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INTRODUCCION:

La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte en los paises industrializados,
y se espera que también lo sea en los paises en via de desarrollo en el afio 2020. De ahi la
importancia de realizar un diagndstico acertado y un tratamiento precoz.

Los procedimientos anestésicos y quirdrgicos incrementan la probabilidad de padecer
un evento isquémico miocardico en pacientes de riesgo, por lo que debemos minimizar los
factores precipitantes siempre que sea posible, tanto los derivados del paciente como los del
procedimiento.

A continuacion exponemos conceptos clave diagnostico-terapéuticos del sindrome
coronario agudo y su relacion con el acto anestésico.

CLASIFICACION:

DIAGNOSTICO SCACEST SCASEST ANGINA
INESTABLE

ECG Elevacion ST Anomalias ST / Normal / Indeterminado

TROPONINAS Elevadas Elevadas | Normales

SINDROME CORONARIO AGUDO Y ANESTESIA

1. PREANESTESIA:

A continuacion describimos los diferentes factores que pueden precipitar un SCA en el
periodo perioperatorio, tanto los derivados de la cirugia como del propio paciente.
Repasamos los métodos que disponemos para la prevencién, el diagnostico de isquemia y
el manejo de la terapia farmacoldégica.

1.1 FACTORES DE RIESGO DERIVADOS DE LA CIRUGIA:

Los principales factores dependientes de la cirugia que pueden aumentar el riesgo de
sufrir un SCA son entre otros la urgencia y magnitud de la intervencién, la duracién del
procedimiento, los cambios en la temperatura corporal, pérdidas hematicas y variaciones en
la volemia.

Ademas, el estrés quirtrgico precipitado por el dafio tisular produce una respuesta
hemodinamica consistente en taquicardia e hipertension, lo que aumenta la demanda
miocardica de oxigeno. La taquicardia por su parte disminuye ademas el tiempo diastdlico,
donde se produce el 70% del flujo coronario. A su vez, se producen alteraciones en el
balance entre factores protrombéticos y fibrinoliticos, precipitando un estado de
hipercoagulacién, aumentando el riesgo de trombosis coronaria. La hipotermia y el sangrado
abundante también colaboran aumentar el estrés y la hipoxia tisular, pudiendo precipitar
eventos coronarios.
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La magnitud de la intervencion, junto con el riesgo de sangrado también permiten
realizar una valoracién estimada del riesgo quirdrgico segun el tipo de cirugia:

Table 4 Surgical risk™ estimate (meodified from Boersma et ﬂl.‘}

Low-risk < 1% Intermediate-risk 1-5% High-risk >5%

= Breast = Abdominal
= Dental » Carotid
s Endocrine = Peripheral arterial
= Eye angioplasty
= Gynaecology = Endovascular
= Reconstructive aneurysm repair
s Orthopaedic—minor s Head and neck
[khee surgery| surgery
= Urelogic—minor = Meurological/
orthopaedic—major
(hip and spine surgery)
» Pulmonary renalé
liver transplant
* Urologic—major

"Risk of Ml and cardiac death within 30 days after surgery.
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Los procedimientos laparoscépicos no reducen el riego coronario en pacientes de
riesgo, ya que aunque causan menor lesién tisular y disminuyen las tasas de ileo paralitico
tras la intervencion, el neumoperitoneo aumenta el riesgo durante el intraoperatorio, debido
a la disminucion del GC por la reduccion del retorno venoso por el aumento de la presion
intraabdominal.

1.2. FACTORES DE RIESGO DERIVADOS DEL PACIENTE. ESTIMACION DEL
RIESGO:

Son mas especificos que los factores derivados de la cirugia para predecir el riesgo
quirurgico.

Entre los factores de riesgo cardiovascular clasicos destacan: sexo, edad, historia
familiar de enfermedad coronaria prematura, hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipemia, obesidad, sedentarismo, tabaquismo.

Existen diferentes escalas especificas para hacer una cuantificacion aproximada del
riesgo quirdrgico teniendo en cuenta los factores de riesgo cardiovascular.

El indice de Lee, es un indice de riesgo perioperatorio de padecer un evento

cardiovascular, basado en seis determinantes clinicos independientes:

- Historia de cardiopatia isquémica

- Historia de accidente cerebrovascular

- Insuficiencia cardiaca congestiva

- Diabetes Mellitus insulinodependiente

- Deterioro de la funcién renal

- Cirugia de alto riesgo

Cada factor contribuye con un punto. 0.4, 0.9, 7, 11%. Para 0, 1, 2 0 >3 FR.

ThE LEE index .I:Dr EISSESSiIIg TOTAL POINTS COMPLICATION RATE"
perioperative cardiovascular risk 0 0.4%
One point for each of the following: 1 1%

High-risk surgery g 7%

. \ . , =3 11%
History of ischemic heart disease
Congestive heart failure [M¥Qt;alﬁ{|ial infarction, |Ju|mc:|:-_nar5.r edema, veTt;icu-
ar rierllation or primary Cardiac drrest, complets
Cerebrovascular disease heart block.
insulin-dependent diabetes mellitus DERIATION AND. FROSFECTIVE VALIDATION GF A SIMPLE NDEX FOF
p

PRECICTICM OF CARDIAC RISE OF MAIOR NONCARDIAC SURGERY.
. CIRCULATIZN 1209; 100:1043-1042,
Serum creatinine > 2.0 mg/dL
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Se distinguen tres clases de pacientes:
- Bajo riesgo, que pueden ser operados sin demora y en los que las estrategias de

reduccion de riesgo no estan justificadas.

- Riesgo intermedio: Pacientes con sospecha de padecer un incremento del riesgo
coronario, en los que el tratamiento farmacolégico esta justificado para la
reducciéon del riesgo perioperatorio y en los que las pruebas complementarias
para la deteccién de isquemia miocérdica pueden cribar pacientes de alto riesgo

- Alto riesgo: a considerar riesgo-beneficio del acto quirdrgico-anestésico y
realizacion de pruebas invasivas.

Para la estimacion del riesgo coronario y la capacidad funcional pueden realizarse
diferentes pruebas con la finalidad de detectar las principales anomalias que incrementan el
riesgo cardiaco, que son principalmente la disfuncion ventricular izquierda, la isquemia
miocérdica silente y las anomalias valvulares. Dichas pruebas deben ser realizadas si el
resultado de las mismas cambiara el manejo perioperatorio:

- ELECTROCARDIOGRAFIA de 12 derivaciones: su normalidad no exime la presencia
de anomalias.

- ECOCARDIOGRAFIA: no recomendada de rutina en la evaluacién preoperatoria de la
funcion del ventriculo izquierdo, pero puede ser realizada en pacientes asintomaticos
sometidos a cirugia de alto riesgo. FE inferior al 35% tiene una sensibilidad de 50% y
especificidad del 91% de prediccién de eventos coronarios peroperatorios.

- PRUEBAS DE DETECCION DE ISQUEMIA: Ergometria / Estrés farmacologico.
Deteccion de isquemia silente. Se recomienda su realizacién en pacientes con tres 0 menos
factores de riesgo cardiovascular sometidos a cirugias de alto riesgo, en las que en caso de
presentar isquemia, la terapia farmacol6gica sea suficiente para la prevencion coronaria
perioperatoria.

En pacientes con extensa isquemia inducida en la prueba de estrés (alto riesgo) la
terapia farmacoldgica puede ser insuficiente para prevenir eventos coronarios.

- CORONARIOGRAFIA: su indicacion es la misma que para pacientes no quirlirgicos,
ya que en cirugia no cardiaca no se considera un método de screening.

1.3. ESTRATEGIAS DE REDUCCION DE RIESGO:

- FARMACOLOGICAS: Betabloqueantes, estatinas, nitratos, IECAs/ARA Il, antagonistas
del calcio, ivrabadina, diuréticos, antiagregantes, anticoagulantes.

- REVASCULARIZACION CORONARIA: angioplastia percutanea / Bypass coronario.
Cuando exista indicacion segun las guias clinicas del Sindrome Coronario Agudo.

Tras la realizacion de una angioplastia con o sin colocacion de stents se recomienda
reprogramar la cirugia electiva no cardiaca respetando unos tiempos minimos con el fin de
minimizar el riesgo de reestenosis.
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Previous PCI
|
[ | |
Balloon angioplasty Bare-metal stent Drug-eluting stent

(c<14days ] (> 14days) [ Minimum > 6 weeks | (< 6 weeks) (< 12 months) [> 12 months)
J l Optimally > 3 months l l l

Pastpone Proceed to Postpone Proceed to
non-urgent surgery non-urgent surgery
surgery with aspirin surgery with aspirin

Figure 3 Recommendations for timing of non-cardiac surgery after PCL'** PCl = percutaneous coronary intervention.

- ELECCION DE TECNICA ANESTESICA:

El manejo anestésico debe garantizar un adecuado mantenimiento de la presién de
perfusion sistémica, teniendo en cuenta de que muchas técnicas reducen el tono simpdtico,
produciendo vasodilatacion y disminucion de la tension arterial sistémica, lo que puede
precipitar una situacion de bajo gasto cardiaco y aumento del riesgo de isquemia miocardica
en pacientes de riesgo.

Independientemente de la técnica por la que se opte, si las caracteristicas del paciente lo
permiten, se debe proceder a una ansiolisis y analgesia correctas con el fin de reducir la
respuesta adrenérgica, ademas de la administracién de oxigeno suplementario.

A tener en cuenta el bloqueo simpatico que inducen las técnicas neuraxiales. Su rapidez
e intensidad es dependiente del nivel, dosificacién, farmacos utilizados y estado previo del
paciente. Ademas, cuando el bloqueo alcanza el dermatoma T4, se produce una reduccién
de la conduccién simpdtica cardiaca con repercusion en la contractilidad miocéardica y
frecuencia cardiaca. Se debe considerar el empleo de estas técnicas en pacientes en
tratamiento crénico con antiagregantes o anticoagulantes, debido al riesgo aumentado de
hematoma neuraxial.

Existe controversia en el beneficio de eleccidén entre técnicas neuraxiales y anestesia
general en el paciente cardidpata.
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1.4. MANEJO DE TERAPIA ANTIAGREGANTE/ANTICOAGULANTE:

- ANTIAGREGACION:

RIESGO HEMORRAGICO DE LA CIRUGIA

- Facil hemostasia quirtrgica.
-Hemaorragia sin compromiso
wital.

{Periférica, plastica, ORL, COT
mener, camara anterior ojo)

- Hemostasia quirdrgica dificil.

- Hemaorragia aumenta riesgo de
transfusidn/reintervencion
(wisceral mayor, COT mayor,
wascular, ORL-amigdalectomial.

- Hemorragia perioperatoria
produce compromiso vital.

- Espacios cerrados.
(Meuracirugia cersbral/espinal,
camara posterior ojo, ATU
prostatica)

BAID

MODERADD

ALTOD

- Suspender:
. aas: 5dias
. Clopidogrel: 7 dias

- Mantener AA5 100
- Suspender Clopidogral

Profilaxis primaria

- =3 FRCW

- = 3meses tras |AM,
ictus isquémico, CRC,
1P, 5C [ =6m i DM o
disminucidn da FE]
-1 afo 5FA

- Enfermedad arterial
periferica

- < 3 meses ras |AM,
ictus isquémico, CRE,
I#C, 5C

- < 1aho 5F&

- = 6 semanas tras laM,
ictus isquémico, CRC,
IPC, 5C

- £ 5 meses 5FA

MODERADD
RIESGO
TROMBOTICO
DEL
PACIENTE

ALTO

- Sustituir AAS 300 por 100 o
suspender 2 dias
- suspender clopidogrel 3-5 dias

- Valorar terapia sustitutiva

- Sustituir AAS 300 por 100
- Comtinuar clopidogrel

MUY ALTO

FRCV: factores da riesgo cardicvascular, CRC: cirugia revascularizacion cardiaca, IPC: intarvencion coronaria percutanea. SC: stent convencional, SFA:
stent farmacoactive, DM: diabetes mellitus, FE: fraccion de eyeccion.

- ANTICOAGULACION:

En pacientes con tratamiento crénico con antagonistas de la vitamina K, se debe
retirar éste 5 dias previos a la cirugia. En pacientes de alto riesgo (FA cronica, valvulas
protésicas, reparacion valvular mitral <3m, tromboembolismo venoso <3m, trombdfilia), se
debe sustituir por heparina a partir del dia siguiente de la interrupcién del acenocumarol . La
HBPM se debe administrar hasta las 12h previas, y la HNF 4 h antes. El dia previo al
procedimiento se debe determinar el INR. Objetivo INR<1'5.

Reintroducir la anticoagulacion oral 1-2 dias tras la cirugia si la hemostasia lo permite,
ademas de HMBP o HNF hasta alcanzar INR adecuado.

2. INTRAOPERATORIO:
2.1. MONITORIZACION:

- ELECTROCARDIOGRAFIA:

Durante el intraoperatorio, la forma més sencilla de monitorizacion de eventos coronarios
es la electrocardiografia. Las derivaciones mas sensibles para objetivar cambios en el
segmento ST son V5 (75%), seguida de V4 (61%) y Il. La combinacion de ellas incrementa
la sensibilidad de deteccion a un 96%.

La sensibilidad disminuye cuando existen defectos en la conduccion intraventrucular o
ritmos ventriculares. En estos casos, es Util la monitorizacién continua de la tendencia del
segmento ST, con el fin de detectar nuevas variaciones. En pacientes de alto riesgo se
recomienda la monitorizacion de 12 derivaciones.
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- Et CO2:
Las variaciones bruscas en el carboénico espiratorio sin cambios ventilatorios que lo
justifiquen, puede ser debido a un descenso del gasto cardiaco.

- ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA:

Esta técnica presenta poca evidencia en su utilizacién en cirugia no cardiaca. La
isquemia miocardica puede ser identificada por anomalias en la motilidad segmentaria y
engrosamiento de la pared. Se requiere personal entrenado en la técnica. Valorar su uso
perioperatorio.

- CATETERIZACION ARTERIA PULMONAR — SWAN-GANZ:

No ha mostrado beneficio en la deteccién de isquemia perioperatoria, ya que muchos
eventos isquémicos son silentes y no acompafiados por cambios en la presién capilar
pulmonar. Por ello, no esta recomendado para monitorizacién rutinaria en pacientes de
riesgo. Valorar su uso en IAM perioperatorio.

- TEMPERATURA:
Una temperatura inferior a 35’5°C aumenta el riesgo de isquemia miocardica, ademas de
aumentar la incidencia de fracaso renal perioperatorio.

2.2. FACTORES PRECIPITANTES. TRATAMIENTO:

En el periodo intraoperatorio se debe asegurar una correcta presion de perfusion y evitar
los factores precipitantes de isquemia miocardica, como son un bajo gasto cardiaco
producido principalmente por hipotensiéon arterial y/o bradicardia, disminucién de la
contractilidad cardiaca, disminucion de las resistencias vasculares sistémicas, hipoxia,
incremento de demanda miocardica de oxigeno, etc.

Las causas mas frecuentes que pueden derivar en hipotension durante el periodo
intraoperatorio son las siguientes:

Table 1: Etiology of hypotension

Heart rate Preload Afterload Contractility

Low Inadequate intravascular volume Low SVR Non-ischemic cardiomyopathy
Volatile agents Excessive surgical bleeding Drug induced vasodilatation Myocardial ischemia
Opioids Excessive vasodilatation Anaphylaxis LV infarction
Beta blockers Pericardial tamponade Sepsis RV infarction
Calcium channel blockers Pneumothorax Anemia Valvular dysfunction
Digitalis Embolus (air, thrombus) Hepatic failure/AV malformations Volatile anesthetics
Acetyl cholinesterase inhibitors Tricuspid, pulmonary or mitral Neurogenic (spinal shock)
Intrinsic conduction defects stenosis Mechanical Obstruction
Excess vagal tone Hypoproteinemia Hypertrophic obstructive

High cardiomyopathy
Atrial fibrillation Systolic anterior motion of mitral
Atrial flutter valve

Ventricular tachycardia

These etiologies also can be separated according to effects on each of the physiological determinants of blood pressure: heart rate, stroke volume and
systemic vascular resistance, although there are some exceptions. For example, atrial fibrillation, atrial flutter with a rapid ventricular response might
adversely affect preload (ventricular filling) and blood pressure despite the elevated heart rate.
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Algoritmo de manejo de la hipotensién arterial e isquemia miocardica:

Persistent Hypotension

Routine dose of phenylephrine and anesthetic adjustment effective
No

Rule out hypovolemia
s

Check urine output IV fluid Challenge
Persistent hy;iotensiun No Maintain
3
1 Yes l
No ECG changes ECG changes indicating cardiac ischemia, or
Co- existing CAD or risk factors

No significant CAD or risk factors Yes
Normal Hct R/o and treat myocardial ischemia
No obvious signs of sepsis/anaphylaxis

Repeat fluid challenge » Improved Blood Pressure

No vt

or Arterial line based CO and SVV assessment

ystolic function

Assess valvular function l l
Assess preload High CO Low CO
Assess afterload 1 l 1
Vasopressors S\.!’l\:r High SvvV Nfrmal
IV Fluids lonotropic support
Treat the cause {rule out and treat ischemia)

2.3. MANEJO INTRAOPERATORIO DEL SCA:

En el caso de detectar isquemia miocardica, se deben realizar una serie de medidas
para minimizar el dafio miocérdico y evitar su progresion:
- Mantenimiento de la presién diastllica para asegurar una correcta presion de

perfusién coronaria
- Incrementar la fraccién inspiratoria de oxigeno.
- Disminuir en lo posible la demanda miocéardica de oxigeno con un correcto control
analgésico y beta bloqueantes si no existe contraindicacion y son tolerados.
- Mejorar el flujo coronario con perfusion de nitratos

Si la situaciéon hemodinamica lo permite, continuar con este tratamiento; en el caso de
inestabilidad, soporte con drogas vasoactivas/baldbn de contrapulsacion intraadrtico y
cateterizacion cardiaca en cuanto sea posible.
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Algoritmo de tratamiento de isquemia miocardica intraoperatoria:

Myocardial Ischemia/infarction (detected by EKG, TEE etc.)

l

Maintain DBP to improve CPP
Increase FiO2
Decrease 02 demand by pain control and beta blockers if tolerated

Improve coronary blood flow with nitroglycerin infusion

!

v ¥ v
Stable Hemodynamics Unstable STEMI
Continue treatment Supportive Rx with
Add UFH if risk of bleeding Vasopressors +/_|IABP
acceptable \ .
Cardiac catheterization Prefer catheterization if

+/- therapedutic intervention  anticoagulation acceptable
Post op:

Card consult

r N

Statins Stable
ACE inhibitors

Aspirin
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3. POSTOPERATORIO

3.1. FACTORES DE RIESGO:

En el periodo postoperatorio deben tenerse en cuenta diversos factores que pueden
precipitar isquemia miocardica en el caso de pacientes de riesgo que no han sufrido eventos
coronarios en el intraoperatorio. Entre los mas importantes:

- Dolor postoperatorio
- Cambios hemodinamicos:
0 Aumento o disminucién de la tensién arteria
0 Aumento de frecuencia cardiaca (arritmias)
- Respiratorio:
0 Disminucién de la SpO2 (hipoxia)
o0 Hipoventilaciéon (aumento de CO2)

El dolor postoperatorio incrementa la respuesta simpatica, lo que aumenta el consumo
miocardico de oxigeno. Para su tratamiento se debe considerar:

- El beneficio de las técnicas neuroaxiales y locorregionales.

- Elriesgo en la utilizacién de inhibidores de la COX2, por poder potenciar eventos
tromboembodlicos.

Ademas de mantener una adecuada analgesia, es conveniente mantener una
temperatura correcta, evitar las nduseas, vomitos y temblores, y subministrar oxigenoterapia
suplementaria. Se deben corregir las alteraciones hemodinamicas y ventilatorias. El control
estricto de la glucemia también es un factor importante. A tener en cuenta la profilaxis
trombdtica.

3.2. CONTROL POSTOPERATORIO:

En pacientes no cardiopatas se recomienda realizar ECG y seriacidbn de enzimas
cardiacas si aparece disfuncién cardiovascular perioperatoria.

En pacientes de alto riesgo de sufrir eventos coronarios, realizar una monitorizacion
exhaustiva electrocardiogréafica, ademas de ECG de 12 derivaciones en el postoperatorio
inmediato y posteriormente cada 24 h. En el caso de detectar cambios ECG o alteraciones
cardiovasculares, realizar seriacion enzimatica.

En pacientes que desencadenan inestabilidad hemodindmica de etiologia coronaria,
realizar coronariografia y angioplastia urgente si procede.

3.3. TRATAMIENTO:

El tratamiento de eleccion en el SCA postoperatorio es el indicado segun las guias
clinicas, teniendo en cuenta las contraindicaciones de antiagregacion y/o anticoagulacion del
paciente quirdrgico. En caso de inestabilidad hemodindmica, la angioplastia primaria es el
procedimiento de eleccion.

3.4. COMPLICACIONES POSTINFARTO:
De las multiples complicaciones que se pueden presentar tras un SCA, nombramos
las mas relevantes a tener en cuenta:
- Arritmias

- Insuficiencia cardiaca

- Shock cardiogénico

- Rotura cardiaca, rotura de tabique IV
- Insuficiencia mitral

- Aneurisma ventricular



