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Estructura

= Situaciones agudas.

= Estimacion del riesgo basal (pre-test).

" Pruebas diagndsticas complementarias.

= Medidas terapéuticas / preventivas generales.

= Cardiopatias especificas: valvulopatias, arritmias...

Niveles de evidencia de acuerdo a guias ESC 2009 o ACC/AHA 2007.
Citas con PMID: pubmed.gov/




Situaciones agudas

" Han de resolverse antes de la cirugia, excepto cirugia
emergente/urgente (politrauma, aneurisma roto, viscera m
perforada...).

" [squémicas:
IAM <30d, angina inestable.
" Insuficiencia cardiaca descompensada.

= Arritmias:

BAV 22g2 Mobitz Il o superiores, arritmias ventriculares sintomaticas o TV no
conocida, arritmias supraventriculares con RVR.

= Enfermedad valvular severa sintomatica
E.Ao, E.Mi



Alto (>5%)

Aporaaje

Aad A O e 0CO JdF

Cirugia vascular (adrtica, vasos principales o periférica).

Intermedio (1-5%)

Angioplastia arterial periférica.

Reparacion endovascular de aneurismas.
Endarterectomia carotidea.

Cirugia intraperitoneal e intratoracica (incl. trasplante
pulmonar, renal o hepatico)

Cirugia prostatica.

Cirugia neuro/ortopédica (cadera, columna).

Cirugia de cabezay cuello.

Bajo (<1%)

Cirugia ortopédica menor (vg. rodilla).
Cirugia uroldgica menor.

Cirugia de mama.

Cirugia ambulatoria.

Procedimientos endoscopicos.
Procedimientos superficiales.

Cirugia dental.

Cirugia de cataratas.




Abordaje inicial

Abordaje inicial: paciente.

= Riesgo quirurgico segun historia clinica del paciente.

= Predictores:
= Edad.

= Capacidad funcional inferior a 4 METs (subir dos pisos de escaleras, caminar
deprisa).
= Historia de enfermedad coronaria, renal... indice de Lee.



Indice de Lee

" Integra informacion de los a

Historia de cardiopatia isquémica

Antecedentes de IAM, ergometria positiva, uso de nitratos, ondas
Q de necrosis en el ECG, clinica anginosa

Insuficiencia cardiaca

Antecedentes de insuficiencia cardiaca, edemas periféricos o
pulmonar, disnea paroxistica nocturna, crepitantes o tercer tono
cardiaco, signos radiograficos compatibles

Enfermedad cerebrovascular

Antecedentes de accidente isquémico transitorio o ictus

Cirugia de alto riesgo

Intraperitoneal, intratoracica, vascular suprainguinal.

Diabetes mellitus que necesite insulina

Creatinina sérica mayor de 2 mg/dL




Pruebas complementarias

Pruebas complementarias:
jnecesarias?

= NO son necesarias si:
= Qx emergente.
= Qx bajo riesgo.

= E| paciente esta asintomatico con capacidad funcional >4 METs.

= Si no se cumple lo anterior
y ademas el paciente presenta varios factores de riesgo,
o si se trata de Qx riesgo intermedio/alto,
se puede considerar una prueba de deteccion de isquemia.



Pruebas complementarias

Pruebas complementarias:
sutiles?

= ECG:

Recomendado en paciente con factores de riesgo o Qx riesgo intermedio/altom

"ETT:

Recomendado en Qx alto riesgo.
FEVI <35%: peor prondstico.

=" Biomarcadores:

Aumento cTnl o NTproBNP asociados a peor prondstico. Pero uso inutil
(éresultado?).



Pruebas complementarias

" Prueba de deteccion de isquemia (eco-estrés > nuclear):
Test funcional, no anatémico (no TC coronarias, no coronariografia).

Isquemia a FC <60% FCMax o si varios segmentos: peor pronaostico.

Indicado en cirugia de alto riesgo y paciente >3 factores riesgo.

Revascularizar segun resultado no ha demostrado mejorar resultados sobre
manejo médico 6ptimo (control FC con betabloqueantes).

= Coronariografia:

Segun guias SCASEST, o en angina refractaria.



Tratamiento médico

Tratamiento meédico.

= Betabloqueantes.

Mantenerlo si tomaba.
Qx alto riesgo, a dosis 6ptima (FC 60-70 Ipm, TAS >100 mmHg), 1 sem antes. m
(Qx bajo riesgo o dosis demasiado alta, aumentan mortalidad)

|deal: B1-selectivo no simpaticomimético (metoprolol, atenolol).

= Estatinas. IE

Mantenerlas si tomaban.
Qx alto riesgo, iniciar 1 mes antes.

= [ECA/ARA2/diuréticos.

Si indicados por DSVI/ICC, mantener.
Si indicados por HTA, suspender 24h antes (IECA: vasoplejia periQx).

| C
| C

iComprobar ionograma! (pero evitar correcciones rapidas si asintomatico) B



Tratamiento médico

= Antiagregantes.

Mantener AAS excepto en casos . / ivstificados. m
DAPT: minimo 2s tras ACTP simpic 1.n tras BMS, 6m tras DES.
Suspender 5d antes, reinicia~ A. \.” (24h).

= Anticoagulantes.

INR <1,5: interverii.
NACO: interrur. 24-48h segun riesgo de sangrado y CCr

Alto riesgo ™. " .ico (FA con ictus, protesis mecanica [especialmente Ao
monodi<~~‘b .ia 0 Mi], reparacion Mi, trombofilia+trombo en 3m): terapia
puent.

= Nitratos.

IV inestabilizan. No mejoran morbi/mortalidad.

= Antagonistas del calcio / ivabradina.

Valorar si bB contraindicados.
Angina vasospastica.




Tratamiento médico

= Revascularizacion.
No indicada de manera sistematica. Si CABG <53 y asintomatico: Qx directo.

COURAGE: coronariopatia conocida + FEVI>30%
BARI 2D: DM + coronariopatia conocida (exc. TCl)

CARP: preQx en multiples FR (exc. FEVI<20% o TClI)
DECREASE-V: Qx vascular y prueba deteccion isquemia

CARP (NEJM 2004)
510 pt multiples FR — cate

The NEW ENGLAND SI > 1 vaso >70%, tratable,
JOURNAL of MEDICINE Y NO TCI 50% / FEVI < 20% / E.Ao sev

ISTABLISHED IN 1812 DECEMBER 30, 2004 VOL. 351 NO,.27

revasc (PCl / CABG) vs. no revasc

Coronary-Artery Revascularization PMID 1562533
before Elective Major Vascular Surgery

50% Lee > 2, 1/3 AAA.
Edward O. McFalls, M.D., Ph.D., Herbert B. Ward, M.D., Ph.D., Thomas E. Moritz, M.S., Steven Goldman, M.D.,
M.D.* Fred Littooy, M.D., ), M.D., 85% BB, 70% AAS
enicke, K.IN., B.o.IN,, LIZY T nottapuratnu, v S

attler, M.D., Kendrick Shunk, M.D., Ph.D
Nancy Ellis, M.S , Domenic 'l Red

sin diferencias FEVI o mortal. 23



Tratamiento médico

= Revascularizacion.

No indicada de manera sistematica. Si CABG <53 y asintomatico: Qx directo.

COURAGE: coronariopatia conocida + FEVI>30%
BARI 2D: DM + coronariopatia conocida (exc. TCl)

CARP: preQx en multiples FR (exc. FEVI<20% o TClI)
DECREASE-V: Qx vascular y prueba deteccion isquemia

Bepe of Cardinlogy

leye of Cardivlogy Foundation 155N 0735-
Gou 10, 10164)

CLINICAL RESEARCH Clinical Trials DECREASE-V (jACC 2007)
e[ [DRVZTY Yy 101 pt AAA / infrainguinal, Lee >3
S| prueba detec isquemia 2 5 segm

A Clinical Randomized Trial to Evaluate
the Safety of a Noninvasive Approach in

High-Risk Patients Undergoing Major Vascular Surgery :
The DECREASE-V Pilot Study BB (biso / meto IV) £ revasc

Don Poldermans, MD,* Olaf Schouten, MD,t Radosav Vidakovic, MD.§ Jeroen J. Bax, MD,§ . . . ~
lan R. Thomson, MD,[| Sinne E. Hoeks, MSC,# Harm H. H. Ferings, MDF Sin dlferenC|aS IAM (0] mortal. 1a
Martin Dunkelgriin, MD, Peter de Jaegere, MD, ¥ Alexander Maat, MD,€

Marc R. H. M. van Sambeek, MD,+ Miklos D. Kertai, MD,* Eric Boersma, PuD#

for the DECREASE Study Group



Cardiopatias especificas

Cardiopatias especificas.

® Insuficiencia cardiaca.

FEVI <35% predice mal prondéstico. HFNEF también - —— manejo similar.
Mantener IECA y BB (y antialdosterdnicos si FEVI <35% y NYHA IlI-IV).
Atencion fluidos: ICC inmediata o diferida (tercer espacio).

" Hipertension arterial.
HTA grado 3 (TA 2180/110): diferir cirugia.

= \alvulopatias.

EcoTT preQx para estudiar sospecha / cuantificar conocida.



Cardiopatias especificas

Valvulopatias.

= Estenosis adrtica severa.
(Grad.med > 40 mmHg, Vmdx >4 m/s, cociente ITV >0,25, AVA < 1cm?)

Sintomatica: recambio.
Asintomatica: valorar (Qx bajo/intermedio riesgo: monitorizacion invasiva)
Qx urgente: monitorizacion invasiva

= Estenosis mitral severa.
(AVM < 1,5 cm? y PSAP > 50 mmHg)

Plantear reparacion/sustitucion.
EMi severa pero PSAP < 50 mmHg: control FCy fluidos perioperatorio.

= Insuficiencia (aortica, mitral) severa.

Si FEVI disminuida o sintomas: plantear sustitucion.



Cardiopatias especificas

Valvulopatias.

= Prétesis.

Mecanicas: ajuste anticoagulacion
Bioldgicas: antiagregacion x 3 meses

=" Endocarditis.

Profilaxis Atb en todo dispositivo protésico (y congénitas ciandticas).
Profilaxis innecesaria en endoscopias.



Cardiopatias especificas

Arritmias.

= Extrasistoles.
Px segun cardiopatia subyacente, si la hay. No tratar EEVV o TVNS. A

= Antiarritmicos.
Mantener tratamiento.

= Marcapasos.
i Dependiente? Estimulacion asincrona (VOO / A0O).

= DAI.

Desactivar terapias. Reactivar antes de abandonar URPA.



Resumen para llevar a casa

= Tipo de cirugia e historia clinica
condicionan el prondstico, manejo y la necesidad de mas pruebas.

= Las situaciones inestables se tratan antes de la cirugia.
Un paciente estable puede operarse.

= Cardidlogo sastre.



Diapositivas: sesionesclinico.info

@medicorazon




