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RESUMEN

Al paciente con enfermedad arterial coronaria en la actualidad es frecuente
atenderlo en quiréfanos programados para cirugia no cardiaca; esto debido
al perfeccionamiento de la técnica de intervencion coronaria percutaneay
al desarrollo del stent intracoronario, con lo que se logra una buena revas-
cularizacién miocardica sin cirugia cardiaca, aumentando la expectativa de
vida y calidad de la misma. Sin embargo la respuesta curativa del organis-
mo, la técnica de colocacién y tipo de stent, la terapia coadyuvante utilizada
y el tiempo transcurrido desde el implante al dia de la cirugia, son factores
determinantes para aumentar o disminuir eventos como trombosis, reeste-
nosis y sangrado, mismos que el anestesiélogo debe resolver, siendo me-
nester para esto conocer integramente al paciente y estar familiarizado con
el procedimiento intervencionista realizado. El diferir, suspender o no la
cirugia queda sujeto a encontrarse el paciente dentro de los canones de
seguridad para realizar la mismay si es electiva o de urgencia, quedando a
eleccion del anestesiélogo la técnica anestésica a emplear, previa valora-
cion del paciente.

Palabras clave: Enfermedad arterial coronaria, intervencion coronaria percu-
tanea, stent, angioplastia coronaria transluminal percutanea, revasculariza-
cion miocardica, cirugia no cardiaca.

SUMMARY

Nowadays, it is frequent to give attention to patients suffering from coronary
artery disease in the operating rooms programmed for non- cardiac surgery. This
is because the improvement of the percutaneous coronary intervention tech-
nique and the development of intracoronary stent. Through these two techniques
itis achieved a good myocardial revascularization without cardiac surgery, in-
creasing life expectation and its quality. However, the healing response from the
human organism, the technique of placing and the type of stent, the used co
adjuvant therapy, and the time gone from the implant at the surgery day, are all
determinant factors in order to decrease or increase events such as thrombosis,
restenosis and bleeding, which must be solved by the anesthesiologist. So itis
important for the anesthesiologist to know the patient entirely and to be acquaint-
ed with the used interventionist procedure. Whether to postpone the surgery or
not depends on the security conditions of the patient to be subjected to the
surgery, and if it is elective or urgent. The anesthetic technique to be employed
after the patient has been evaluated is the anesthesiologist’s election.

Key words: Coronary artery disease, percutaneous coronary intervention,
stent, percutaneous transluminal coronary angioplasty, myocardial revascu-
larization, non-cardiac surgery.
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GENERALIDADES

La cardiopatia isquémica e infarto miocardico como conse-
cuencia de la enfermedad arterial coronaria continda ocu-
pando un lugar importante en la morbimortalidad del pa-
ciente cardiépata adulto’-?).

Esto ha motivado el desarrollo de nuevos métodos y téc-
nicas terapéuticas, asi como de dispositivos mecanicos en-
doluminales que mantengan la luz intravascular del vaso ya
tratado y disminuyan la incidencia de accidentes, compli-
caciones y reestenosisG?,

En la actualidad la angioplastia coronaria transluminal
percutanea (ACTP) contintia siendo uno de los métodos mas
utilizados y exitosos en la revascularizacién endoluminal
que aun ya modificada de su inicio ha demostrado reducir
importantemente la estenosis del vaso enfermo y mejorar el
cuadro clinico del angor pectoris®.

Sin embargo, la respuesta curativa del organismo ante
este proceso mecdnico puede ser causa de recidiva™>, ha-
ciéndose necesaria la colocacién de prétesis que manten-
gan selladas las disecciones, retrasen la remodelacién endo-
telial, disminuyan la estenosis y retraccién vascular,
favoreciendo la finalidad de la angioplastia®-9.

Surge asi la intervencién coronaria percutianea (ICP)
como método alternativo al bypass coronario y va dirigi-
do a lograr una buena y satisfactoria revascularizacién sin
cirugifa cardfaca®?, sin pasar por alto la terapia adyuvante
comunmente utilizada antes, durante y después del proce-
dimiento®.

Si bien la angioplastia coronaria transluminal percuté-
nea restablece el flujo sanguineo hacia el area del corazén
que antes carecia de él debido a la arteria estenosada, la
compresién de la placa ateromatosa se correlaciona con el
proceso interno de remodelacién del vaso, proceso inflama-
torio y cierre agudo del mismo. La colocacién del stent pre-
viene estos efectos y mantiene la luz vascular, convirtién-
dose en parte basica del proceso de la angioplastia
transluminal percutdnea (ACTP)®,

El término stent deriva de una prétesis dental desarrolla-
da en Londres hacia 1885 por Charles Stent, y actualmente
es indicativo para cualquier dispositivo usado para exten-
der, alargar y fijar en un acto de dilatacién™®> y estén indi-
cados ademas de la intervencién coronaria percutdnea (ICP)
en: Oclusion o sospecha aguda de vasos durante la angio-
plastia, reduccién primaria de estenosis y lesiones focales
de novo en vasos con mas de 2.5 mm de diametro, lesiones
focales en injertos de vena safena, oclusiones coronarias
totales y como tratamiento urgente de la oclusién coronaria
aguda por infarto agudo miocardico. Una eleccién adecua-
da de la dimensién y disefio del stent disminuye el factor de
riesgo para desencadenar mionecrosis, trombosis y reeste-
nosis del mismo®19 (Cuadros Iy IT).
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Aunado esto a las complicaciones acaecidas durante su
colocacién e implante pueden agruparse en seis categorias®
(Cuadro III). Las caracteristicas de un stent ideal se enfocan
hacia su biocompatibilidad, adaptacién, tortuosidad, facili-
dad de avance, reflexibilidad, fuerza radial alta, superficie
metalica reducida, bajo perfil, radioopacidad, sistema de
colocacién seguro, accesible a ramas laterales y tromborre-
sistencia®; pudiendo clasificarse de acuerdo a su composi-
cién, configuraciéon, método de implante, bioabsorcién y
revestimiento (Cuadro IV).

Su trombogénesis lleva a trombosis local o emboliza-
cion coronaria distal temprana (de 1 a 4 dias) o tardia (de 30
dias a 12 meses), que finalmente termina con infarto miocar-
dico y muerte® 1D,

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Trombosis, reestenosis y sangrado son eventos que el anes-
tesidlogo debe resolver cuando un paciente con stent intra-
coronario es sometido a cirugia no cardiaca de urgencia o
electivamente; por ello el conocimiento de las técnicas de

Cuadro |. Dimensiones del stent.

A. Para arterias coronarias los diametros de los stents
van de 2.5 mm a 5 mmy la longitud varia entre 8 mmy
33 mm

B. Para injerto de vena safena se pueden utilizar stents
con diametro mayor de 5 mm

Cuadro Il. Disefos del stent.

¢ Malla

* Espiral

¢ Anillo en tubo perforado

e Con multiples celdas

¢ A medida

e Con revestimiento (PTFE) especial para roturas corona-
rias, aneurismas, injertos de vena safena deteriorados

Cuadro lll. Complicaciones durante la colocacion e
implante de stent intracoronario.

. Colocacion fallida del stent

. Expansion fallida o estrechamiento persistente

. Pérdida de acceso al stent

. Stent mal colocado o embolizado

. Perforacion por stent

. Diseccion, trombosis e isquemia relacionados con el stent

OO0~ WNE
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colocacién, tipos de dispositivos, reacciones endovascula-
res, accidentes, complicaciones, lineamientos y estrategias
para disminuir la morbimortalidad ayudan al anestesi6logo
a elegir adecuadamente su técnica anestésica.

Los factores de riesgo para trombosis del stent incluyen:
Sindrome coronario agudo, didmetro intraluminal pequefio
y minimo procedimiento, stent demasiado largo, interven-
cién plurivascular y diseccién persistente®?).

La reestenosis intrastent se agrupa en tres categoria
(Cuadro V), y es debida principalmente a hiperplasia de la
neointima, secundaria a la lesién del vaso por el balén o las
barras del stent y los factores de riesgo para esto son: Vasos
con didmetro pequefio, lesién extensa, stent largo y diabe-
tes mellitus, entre otros. Tales eventos se han observado
principalmente cuando el paciente al que se ha implantado
el stent intracoronario es sometido a cirugia no cardiaca en
un tiempo menor a 35 dias luego del implante, indepen-
dientemente de la clase que sea, asi como de la terapia adyu-
vante empleada319,

La reestenosis temprana es debida principalmente a trom-
bo y la tardia a remodelado endovascular.

Con la intencién de disminuir la incidencia de estos even-
tos se han desarrollado stents recubiertos de polimeros, he-
parina, carbono y politetrafluoroetileno, asi como stents li-
beradores de farmacos (Cuadro VI).

El implante del stent 6 semanas o menos antes de realizar
cirugia no cardiaca tiene una alta incidencia de migracion,
infarto miocardico, sangrado y muerte; siendo conveniente
diferir la cirugia hasta cumplir con el margen de seguridad

s&.12)

Cuadro IV. Clasificacion de los stent.

establecido de 6 a 8 semanas, lapso en que el stent queda
endotelizado; sugiriéndose también no someter al paciente
a resonancia magnética antes de ese tiempo.

Respecto a la farmacoterapia anticoagulante empleada,
el conocerla permite tratar su efecto y complicaciones se-
cundarias al mismo en caso de suspenderse o sustituirse de-
ficientemente y conocer su modo y tiempo de accién nos
lleva a saber si son reversibles o no, asi como también esti-
mar el riesgo hemorragico; las pruebas de tamizaje y escru-
tinio de control van de acuerdo al tipo de fairmaco utiliza-
do®D.

Comiunmente son administrados inhibidores de la trom-
bina, inhibidores de la agregacién plaquetaria y bloquea-
dores del receptor de la glicoproteina IIb/IIla entre otros
(Cuadro VII).

La combinacién aspirina —clopidogrel es comtinmente
utilizada postimplante de stent hasta por 12 meses, dismi-
nuyendo las complicaciones de la intervencién coronaria
percutanea (ICP) y en cirugia no cardiaca la aspirina se con-
vierte en un farmaco de eleccién por la facilidad de admi-
nistrarse via nasogastrica, rectal o endovenosa pudiendo
continuar con el régimen terapéutico establecido preopera-
toriamente(!319),

Asi el anestesidlogo enfrenta la disyuntiva de conti-
nuar o suspender estos fairmacos antes de la intervencién
quirdrgica para disminuir el sangrado operatorio, sin em-
bargo de igual forma afronta las complicaciones que con-
lleva esto. Se mencionan en la literatura internacional es-
trategias para ello(!*1720) valorando cuidadosamente el

Cuadro V. Reestenosis intrastent (clasificacion).

1. Composicién
* Acero inoxidable
« Aleacién con cobalto, tantalio, nitimol, platino y cromio
» Con revestimientos inertes y activos
* Biodegradables
2. Configuracion
* Enrollados
* Tubos ranurados
e Disefilos modulares
3. Modo de implante
* Autoexpansibles (para safena)
« Expansibles con bal6n (més utilizados)
4. Bioabsorcion
* Inertes/bioestables
* Degradable/bioabsorbible
5. Revestimiento
e Heparina
 Fosforilcolina
e Carbono
* PTFE (Politetrafluoroetileno)

. Focal (£ 10 mm de longitud)

. Difusa (> 10 mm de longitud confinada dentro del stent)

. Proliferativa (> 10 mm de longitud extendiéndose mas
alla del margen)

0Ow>»

Cuadro VI. Farmacos liberados por stent.

e Paclitaxel

e Tacrolimus

¢ Sirolimus

¢ Dexametasona

¢ Prednisona

¢ Batimastat

e Estrogeno

e Angiopeptina

¢ Actinomiocina D

¢ C - MYC Antisense
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Cuadro VII. Farmacos anticoagulantes utilizados en la
terapia con stent intracoronario.

Anticoagulantes
« Inhibidores de la trombina
— Heparina
Hirudina
Lepirudina
Argatroban
Bivalirudin
Danaparoid

Antiplaguetarios
« Inhibidores de la agregacion plaquetaria
— Aspirina
— Ticlopidina
— Clopidogrel

Blogueadores del receptor de la Gp lIb/llla
« Disintegrinas (Natural)
* Anticuerpos monoclonales de Gplib/Illa
— Abciximab (ReoPro)
» Péptidos sintéticos y no péptidos
— Eptifibatide (Integrelin)
— Tirofiban (Aggrastat)

tipo y combinacién de farmacos que el paciente esté reci-
biendo. Algunas normas dictadas por cardidélogos y anes-
tesiélogos que se han topado con estas situaciones con-
templan un periodo de 6 a 12 semanas después de
intervencion coronaria percutdnea para ser intervenidos
quirdrgicamente, salvo en aquellos casos en los que es
necesaria para salvar la vida; para intervenciones electi-
vas el suspender la terapia anticoagulante es considerada
imprudente y se ha observado que una poblacién impor-
tante con stent intracoronario y régimen antiplaquetario
se beneficia si no se altera el mismo!3:1417),

Ante una cirugia no cardiaca electiva que cumpla con el
margen de seguridad después del implante de stent, el clo-
pidogrel puede ser suspendido de 3 a 5 dias antes de la
misma como medida para disminuir el sangrado quirtrgico,
no olvidando iniciar la terapia sustitutiva a base de hepari-
na de bajo peso molecular(!8-20) ¢l régimen terapéutico de
aspirina (325 mg cada 24 horas) y 20 minutos antes de la
cirugia puede continuarse.

La administracién subcutdnea de heparina de bajo peso
molecular (enoxaparina ) como terapia sustitutiva temporal
(3 a5 dias) a dosis terapéutica de 1 mg x kg/24 h o a dosis de
35 a40 mg 1 a2 horas antes de la cirugia que mantenga el
tiempo de coagulacién activado de tromboplastina (ATTP)
al doble de 1.5 es recomendable para disminuir la estenosis
intrastent, trombosis e infarto miocardico entre otras. El uso
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Cuadro VIII. Terapia farmacoldgica sustitutiva.

[EnY

. Cinco dias antes de la cirugia suspenda clopidogrel
2. Tres dias antes de la cirugia hospitalice al paciente
Inicie infusion de tirofiban
Inicie infusién de heparina no fraccionada
3. Seis horas antes de la cirugia:
Suspenda la infusion de tirofiban
Suspenda la infusiéon de heparina no fraccionada
4. Primer dia postoperatorio
Inicie dosis de carga de clopidogrel
5. Segundo dia postoperatorio
Inicie dosis de mantenimiento de clopidogrel
La dosis de aspirina se mantendra

de agentes antiplaquetarios de corta accion, tirofiban y la
sustitucién de clopidogrel antes y durante la cirugia, pre-
viene el sangrado importante y protege la lesion endovas-
cular coronaria perioperatoriamente.

El cuadro VIII muestra uno de los varios lineamientos a
seguir para pacientes con stent intracoronario y cirugia no
cardiaca.

RECOMENDACIONES

Conozca integramente al paciente y entérese especifica-
mente de los incidentes durante la intervencion coronaria
percutinea y colocacion de stent, asi como también la fecha
en que se realizd; determine el tipo de cirugia y clasifica-
cién de la misma (electiva o urgencia), en el primer caso si el
implante del stent es menor de 4 semanas antes de la cirugia
difiera ésta y cualquier estudio de resonancia magnética;
y si estd dentro de los limites de seguridad sugeridos
(8 a 12 semanas) postimplante del stent inicie protocolo de
terapia sustitutiva, realice pruebas de tamizaje y escrutinio
y plantee manejo quirdrgico en grupo (anestesiélogo, ciru-
jano, cardiélogo hemodinamista, terapista).

Si la cirugia es de urgencia, ésta serd de alto riesgo, reali-
ce pruebas de tamizaje y escrutinio para saber estado de
anticoagulacion, plantee manejo quirdrgico de grupo (anes-
tesilogo, cirujano, cardi6logo hemodinamista y terapista),
tenga a la mano sangre total fresca, plaquetas, plasma fresco
y drogas coadyuvantes (Figura 1). Independientemente si la
cirugia es electiva o de urgencia la monitorizacién periope-
ratoria del paciente debe ser completa e invasiva para obte-
ner oportunamente informacién que nos oriente a cualquier
tipo de alteracidn cardiaca, acido base y electrolitica, de no
contar con ello el paciente debe ser trasladado a un centro
de atencion hospitalaria que cuente con todo lo necesario.

Respecto a la técnica anestésica se recomienda valorar
primeramente el estado de la coagulacion del paciente para
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Paciente

!

Terapia ----------- Antecedentes

Sin complicaciones

Con complicaciones

Stent ( No. y tipo )

Cirugia

Electiva / \ Urgencia

|~

< de 4 semanas postimplante
del stent

|

Difiera cirugia.
Difiera resonancia magnética

> de 8 a 12 semanas
postimplante del stent

Inicie protocolo de
terapia sustitutiva

l

Realice pruebas de
Tamizaje y escrutinio

l

Plantee manejo de grupo

elegir entre locorregional, regional o bloqueo de conduc-
cién neuroaxial para evitar complicaciones, entre las que se
menciona hematoma interdural y también lesién y de las
terminaciones nerviosas; en caso de decidirse por estas téc-
nicas debe suspenderse la heparina seis horas antes de la
puncién y colocacién del catéter, sélo en caso de cirugia
electiva en la que se ha llevado a cabo un protocolo de
terapia sustitutiva.

La anestesia general puede ser endovenosa, balanceada
o inhalatoria balanceada utilizando fairmacos que manten-
gan estabilidad hemodindmica y balance entre aporte y de-
manda de — oxigeno (O,).

CONCLUSION

En la actualidad el paciente con enfermedad arterial co-
ronaria ha mejorado su calidad y tiempo de sobrevida

!

RQA >

Realice pruebas de
tamizaje y escrutinio

!

Plantee manejo de grupo

!

Tenga a la mano:
Sangre total fresca,
plaquetas, plasma fresco,

Figura 1. Lineamientos perio-
y drogas adyuvantes

peratorios a seguir.

gracias a los avances de la angioplastia coronaria trans-
luminal percutdnea (ACTP) y desarrollo de los stents in-
tracoronarios para lograr una buena revascularizacion co-
ronaria sin cirugia cardiovascular, aumentando la
posibilidad de ser llevados a cirugia general para resol-
ver otro tipo de patologia; razén por la que el anestesi6-
logo debe estar familiarizado con todo el procedimiento
llevado a cabo durante una intervencién coronaria per-
cutdnea (ICP).

De la misma manera el conocer el tiempo transcurrido
entre la colocacion del stent y la realizacién de la cirugia, la
terapia coadyuvante empleada, los lineamientos periopera-
torios a seguir en estos pacientes, la participacién de un
equipo quirtrgico avezado y contar con un laboratorio que
realice las pruebas de tamizaje y escrutinio perioperatorios
disminuirén la incidencia de trombosis, reestenosis, sangra-
do y morbimortalidad.
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