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Dado que la expectativa de vida ha aumentado en los ultimos tiempos, pacientes mas afiosos van a cirugia
electiva . Esto Ileva a enfatizar la necesidad de valorar el riesgo pre, intra y posquirurgico de los pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca. Nuestro objetivo primario fue determinar pacientes de bajo, mediano y
alto riesgo de presentar eventos isquemicos, y posteriormente proponer conductas pre, intra y posopera-
torias segun el riesgo en el cual se encuentre el paciente .

Desde el ano 1912, en: que Wilson inform6 el
caso de un paciente que falleci6 por oclusion
coronaria aguda en el primer dia posoperatorio
de una ulcera gastroduodenal, se ha puesto con-
siderable atencion en determinar el riesgo de
isquemia o de infarto agudo de miocardio peri-
operatorio en cirugia no cardiaca . Las estadisti-
cas varian desde una incidencia de isquemia de
0,66 al 50 °ie . Tambien existe controversia en
cuanto a la incidencia de factores predisponen-
tes, metodos de detection precoz y la mortali-
dad total . Dado que la expectativa de vida ha
aumentado en los ultimos tiempos, pacientes
mas anosos van a cirugia electiva y/o de emer-
gencia (aumentando de esta manera la incidencia
de casos con infarto agudo de miocardio) . Esto
lleva a enfatizar aun mds la necesidad de valorar
el riesgo, pre, intra y posquirurgico de los pa-
cientes sometidos a cirugia no cardiaca .

OBJETIVOS
Nuestro objetivo primario es tratar de determi-
nar cudles son los pacientes con mayor riesgo
de presentar eventos isquemicos, dividiendolos
en tres grupos :
- Bajo riesgo .
- Mediano riesgo .
- Alto riesgo .
P.ira ello consideraremos : edad, sexo, facto-

res de riesgo, antecedentes, tipo de cirugia, tipo
de anestesia y tiempo de intervenci6n .

En segundo lugar, trataremos de proponer
conductas pre, intra y posoperatorias de acuer-

do con el riesgo en el cual se encuadra al pa-
ciente .

DISCUSION
La comprension actual de la fisiopatologia de
la cardiopatia isquemica nos Ileva a caracterizar
desde la clinica la existencia de dos formas evo-
lutivas de esta enfermedad : las formas con tiem-
po y sin tiempo . 1

La presentation del infarto agudo de miocar-
dio precedida por el antecedente de 1 ano o mas
de angor, define la concepci6n de evento con
tiempo, idea clasica, considerada hasta hace
pocos afios la unica forma de "arribar" a un
infarto agudo de miocardio . 2

La visualization de pacientes en quienes el
infarto agudo de miocardio se produce sin ante-
cedentes plantea la existencia de otra via evolu-
tiva diferente. En las ultimas tres decadas, ob-
servaciones clinicopatologicas ademas de inves-
tigaciones experimentales Ilevaron a una mejor
comprensi6n de la misma .

Los estudios histopatol6gicos de Falk, Davies
y Thomas, avanzadas tecnicas que incluyen an-
giografia cuanti y cualitativa, arteriograflas
posmortem con reconstitution de la microana-
tomia de la lesion, angioscopia coronaria intra-
operatoria y estudios bioquimicos, han enfati-
zado de manera cabal el papel protag6nico de
la trombosis. Esto llev6 a entender a la cardio-
patia isquemica como la presencia de una serie
de eventos agudos (infarto agudo de miocardio,
muerte subita, angina inestable) que pueden
vincularse con la complication de placas ate-
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Fig . 1 . Relation evento sin tiempo -accidente de placa- con
IAM, muerte subita y sindromes isquemicos agudos .

roscleroticas, en general no significativas y por
ende en pacientes hasta entonces asintomaticos
(evento sin tiempo, cuyo sustrato es el acciden-
te de placa) 3-7 (fig. 1) .

Dado que en la actualidad no se conoce el
mecanismo exacto que "dispara" el proceso de
accidente de placa, todo paciente sometido a
estres quirurgico puede presentar un evento
coronario agudo . Esto no es predecible por los
metodos de detection convencionales : examen
fisico, electrocardiograma, pruebas funcionales
preoperatorias. En consecuencia, no existe nin-
gun tipo de intervencion quirurgica mayor sin
riesgo .

Exceptuando lo expuesto anteriormente, in-
tentaremos evaluar los factores que podrian
tener relation con una mayor predisposition
para presentar un evento coronario en el intra
y posoperatorio, dividiendo a los pacientes en
tres grupos : bajo, mediano y alto riesgo .

Por riesgo quirurgico se entiende la probabi-
lidad de que aparezcan resultados adversos, en-
fermedad o muerte, como consecuencia de una
situation creada por la operation . Comprende
el periodo transoperatorio y el posoperatorio
mas o menos alejado . Es la suma de un gran
numero de factores de riesgo :

1) Los que dependen del medio asistencial .
2) Los derivados de la actitud, la capacidad

y los conocimientos del equipo medico
tratante .

3) Aquellos relacionados con las condicio-
nes psicofisicas y patol6gicas del paciente
y /o el tratamiento al que sera o ha sido
sometido .

Abarcaremos solo a estos ultimos .

Influencia de factores cardiovasculares previos
- Angina cronica estable : los riesgos de la

cirugia no cardiaca en pacientes con enferme-
dad de las arterias coronarias dependen de los

tipos y duration de la intervencion. La angina
cronica estable con electrocardiograma normal
se asocia con 5 °%° de mortalidad despues de la
cirugia general . De acuerdo con el Coronary
Artery Surgery Study, la mortalidad en este
tipo de pacientes sin cirugia de revasculariza-
cion miocardica previa es del 2,4 %, mientras
que en aquellos sometidos a cirugia de revascu-
larizacion miocardica fue del 0,9 %, en tanto
que la mortalidad operatoria de esta clase de
cirugia per se es del 1,4 % . De esto surge que el
riesgo de mortalidad es similar (2,4% versus
2,3 %) (fig . 2) .

- Angina inestable : en todos los casos debe
realizarse estudio hemodinamico previo y re-
vascularizaci6n (cirugia de revascularizacion
miocardica, angioplastia transluminal percuta-
nea) en caso de ser necesario. Siempre debe it
con tratamiento medico a la cirugia, es decir se
debe posponer la cirugia no cardiaca, llevando
al paciente a dicho procedimiento estabilizado .

- Infarto agudo de miocardio previo : los
mecanismos propuestos que contribuyen a la
alta incidencia de infarto agudo de miocardio
perioperatorio son : 1) taquicardia intraoperato-
ria, 2) hipoxia, 3) hemorragia o disminuci6n
del volumen minuto, y 4) hipotension : la caida
de la tension arterial mayor al 30 % por mas de
10 minutos se asocia mas con el desarrollo de in-
farto agudo de miocardio (15% versus 3,5% de
incidencia en pacientes que no tuvieron dicha

Tabla 1

TA : tension arterial . FC : frecuencia cardiaca . VMC : volumen
minuto cardiaco . RVP : resistencia vascular periferica . PVC : pre-
sion venosa central .
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SANG * CIRUGIA NO CARDIACA SIN CRM 2,4 °i°
I * CIRUGIA CARDIOVASCULAR 1,4°i°
I * CIRUGIA NO CARDIACA CON CRM
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caida, o sea una incidencia 4 veces mayor con
hipotensi6n sostenida) .

Es de destacar que esto ocurre en sujetos con
lesiones coronarias ateroscler6ticas por una rela-
ci6n directa entre presion aortica y flujo corona-
rio. La persistencia de hipotensi6n en pacientes
anestesiados puede resultar en una mayor area
de infarto, dado que los mecanismos reflejos
para aumentar la presi6n son menos reactivos
durante el periodo anestesico . 9

En individuos con historia reciente de infarto
agudo de miocardio, la frecuencia de infarto
posoperatorio puede ser tan alta como del 66 %
con una mortalidad del 54°x° . En los pacientes
operados dentro de los 3 meses del infarto, la
incidencia de reinfarto es del 27 % al 37 % . De
4 a 6 meses es del 11 °r° al 14 %, y si supera los
6 meses se estabiliza entre un 4 °l° y 5 °f°, similar
a la incidencia de angina crbnica estable 1012
(fig . 2) .

La combinaci6n de electrocardiograma y enzi-
mas cardiacas detecta mayor numero de infartos
no-Q, dentro de las primeras 24 horas del pos-
operatorio . Entre el tercero y quinto dias, la
incidencia de infarto Q es mayor . Los mecanis-
mos propuestos para infarto no-Q son : hipoxe-
mia, estres, dolor y aumento de la volemia . En

Tabla 2

cambio, para infarto tipo Q a los mecanismos
mencionados se sumaria la hipercoagulabi-
lidad .l3

Con respecto a las enzimas cardiacas, diversos
autores mencionan la dificultad de su valoraci6n
por el procedimiento quirurgico, incluyendo has-
ta las 96 horas del posoperatorio . 9 Sin embar-
go, dada la incidencia de infarto perioperatorio
sin dolor, Braunwald sugiere un seguimiento se-
riado de electrocardiograma y curva de CK-MB.

En ausencia de infarto previo, la probabilidad
de infarto posoperatorio es del 0,13% . 12

Tipos de anestesia
Por lo regular, las drogas utilizadas en aneste-

sia general, con excepci6n de la ketamina, dis-
minuyen la tension arterial en un 20-30% en
sujetos sanos, y aun mas en pacientes con hi-
pertensi6n . Con respecto al 6xido nitroso, dis-
minuye en un 15% el volumen minuto, pero
por lo comun no causa hipotensi6n sustancial
por vasoconstricci6n refleja. En la tabla 1 se
observa la relaci6n entre los esquemas anes-
tesicos .

Otra caracteristica a destacar es que muchos
aneste'sicos disminuyen la contractilidad miocar-
dica, por ejemplo el enfluorano y el halotano .
El fentanilo no afecta en este sentido la contrac-
tilidad, pero tiene una duraci6n de accion muy
corta y produce hipotensi6n arterial .

Con respecto a la anestesia epidural, provoca
desnervacion simpatica, produciendo caida de la
resistencia vascular periferica del 10-15% y ve-
nodilataci6n con disminuci6n del retorno venoso
y de la precarga .

De lo expuesto se deduce que la elecci6n de
la anestesia a utilizar debe relacionarse con los
antecedentes previos del paciente y el cuidado
constante del manejo de la tension arterial du-
rante el acto quirurgico . 13

Tipos de cirugia
Con respecto a la naturaleza de la operacion,

a pesar de que la cirugia oftalmol6gica y la

Tabla 3
Indice de riesgo cardiaco de Goldman

571

I 0-5 99 0,7 0,2
II 6-12 93 5 2'III 13-25 86 11 2
IV > 26 22 22 56

Clare Total Complicaciones Complicaciones Mortali-
puntos menores (*) mayores (°) dad ('4)

Criterios Pun tos

1. HISTORIA
A. Edad > 70 anos 5
B. IAM previo dentro de 6 meses 10

2 . EXAMEN FISICO
A. R3 o ingurgitacion yugular 11
B. Estenosis adrtica 3

3. ELECTROCARDIOGRAMA
A. Otro ritmo que no sea sinusal 7B. Ws de 5 extrasistoles ventriculares por minuto 7

4. ESTADO GENERAL
P02 < 60 o PCO 2 > 50, K < 3,0 o CO 3H < 20 mEq/l
BUN > 50 o creatinina > 3,0 mg/dl, TGO serica 3
anormal o signos de enfermedad hepatica cronica

5. CIRUGIA
A. Intraperitoneal, intratoricica o aortica 3B. Cirugia de emergencia 4

TOTAL POSIBLE 53

0-3 MESES 27 %-37%

4-6 MESES 11%-14%

> 6 MESES 4%- 5%

Fig. 3 . Incidencia de reinfarto .
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resecci6n transuretral suelen ser seguras, aun
en pacientes con historia de enfermedad car-
diaca grave, la mortalidad general quirurgica es
del 25-50% mas alta que en casos sin anteceden-
tes cardiol6gicos .

Entre los procedimientos quirurgicos no car-
diacos, las complicaciones cardiovasculares se
asocian mas a menudo con cirugia de aorta ab-
dominal, 50 % asociaci6n con enfermedad co-
ronaria, por mayor estres miocardico por el
clampeo a6rtico y cambios en los liquidos y
electr6litos .

El riesgo de complicaciones cardiacas tambien
es alto en otros procedimientos abdominales ma-
yores y toracicos ; en gran medida por una
mayor dificultad en el curso posoperatorio .
Otros procedimientos quirurgicos asociados son
la enfermedad vascular carotidea y enfermedad
vascular periferica (nuevamente por la alta com-
binaci6n con enfermedad coronaria) .

Con respecto a la duraci6n de la anestesia, en
general se correlaciona con mayor morbimorta-
lidad cardiovascular, sobre todo porque las ope-
raciones mas prolongadas son casi siempre de la
aorta, abdomen o t6rax. Sin embargo, si la
operaci6nn se prolonga por complicaciones
intraoperatorias, el riesgo puede aumentar
especialmente en pacientes con infarto previo o
en situaciones en que la operaci6n se prolonga
mas de 5 horas .

Por ultimo, las operaciones de emergencia se
encuentran asociadas con un aumento de la mor-
talidad en pacientes con enfermedad cardio-
vascular (2,5-4% mayor que la cirugia elec-
tiva) .9,10, 13

Quienes mas han escrito sobre el riesgo de
isquemia e infarto perioperatorio en cirugia no
cardiaca han sido Goldman y colaboradores .
Ellos realizaron un estudio en 1 .001 pacientes
mayores de 40 anos sometidos a cirugia no
cardiaca considerando nueve variables de riesgo :

Tipo de paciente

Cirugia menor
Pacientes no seleccionados, > de 40 anos, con cirugia
mayor no cardiaca
Pacientes con cirugia de AAA o > de 40 afios o consulta
previa a la cirugia mayor no cardiaca

Tabla 4

1) R3 preoperatorio - ingurgitaci6n yugular .
2) Infarto agudo de miocardio previo dentro

de los 6 meses .
3) Mas de 5 extrasistoles ventriculares

minuto .
4) Otro ritmo que no fuera sinusal .
5) Edad mayor de 70 anos .
6) Cirugia in trap erit oneal, intratoracica

a.6rtica. .
7) Cirugia de emergencia .
8) Mal estado general .
9) Estenosis a6rtica grave .
De acuerdo con estos factores, asignaron un

puntaje y obtuvieron una clasificacibn de
riesgo cardiaco en cuatro grupos (tablas 2 y 3) .

El valor de la informaci6n de este indice ha
sido confirmado por otros estudios prospecti-
vos. Dado que este indice fue derivado en pa-
cientes mayores de 40 anos, con cirugia general
no electiva, parece subestimar el riesgo en un
40% en enfermos que van a cirugia de aorta
abdominal .

Al considerar otras variables ademas de las
nueve ya citadas, da un rango de mortalidad
mayor (tabla 4) .

De cualquier manera, analizando las clases I,
II, III y IV de Goldman, hubo una progresion
estadisticamente significativa en la proporci6n
de pacientes con complicaciones fatales . En
terminos de muertes cardiacas, la clase II fue
estadisticamente significativa con respecto a la
clase I ; no asi para diferencias entre las clases
II y III .

CONCLUSIONES
De lo anteriormente expuesto, se concluye :
1) la probabilidad de tener un evento coronario
agudo existe aun para un paciente previamente
sano (accidente de placa), siendo esto no detec-
table por los metodos preoperatorios actualmen-
te a nuestro alcance, y 2) exceptuando al acci-

por

0

Riesgo ajustado al indice
multifactorial (^o )

Riesgo bdsico aproximado Clase
I

Clase
II

Clase
III

Clase
I V

1 0,3 1 3 19

4 1,2 4 12 48

10 3 10 30 75
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dente de placa (impredecible), se podria dividir
a los pacientes sometidos a tratamiento quirdr-
gico no cardiaco en tres grupos de riesgo :

A) Bajo riesgo
- Pacientes jovenes .
- Sin antecedentes cardiol6gicos .

Cirugia oftalmologica, resection transure-
tral .
Procedimientos endoscopicos y cirugia de
extremidades.
Anestesia local .
Cirugia electiva .
Clase I Goldman .

B) Mediano riesgo
- Pacientes mayores de 40 afios y menores

de 70 .
- Angina cr6nica estable clase funcional I-II .
- Infarto agudo de miocardio previo < 6

meses .
- Clases 1I-III Goldman .

C) Alto riesgo
- Pacientes mayores de 70 anos .
- Angina cronica estable clase funcional

III-IV .
- Angina inestable .
- Infarto agudo de miocardio previo > 3 me-

ses y < 6 meses .
- Cirugia de emergencia .
- Cirugia de aorta abdominal, toracica e in-

traperitoneal .
- Duration del acto operatorio > 5 horas .
- Clase IV Goldman .

Lo que proponemos es considerar al paciente
en forma individual, y luego correlacionarlo con
la clasificaci6n de riesgo de Goldman .

Con respecto a las conductas entre cada tipo
de riesgo :

Bajo riesgo
- Rutina de laboratorio .
- Electrocardiograma.
- Radiograffa de torax .

Mediano riesgo
- Rutina de laboratorio .
- Electrocardiograma .
- Radiograffa de t6rax .
- Prueba ergometrica o talio con dipiridamol,

si el paciente no puede realizar esfuerzos .
- Monitoreo intraoperatorio .

573

Alto riesgo
No deben ser operados :
- Pacientes con insuficiencia cardfaca .
- Infarto agudo de miocardio < 1 mes .
- Mal estado general .

En estos casos ademas se debe posponer la
cirugia de urgencia ; de no ser posible, debe ser
intervenido quirurgicamente bajo monitoreo
agresivo (Swan-Ganz) y ecocardiograma trans-
esofagico.

La conducta ante pacientes que deben it a
cirugia y que presentan infarto agudo de mio-
cardio es :

- Cirugia electiva : esperar 6 meses posin-
farto .

- Relativamente electiva : esperar 3 meses y
luego monitoreo agresivo .

Con respecto a la angina inestable, no operar
sin revascularizacion previa .

En cirugia de aneurisma de aorta abdominal,
carotidea y periferica, siempre evaluar asocia-
ci6n con enfermedad coronaria .

El seguimiento debe realizarse tambien en
los, pacientes de alto riesgo con monitoreo agre-
sivo, en el posoperatorio ; por ende se recomien-
da su internaci6n en areas criticas :

- Angina inestable .
- Infarto agudo de miocardio < 6 meses .
- Angina cronica estable clase funcional

III-IV.
- Insuficiencia cardfaca .
- Asociaci6n de cardiopatfa isquemica con

cirugia toracica o abdominal .
Y en paciente de mediano riesgo, que presen-

tan complicaciones intraoperatorias (hipotension
sostenida, arritmia ventricular compleja, dura-
cion del procedimiento mayor o igual a 5 horas,
hemorragia mayor -considerando a quienes re-
ciben mas de 2 unidades de globulos rojos-) . En
todos los casos, sean de bajo, mediano o alto
riesgo, no suspender la medication cardiologica .
En el intra y posoperatorio puede ser recibida en
forma endovenosa o por sonda nasogastrica
(beta-bloqueantes, bloqueantes calcicos) .

Los factores de riesgo coronario como hiper-
tension arterial, tabaquismo, dislipemia, diabetes
e infarto de miocardio remoto no son conside-
rados de relevancia para el riesgo quirurgico .

SUMMARY
As life expectancy has increased, the number of elderly
patients undergoing elective surgical treatment has
grown sinificantly in the last years . Therefore, in pa-
tients undergoing non cardiac surgery, operative and
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perioperative risk needs to be carefully evaluated . Our
aim was to identify patients that are at low, intermediate
and high risk for developing acute coronary events, and
to propose a suitable approach for each group .
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