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Infarto perioperatorio y cirugia
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ABSTRACT

Introduction: Perioperative cardiovascular events occur in up to 5-8% of
all patients older than 45 years undergoing non-cardiac surgery. Objective:
The objective of this article is to perform an updated narrative review about
perioperative infarction that occurs in the context of non-cardiac surgery.
Methods: A search was proposed with different combinations of the terms:
Myocardial infarction (MeSH), perioperative period (Majr), postoperative period
(Majr) and anesthesia (MeSH), in PubMed (Medline), OVID y EMBASE databa-
ses. Results: Around 29 articles were found with important information for
the present review. Conclusions: Myocardial injury, as well as perioperative
infarction are common entities, but difficult to diagnose. Its identification and
prompt treatment generate a great impact on morbidity and mortality, which
is why its active search should be carried out, especially in patients with high
cardiovascular risk.

RESUMEN

Introduccion: Los eventos cardiovasculares perioperatorios ocurren hasta en
un 5%-8% de todos los pacientes mayores de 45 afios sometidos a cirugia no
cardiaca. Objetivo: El objetivo del presente articulo es realizar una revisién na-
rrativa actualizada acerca del infarto perioperatorio que ocurre en el contexto
de la cirugia no cardiaca. Metodologia: Se plante6 una busqueda con distintas
combinaciones de los términos: Myocardial infarction (MeSH), perioperative
period (Majr), postoperative period (Majr), anesthesia (MeSH), en las bases de
datos PubMed (Medline), OVID y EMBASE. Resultados: Se encontraron alre-
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dedor de 29 articulos con informacién importante para la realizar la presente
revision. Conclusiones: La lesion miocardica, asi como el infarto perioperato-
rios son entidades frecuentes, pero de dificil diagndstico. Su identificacion y
pronto tratamiento genera un gran impacto sobre la morbimortalidad, por lo
que debe realizarse su busqueda activa, especialmente en pacientes con riesgo

cardiovascular elevado.

Introduccion

Resultados

0s eventos cardiovasculares perioperatorios ocu-

rren hasta en un 5%-8% de todos los pacientes

mayores de 45 afos sometidos a cirugia no car-
diaca. Estos incluyen el infarto agudo de miocardio,
las arritmias ventriculares, la insuficiencia cardiaca y
la muerte subita[1],[2]. Por otro lado, una importante
proporcién de pacientes sufre aumento de biomar-
cadores de isquemia miocardica, sin que desarrollen
clinica ni cambios electromecénicos, considerandose
pacientes que sufren lesion miocérdica, sin llegar a
tener necrosis tisular[3]. El objetivo del presente ar-
ticulo, es realizar una revisidn narrativa actualizada
acerca del infarto perioperatorio y la lesion miocar-
dica que ocurren en el contexto de la cirugfa no car-
diaca.

Métodos

Se realizé una busqueda estructurada de la litera-
tura con los términos: Myocardial infarction (MeSH),
perioperative period (MeSH, Majr), postoperative pe-
riod (MeSH, Majr), anesthesia (MeSH), en las bases
de datos: PubMed (Medline), OVID y EMBASE; con
las siguientes limitantes: articulos publicados en los
Ultimos diez afios, en idioma inglés o espafol, con
texto completo disponible, reportando estudios rea-
lizados exclusivamente con humanos. Se incluyeron
revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatoriza-
dos en favor de determinar la existencia de directri-
ces de tratamiento; asi como estudios de cohorte o
casos y controles para abordar otros topicos como
epidemiologia y prondstico. Por regla general, se
excluyeron manuscritos editoriales, cartas al editor,
estudios de corte transversal y articulos de revision.
Se presenta una sintesis de articulos que, a juicio de
los autores, representa una adecuada evidencia para
el estudio de la lesion miocardica y el infarto perio-
peratorios.

Mediante busqueda estructurada, se identifica-
ron alrededor de 29 manuscritos con informacion
relevante para el desarrollo de la presente revision. El
flujograma de seleccion se describe en la Figura 1.

Lesion miocardica e infarto agudo de miocardio

La lesién miocardica por cirugia no cardiaca
(LMCnC) corresponde a la elevacién de biomarca-
dores cardiacos, la cual puede ocurrir hasta 30 dias
después del procedimiento quirlrgico y que puede
estar asociada 0 no a sfintomas. Su espectro incluye
tanto pacientes que cumplen, como a aquellos que
escapan a la definicién universal de infarto, siempre
en ausencia de condiciones que expliquen un alza
no isquémica de los valores de troponina, incluyen-
do sepsis, tromboembolismo pulmonar, insuficien-
cia renal aguda y el estado postcardioversion[1],[4].
Mediante diversos estudios se ha determinado que,
hasta el 85% de las elevaciones de troponina en el
escenario perioperatorio, son de origen isquémico; y
al menos el 20% de las LMCnC corresponde a un in-
farto agudo de miocardio (IAM), por lo que cualquier
aumento debe estudiarse como si se tratara de un
evento coronario[5]-[7].

Etiologia y fisiopatologia

Usualmente, la mayorfa de los casos de infarto
perioperatorio pueden clasificarse como tipo | o Il
casi gue en iguales proporciones. El tipo |, debido a
la rotura de una placa aterotrombédtica, se ha docu-
mentado hasta en 13%-50% los casos de AIM perio-
peratorio segun distintas series. De cualquier modo,
hasta 3 de cada 5 pacientes presentan lesiones fibroa-
teromatosas que predisponen al disbalance entre la
demanday la oferta de oxigeno, que se exacerba bajo
anestesia por hipotension, hipertensién y taquicardia
subsecuente[8].
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Figura 1.

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los pacientes que sufren IAM pe-
rioperatorio se encuentran bajo el efecto residual de
anestésicos, por lo que frecuentemente los sintomas
suelen enmascararse[9]. Menos del 10% de los pa-
cientes desarrolla dolor toracico tipico, mientras que
un 30% presenta al menos: dolor o un equivalente
anginoso (dolor, disnea, sincope), cambio en el EKG
o pérdida de la motilidad miocérdica en el ecocar-
diograma[7]. El estudio POISE, encontré que hasta
un 65% de los pacientes quienes desarrollaron IAM
perioperatorio no manifestaron sintomas isquémicos,
con aumento del riesgo de mortalidad a 30 dias en
proporciones similares en aquellos que desarrollaron
manifestaciones clinicas y en los que no lo hicieron
(OR 4, IC 95% 2,65-6,06 vs OR 4,76, IC 95% 2,68-
8,43)[10].

Factores de riesgo

Los indices de riesgo cardiovascular validados en
el contexto de cirugia no cardiaca como Lee o de
Goldman, incorporan los principales factores de ries-
go para infarto perioperatorio. Estos se describen mas
detalladamente en la Tabla 1[11].

Otros factores de riesgo sugeridos en la literatura
para IAM son: edad mayor de 70 afos, cirugia de aor-
ta abdominal, diabetes mellitus, antecedente de angi-

na, alteraciéon prequirdrgica del segmento ST-onda T,
artrodesis de rodilla o cadera, la enfermedad arterial
periférica, hipotension clinicamente importante en el
transoperatorio, el sangrado mayor, una pobre capa-
cidad (< 4 METS) o clase funcional (lll,IV) y un indice
de riesgo cardiaco revisado superior o igual a 3 pun-
tos[10]-[12].

Diagnostico

Debido al potencial efecto analgésico, sedante y
amnésico de los medicamentos cominmente utiliza-
dos en anestesia, es mandatorio realizar estudios com-
plementarios incluyendo electrocardiograma (EKG) de
12 derivaciones y mediciones seriadas de troponinas, a
todos aquellos pacientes que refieran dolor anginoso
o cualquiera de sus equivalentes, en especial disnea.
Asimismo, deben estudiarse los pacientes con inesta-
bilidad hemodindmica de origen no claro y signos de
dificultad respiratoria[4].

De acuerdo con la cuarta definicion universal, el
IAM se define como la elevacién de los valores de
troponina por encima del percentil 99 del limite su-
perior de referencia, siendo la variacion en el tiem-
po un predictor de agudeza de la lesion miocérdica.
Ademas, de la elevacién de los valores de troponina,
el diagndéstico de IAM debe estar asociado al menos
a alguno de los siguientes: (i) sintomas de isquemia
miocardica; (ii) cambios de la onda T o del segmento
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[
Tabla 1

Factor de riesgo

Antecedente de cardiopatia isquémica
Antecedente de enfermedad cardiovascular
Insuficiencia cardiaca

Diabetes mellitus dependiente de insulina

Insuficiencia renal crénica, con creatinina sérica superior
a 2 mg/dl

Edad mayor de 70 afnos
Galope S3 o ingurgitacion venosa yugular
Estenosis aortica severa

Ritmo no sinusal o contracciones auriculares prematuras (>
5 en el Ultimo EKG)

PO2 < 60 mmHg, PCO2 > 50 mmHg, HCO3-< 20 mEg/L, K
sérico < 3, signos de insuficiencia renal o hepatica crénicas

Cirugia emergente

Cirugia intraadtica, intraperitoneal o toracica

Fuente

Lee, Goldman revisado
Lee revisado

Lee revisado

Lee revisado

Lee, Goldman revisado

Goldman revisado
Goldman revisado
Goldman revisado

Goldman revisado

Goldman revisado

Goldman revisado

Goldman revisado

ST nuevos o significativos respecto al trazado basal,
nuevas ondas Q o bloqueo de novo de rama izquierda
en el EKG; (iii) nueva o supuesta evidencia de pérdida
de la motilidad segmentaria en el ecocardiograma; (iv)
identificacién de trombo coronario mediante angio-
grafia o autopsia[4].

Los pacientes con alto riesgo para IAM periopera-
torio, deben ser tamizados preoperatoriamente con
estudios de troponina, si es posible de alta sensibili-
dad, en favor de obtener un valor basal que permita
identificar la magnitud del cambio. La LMCnC puede
considerarse como diagnéstico alterno cuando no se
cumplen los criterios para IAM[13].

Tamizaje de la lesién miocardica perioperatoria

No existe consenso acerca del cribado de la lesién
miocérdica y el infarto perioperatorios. Recomenda-
ciones de expertos, promueven la realizacién durante
las primeras horas del posoperatorio de un estudio de
troponina y electrocardiografia, en pacientes con alto
riesgo, independientemente de la ausencia de signos
y/o sintomas[10].

Aquellos pacientes en quienes se solicita EKG una
vez se han obtenido valores elevados de troponina de
baja sensibilidad, muestran cambios compatibles con
IAM (inversién de onda T vs depresién del segmento
ST), entre el 16%-23%. Por esta razon, expertos su-
gieren gue los pacientes llevados a cirugia hospitalaria
y que tienen factores de riesgo para IAM, deberian ser

tamizados rutinariamente mediante troponina en el
posoperatorio, en las primeras 6 a 12, asi como a las
24, 48y 72 horas[1],[10].

A la luz de la evidencia actual, no es claro el papel
del péptico natriurético cerebral (PNc) en el tamizaje
de la lesién miocérdica perioperatoria. Se ha encon-
trado asociaciéon entre una elevacién preoperatoria
del biomarcador y peores desenlaces cardiovasculares
a 30 dias, incluyendo IAM 'y muerte subita cardiaca
[14]-[17]. En pacientes con medicion basal preopera-
toria elevada de pro-PNc o PNc, se recomienda la me-
dicién rutinaria y seriada de troponina hasta las 48-72
horas del posoperatorio[18].

De otro lado, no existe consenso respecto a la ta-
mizacion seriada mediante EKG en pacientes someti-
dos a cirugfa no cardiaca. Sin embargo, al menos un
estudio electrocardiografico prequirdrgico de base,
deberia solicitarse de rutina a todos los pacientes con
factores de riesgo para infarto/lesion miocardica pe-
rioperatorios[19],[20].

Pronéstico

La aparicion de lesion miocardica y el infarto pe-
rioperatorios, aumenta considerablemente el riesgo
de padecer complicaciones cardiovasculares mayores
a 30 dias, incluyendo el riesgo de muerte[1],[9],[21].
En este mismo sentido, considerando desenlaces tam-
bién a 30 dias, el IAM perioperatorio aumenta el riesgo
de IAM recurrente, paro cardiorrespiratorio no fatal,
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insuficiencia cardiaca cardiaca, reingreso hospitalario
y angina progresiva con necesidad de posterior revas-
cularizacion[10],[22],[23]. Se considera que el 1AM
perioperatorio aumenta entre 5%-25% el riesgo de
muerte a 30 dfas, segun distintas series[1],[24],[25].

A largo plazo, los pacientes que sufren lesion
miocardica tienen una mortalidad a un afo mayor
gue aquellos que no la presentan (22,5% vs 9,3%).
Asimismo, la elevacion perioperatoria de troponina o
CK-MB, incrementa el riesgo de morir a los 48 meses,
en comparaciéon con quienes no sufren dicho aumen-
to (OR 2,5,1C 95% 1,5-4,0)[21].

Manejo

No existe evidencia suficiente para generar re-
comendaciones universales acerca del manejo de la
lesién/infarto perioperatorios. Un estudio encontro
gue los pacientes con IAM que reciben aspirina/es-
tatina tienen menor riesgo de mortalidad a 30 dias
(OR 0,54, 1C 95% 0,29-0,99y OR 0,26, IC 95% 0,13-
0,54, respectivamente), por lo que ambos grupos son
tributarios de recibir este tratamiento[10].

Un ensayo clinico aleatorizado, realizado con més
de 1.700 pacientes (la quinta parte con diagnéstico
de IAM perioperatorio), se encontré que la incidencia
de complicaciones cardiovasculares importantes tales
como muerte, IAM recurrente no fatal, evento ce-
rebrovascular isquémico (ECVi), enfermedad arterial
periférica (EAP) y tromboembolismo venoso (TV); fue
menor en el grupo que recibié dabigatran respecto
al que no lo recibié: 11% vs 15% (HR 0,72; IC 95%
0,55-0,93). Sin embargo, en el analisis de subgrupos,
no hubo diferencia estadisticamente significativa que
demostrara la ventaja del uso de dabigatran para
cualquiera de los desenlaces particulares, por lo que,
no puede ser recomendado rutinariamente[26]. Por
su parte, rivaroxaban podria ser Util si se adiciona a
la terapia antiagregante dual en pacientes infartados,
o como farmaco coadyuvante a la ASA en pacientes
con riesgo cardiovascular alto[27],[28].

En muchas ocasiones, la fibrindlisis no se consi-
dera el tratamiento de elecciéon en consideracion al
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