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Los pacientes sometidos a cirugia vascular no cardiaca
programada presentan un riesgo significativo de morbi-
mortalidad cardiovascular debido a enfermedad coronaria
sintomatica o asintomatica subyacente. Esta revision pre-
senta una vision general de las estrategias actuales para
la evaluacion preoperatoria del riesgo cardiaco en los pa-
cientes sometidos a cirugia vascular no cardiaca. Las
puntuaciones clinicas de riesgo cardiaco son herramien-
tas utiles para identificar de forma sencilla a los pacientes
en mayor riesgo cardiaco perioperatorio. Estas puntua-
ciones de riesgo incluyen factores tales como la edad, los
antecedentes de infarto de miocardio, la angina de pe-
cho, la insuficiencia cardiaca congestiva, los sucesos ce-
rebrovasculares, la diabetes mellitus y la disfuncién renal.
Mediante dichas puntuaciones de riesgo cardiaco, se
puede identificar a los pacientes en mayor riesgo, en los
que esta justificada la realizacion de otras pruebas car-
diacas. Asimismo, se examinan los avances recientes en
las pruebas de laboratorio, las técnicas de imagen cardia-
ca invasivas y no invasivas y las pruebas de identifica-
cion de isquemia utilizadas para el estudio preoperatorio
de los pacientes quirurgicos vasculares.

Palabras clave: Cirugia. Complicaciones cardiacas. Fac-
tores de riesgo.

Coronary Risk Assessment in the Management
of Patients Undergoing Noncardiac Vascular
Surgery

Patients scheduled for noncardiac vascular surgery are
at significant risk of cardiovascular morbidity and mortality
due to underlying symptomatic or asymptomatic coronary
artery disease. This review will give an overview of
current preoperative cardiac risk assessment strategies
for patients undergoing noncardiac vascular surgery.
Clinical cardiac risk scores are useful tools for the simple
identification of patients with an increased perioperative
cardiac risk. These risk scores include factors as age,
history of myocardial infarction, angina pectoris,
congestive heart failure, cerebrovascular events, diabetes
mellitus, and renal dysfunction. Based on these cardiac
risk scores further cardiac testing might be warranted in
patients at increased risk. Recent developments in
laboratory tests, noninvasive cardiac imaging, cardiac
stress testing, and invasive cardiac imaging in the
preoperative work-up of vascular surgical patients are
reviewed.

Key words: Surgery. Cardiac complications. Risk factors.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Los pacientes sometidos a cirugia vascular no car-
diaca programada presentan un riesgo significativo
de morbimortalidad cardiovascular debido a la enfer-
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medad cardiaca sintomdtica o asintomadtica subyacen-
te. Ya en 1984, Hertzer et al' mostraron, en un estu-
dio clasico con 1.000 pacientes sometidos a cirugia
vascular no cardiaca, que el 61% de los casos presen-
taban al menos una arteria coronaria con estenosis =
50%. De hecho, sélo el 8% de todos los pacientes te-
nia un angiograma coronario normal. Es importante
seflalar que no hubo diferencias entre los pacientes
con aneurisma abdominal, isquemia en extremidades
inferiores o enfermedad cerebrovascular. Estudios
mads recientes, que utilizaron pruebas funcionales
como la ecocardiografia con dobutamina, confirma-
ron la elevada incidencia de enfermedad coronaria en
los pacientes con necesidad de cirugia vascular. En
una poblacién de 1.097 pacientes vasculares quirtirgi-
cos con al menos un factor de riesgo cardiaco, la in-
cidencia de anomalias segmentarias de la contraccién
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ventricular en reposo era casi del 50%, mientras que
una quinta parte de los pacientes presentaba isquemia
miocérdica inducida por estrés>.

La elevada prevalencia de enfermedad coronaria en
los pacientes vasculares quirdrgicos explica la elevada
incidencia de sucesos cardiacos adversos perioperato-
rios en esta poblacién. Aunque los recientes desarro-
llos en las técnicas anestésicas y quirtirgicas (p. €j., la
anestesia locorregional y las modalidades de trata-
miento endovascular) han mejorado considerablemen-
te los resultados cardiacos en el postoperatorio, las
complicaciones cardiacas perioperatorias contindan
siendo un problema importante. La incidencia de in-
farto de miocardio perioperatorio es alrededor del 5%
y la prevalencia de isquemia miocdrdica perioperatoria
sintomdtica o asintomdtica en la cirugia vascular ma-
yor, establecida mediante evaluaciones de las concen-
traciones séricas de troponina I o de troponina T, es in-
cluso entre el 15y el 25%%*.

Los pacientes sometidos a cirugia vascular son tam-
bién propensos a los sucesos cardiovasculares adver-
sos durante el seguimiento a largo plazo tras el proce-
dimiento quirtrgico. Mds de la mitad de todas las
muertes a largo plazo en esta poblacion son atribuibles
a sucesos cardiacos. La valoracién preoperatoria de los
pacientes vasculares debe considerarse como una ex-
celente oportunidad para identificar a los que estdn en
mayor riesgo a largo plazo, a fin de tratarlos adecuada-
mente y reducir el riesgo de sucesos cardiovasculares
tardios. Después de todo, el paciente deberia vivir lo
suficiente como para disfrutar de los beneficios de la
intervencion vascular.

Esta revision pretende proporcionar una visiéon ge-
neral del estado actual del estudio diagnéstico preope-
ratorio de los pacientes sometidos a cirugia vascular
no cardiaca.

PUNTUACIONES CLINICAS DE RIESGO
CARDIACO

Cirugia no cardiaca

El primer paso, el mds sencillo y el menos costoso
para estratificar el riesgo cardiaco durante el preopera-
torio, es la identificacion de los factores clinicos de
riesgo cardiaco. En las dltimas 3 décadas, se ha presta-
do mucha atencion a la identificacion de los pacientes
con mayor riesgo mediante el uso de factores clinicos
de riesgo cardiaco sencillos. Dicha investigacién ha
conducido a la elaboracién de numerosos indices de
riesgo cardiaco para los procedimientos quirdrgicos no
cardiacos (tabla 1).

En 1977, Goldman et al’> propusieron el primer mo-
delo de estratificacion del riesgo cardiaco basado en
datos recogidos de forma prospectiva. En ese estudio
con 1.001 pacientes, se hallaron 9 variables predictivas
independientes que estaban correlacionadas con com-
plicaciones cardiacas postoperatorias mortales o po-
tencialmente mortales: tercer tono cardiaco o disten-
siébn venosa yugular preoperatorios; infarto de
miocardio en los 6 meses anteriores; mas de 5 extra-
sistoles ventriculares por minuto documentadas en
cualquier momento antes de la operacion; ritmos dis-
tintos del ritmo sinusal o la presencia de extrasistoles

TABLA 1. Factores de riesgo segun las clasificaciones de Goldman, Lee y Boersma para desenlaces
postoperatorios adversos en pacientes sometidos a todo tipo de procedimientos quirurgicos no cardiacos

Goldman et al°, 1977

Lee et al’, 1999

Boersma et alé, 2005

Complicacidn cardiaca que pone en riesgo
la vida o mortal

Tercer tono cardiaco o distension venosa yugular  Insuficiencia cardiaca congestiva
Cardiopatia isquémica
Enfermedad cerebrovascular

Infarto de miocardio en los 6 meses previos
> 5 EV/min en cualquier momento antes

de la operacion
Otro ritmo distinto del sinusal o presencia de EA

Mas 70 anos de edad Insuficiencia renal
Intervencion intraperitoneal, intratoracica Cirugia de alto riesgo
0 adrtica

Intervencion urgente
Estenosis aortica severa
Condicién médica general deteriorada

Numero de pacientes en el informe original:
1.001 original: 2.893

Area bajo la curva en el informe

original: 0,77

Suceso cardiaco adverso grave

Diabetes mellitus insulinodependiente

Namero de pacientes en el informe

Muerte cardiovascular

Insuficiencia cardiaca congestiva
Cardiopatia isquémica
Enfermedad cerebrovascular

Diabetes mellitus insulinodependiente
Insuficiencia renal
Riesgo quirtirgico segun la clasificacion
de AHA/ACC
Edad < 40 afios, 40-50, 50-60, 60-70, 70-80,
>80

Nimero de pacientes en el informe
) original: 108.593
Area bajo la curva en el informe original: 0,85

EA: extrasistole auricular; EV: extrasistole ventricular.
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auriculares prematuras en el electrocardiograma preo-
peratorio; edad superior a los 70 afios; operacidn intra-
peritoneal, intratorécica o adrtica; intervencién quirur-
gica de urgencia; estenosis valvular adrtica severa, y
un estado general deteriorado. La incidencia de suce-
sos cardiacos adversos fue del 1% en el grupo con el
riesgo mds reducido (clase I), y aumentaba al 7, el 14
y el 78% en los pacientes en clases II, III y IV, respec-
tivamente. Sin embargo, se debe resaltar que sélo 18
pacientes pertenecian al grupo de riesgo maés elevado.
El indice de Goldman tiene un valor predictivo negati-
vo del 96,8% vy, por lo tanto, es una herramienta exce-
lente para descartar enfermedad coronaria. El valor del
indice de Goldman para diagnosticar a pacientes con
enfermedad es, sin embargo, menos adecuado, con un
valor predictivo positivo del 21,6%.

En 1986, Detsky et al® validaron y modificaron el in-
dice de Goldman de forma prospectiva y presentaron un
nomograma sencillo, que introducia la probabilidad pre-
prueba de sucesos cardiacos perioperatorios para la es-
tratificacién de riesgo cardiaco. El indice de riesgo mul-
tifactorial modificado de Detsky se utiliza desde
entonces y se considera un indice muy prictico y fiable.

En 1999, Lee et al’ revisaron la eficacia de varios in-
dices de riesgo clinicos en pacientes sometidos a ciru-
gia no cardiaca electiva. Encontraron que el indice de
riesgo de Goldman y el indice de riesgo cardiaco modi-
ficado de Detsky presentaban una eficacia similar a la
hora de predecir complicaciones cardiacas graves. Sin
embargo, tras revisar y validar el indice de riesgo de
Goldman, su valor predictivo mejoré de forma sustan-
cial. En la cohorte de validacién, el d&rea ROC mejord
de 0,70 para el indice de Goldman original, a 0,81 para
el indice de riesgo cardiaco revisado por Lee et al. El
indice de riesgo cardiaco revisado identificé 6 variables
predictivas (cirugia de alto riesgo, cardiopatia isquémi-
ca, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cere-
brovascular, diabetes mellitus insulinodependiente e in-
suficiencia renal) de complicaciones cardiacas graves,
y basdndose en la presencia de 0, 1, 2, 3 o mds de estos
predictores, se estimé la tasa de complicaciones cardia-
cas graves en el 0,4, el 0,9, el 7 y el 11%, respectiva-
mente. Es interesante que el indice de Lee tenga un
mejor valor prondstico que los indices de Goldman y
de Detsky, aunque el nimero de variables de factores
de riesgo cardiaco incluido en el indice de Lee sea infe-
rior. Quiza esto se explique por la mejora en los cuida-
dos perioperatorios durante el tiempo transcurrido entre
el desarrollo de los indices de riesgo de Goldman y de
Lee. Actualmente, muchos médicos e investigadores
consideran el indice de Lee el mds relevante para pre-
decir el riesgo cardiaco perioperatorio en cirugia no
cardiaca. Sin embargo, no se puede considerar a los pa-
cientes que Lee et al estudiaron una poblacién media
dentro de la cirugia no cardiaca, ya que habia una re-
presentacion exagerada de pacientes con afecciones to-
récicas, vasculares y ortopédicas.
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Recientemente, Boersma et al® desarrollaron el indi-
ce de riesgo Erasmus, una nueva revision del indice de
riesgo cardiaco revisado. Este indice se basé en una
base de datos administrativa de 108.593 pacientes so-
metidos a todo tipo de cirugia no cardiaca durante un
periodo de 10 afios en un hospital universitario de los
Paises Bajos. De estos pacientes, 1.877 (1,7%) falle-
cieron en el hospital, 543 de ellos por muerte cardio-
vascular. Al aplicar el indice de riesgo cardiaco revisa-
do en esta poblacion, las razones de riesgo (odds ratio
[OR]) para estos pacientes sin factores de riesgo, fue-
ron de 1 (referencia), 2, 5,1 y 11 respectivamente para
1, 2 o = 3 factores de riesgo, con un estadistico C para
la prediccién de mortalidad cardiovascular de 0,63. Es
importante sefialar que si se introducian datos mds pre-
cisos sobre el tipo de operacidn en el modelo, el esta-
distico C aumentaba de forma significativa a 0,79. La
adicién de la edad daba lugar a un estadistico C adn
mejor, de 0,83. Estos datos sefialan que el indice de
riesgo cardiaco revisado por Lee et al presenta una efi-
cacia por debajo del nivel 6ptimo a la hora de identifi-
car a pacientes con mayor riesgo cardiaco, quizd por-
que exclufa las intervenciones de urgencia o porque el
tipo de cirugia (uno de los principales determinantes
de desenlaces cardiovasculares adversos) se considerd
s6lo en dos subtipos: de alto riesgo (los procedimien-
tos vasculares suprainguinales, intratordcicos e intra-
peritoneales) y todos los demds procedimientos sin
laparoscopia (principalmente las intervenciones orto-
pédicas, abdominales y otro tipo de procedimientos
vasculares). En el estudio realizado por Boersma et al®,
se observd que una clasificacién més sutil, como la
propuesta por el comité que redacta las recomendacio-
nes del American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA), daba lugar, al menos
de forma retrospectiva, a una discriminacién mucho
mejor del riesgo.

Cirugia vascular no cardiaca

Los pacientes sometidos a cirugia vascular no car-
diaca presentan un riesgo elevado de complicaciones
cardiacas postoperatorias debido a la enfermedad co-
ronaria subyacente. Se han desarrollado varios indices
de riesgo para estratificar a los pacientes vasculares
quirtdrgicos dependiendo de los factores de riesgo car-
diaco clinicos (tabla 2). En general, los pacientes inter-
venidos para reparar una estenosis de la arteria cardti-
da presentan menos riesgo cardiaco, seguidos de los
sometidos a procedimientos de revascularizacién en
las extremidades inferiores y procedimientos adrticos
abdominales. Algunos indices de riesgo s6lo describen
la cirugia vascular mayor no cardiaca, un término co-
munmente utilizado para intervenciones quirdrgicas de
las extremidades inferiores y de la aorta abdominal.

La puntuacién para aneurisma de Glasgow, descrita
en 1995, fue una de las primeras puntuaciones de riesgo
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TABLA 2. Factores de riesgo en los procedimientos quirdrgicos vasculares

Puntuaciones de Glasgow para
aneurisma®; 1994, cirugia
vascular no cardiaca

Modelo de riesgo de Leiden';
1995, cirugia vascular mayor

L’ltalien et al';

1996, cirugia vascular mayor

indice de probabilidad
personalizado'?;
2005, cirugia vascular

Boersma et al?;
2001, cirugia vascular mayor

Mortalidad perioperatoria
por cualquier causa

Mortalidad perioperatoria
por cualquier causa

Enfermedad miocérdica Infarto de miocardio

Enfermedad cerebrovascular Insuficiencia cardiaca
congestiva congestiva

Disfuncion renal

Edad Sexo femenino

Muerte cardiaca e infarto
de miocardio no mortal

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca

Evidencia ECG de isquemia Angina de pecho
Revascularizacion

Muerte cardiaca e infarto
de miocardio no mortal

Mortalidad perioperatoria
por cualquier causa

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca
congestiva congestiva

Angina de pecho Sucesos cerebrovasculares

Sucesos cerebrovasculares Hipertension

Cardiopatia isquémica
Insuficiencia cardiaca

coronaria previa

Disfuncidn renal

Neumopatia crénica

Edad (< 60; 60-70;
> 70 afios)

Nimero de pacientes en
el informe original: 500

Nimero de pacientes en
el informe original: 246

Diabetes mellitus
Mas 70 de afos de edad

Numero de pacientes en
el informe original: 1.081
Area bajo la curva en el
informe original: 0,74

Disfuncién renal

Neumopatia cronica

Tipo de cirugia vascular
(rotura de AAA; AAA
programada; extremidades
inferiores; carétida)

Disfuncién renal
Diabetes mellitus
Més 70 de afios de edad

Nimero de pacientes en
el informe original: 1.097
Area bajo la curva en el
informe original: 0,78

Nimero de pacientes en
el informe original: 2.310
Area bajo la curva en el
informe original: 0,85

AAA: aneurisma de la aorta abdominal; ECG: electrocardiograma.

cardiaco dedicadas unicamente a los procedimientos
vasculares®. En un estudio retrospectivo de 500 pacien-
tes elegidos al azar y sometidos a una reparacién
abierta de un aneurisma adrtico abdominal, los poten-
ciales factores de riesgo preoperatorios tuvieron rela-
cién con la mortalidad hospitalaria postoperatoria. En
un andlisis multivariable, la edad, el shock, las enfer-
medades miocardicas, las enfermedades cerebrovascu-
lares y la nefropatia se relacionaban de manera inde-
pendiente con un desenlace perioperatorio adverso.

Un afio después de la introduccién de la puntuacién
de Glasgow para los pacientes con aneurismas, Steyer-
berg et al'® propusieron el Modelo de riesgo Leiden
(Leiden Risk Model). Ese grupo de estudio compuso
una regla clinica para la prediccién de la mortalidad
perioperatoria mediante varios factores de riesgo obte-
nidos de la literatura cientifica. Estos factores de ries-
go incluian la edad, el sexo, los antecedentes de infarto
de miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva, la
isquemia en el electrocardiograma, la enfermedad pul-
monar y la disfuncién renal. Para validar dicha regla
de prediccidn, se utilizaron los datos procedentes de
246 pacientes sometidos a reparacién abierta de aneu-
risma adrtico abdominal. En ese estudio se observé
que la comorbilidad cardiaca, renal y pulmonar eran
los factores de riesgo mds importantes, mientras que la
edad sélo tuvo un efecto moderado en la mortalidad
perioperatoria.

En 1996, L’Italien et al'! estudiaron a un total de
1.081 pacientes consecutivos sometidos a cirugia ma-
yor vascular programada para desarrollar y validar un
modelo Bayesiano que evaluaba los riesgos cardiacos
preoperatorios. El criterio combinado de valoracion
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utilizado en este estudio fue el infarto de miocardio no
fatal y la muerte cardiaca. Con una cohorte derivada
formada por 567 pacientes, se identificaron los si-
guientes factores de riesgo como variables predictivas
de un desenlace postoperatorio adverso: infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, angina
de pecho, revascularizacién coronaria previa, diabetes
mellitus y edad superior a los 70 afios. Es importante
sefialar que la cohorte de validacién de 514 pacientes
mostré una exactitud prondstica del 74%. Los pacien-
tes, clasificados como de riesgo bajo, intermedio y
alto, presentaron tasas de sucesos cardiacos adversos
del 3, el 8 y el 18%, respectivamente.

En 2001, se utilizaron los datos de los pacientes que
participaban en el estudio DECREASE I para desarro-
llar una puntuacién de riesgo en cirugia vascular ma-
yor programada’. Ese estudio identificé 7 factores de
riesgo clinicos independientes para un criterio de valo-
raciéon combinado de muerte cardiaca postoperatoria e
infarto de miocardio no mortal: antecedentes de infarto
de miocardio, angina de pecho, insuficiencia cardiaca
congestiva, diabetes mellitus, disfuncién renal, sucesos
cerebrovasculares y edad superior a los 70 afos. Para
los pacientes que no recibian bloqueadores beta, el
riesgo de sucesos cardiacos perioperatorios aumentaba
por cada factor de riesgo agregado y oscilaba entre el
1% en pacientes sin factores de riesgo y el 2,2, el 4,5,
el 9,2, el 18 y el 32% en aquellos con 1, 2, 3,4y 5
factores de riesgo, respectivamente.

Recientemente, Kertai et al'? utilizaron un total de
2.310 pacientes en el desarrollo de un modelo baye-
siano para predecir la mortalidad perioperatoria por
cualquier causa en los pacientes sometidos a cual-



quier tipo de cirugia vascular abierta, incluida la ci-
rugia urgente. Se utilizaron los datos de 1.537 pa-
cientes para elaborar una puntuacién de riesgo de-
nominada «indice de probabilidad personalizado».
Los factores de riesgo relacionados con muerte por
cualquier causa durante el postoperatorio fueron la
cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca con-
gestiva, los sucesos cerebrovasculares, la hiperten-
sion, la disfuncién renal, la enfermedad pulmonar
crénica y el tipo de cirugia vascular: es decir, rotura
de aneurisma adrtico abdominal (AAA), reparacién
programada de AAA, cirugia de extremidades infe-
riores y carotidea. El modelo de regresion logistica
final con las 9 variables predictivas independientes
(incluido el empleo de bloqueadores beta y estati-
nas) de mortalidad perioperatoria se utilizd para
crear un indice de ponderacidén variable donde las
puntuaciones se asignaron sobre la base de estima-
ciones de los pardmetros de variables predictivas in-
dividuales. El tipo de cirugia era un factor de riesgo
importante; los pacientes con rotura de un AAA pre-
sentaron el peor desenlace clinico (43 puntos), se-
guidos de los sometidos a cirugia adrtica programa-
da toracoabdominal y abdominal (26 puntos),
cirugia de derivacién arterial en extremidad inferior
(15 puntos) y cirugia de la carétida (O puntos). Debe
sefialarse que todos los procedimientos analizados
en el modelo de riesgo se realizaron como cirugia
abierta. Los factores de riesgo basados en la historia
clinica, ordenados segin un riesgo descendente,
fueron: la disfuncién renal (16 puntos), la insufi-
ciencia cardiaca congestiva (14 puntos), la cardio-
patia isquémica (13 puntos), los sucesos cerebrovas-
culares (10 puntos), la hipertensién (7 puntos) y la
enfermedad pulmonar (7 puntos). Mediante la suma
de las puntuaciones del riesgo quirdrgico (0-46 pun-
tos), la historia clinica (0-67 puntos) y la puntua-
cién por medicacidn cardioprotectora (estatinas: 10
puntos y bloqueadores beta: 15 puntos), se puede
calcular el riesgo cardiaco general.

PRUEBAS DE LABORATORIO ADICIONALES

Ademds de las mediciones que indican los factores
de riesgo clinicos (p. ej., la creatinina sérica para la in-
suficiencia renal, la glucemia en ayunas para la diabe-
tes mellitus, etc.), no existen en la actualidad andlisis
de laboratorio habituales que estén relacionados con
las complicaciones cardiacas perioperatorias.

Estudios recientes han revelado que un aumento plas-
matico del propéptido natriurético tipo B N-terminal
(NTproBNP) o del péptido natriurético tipo B (BNP) se
relacionan con desenlace postoperatorio adverso'*'¢, El
NTproBNP estd elevado en los pacientes con dilatacién
ventricular izquierda causada por sobrecarga de volu-
men (p. €j., insuficiencia cardiaca y disfuncién renal),
sobrecarga de presion (estenosis de la vélvula adrtica) y
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en la isquemia miocardica, lo que podria explicar su ex-
celente relacién con un prondstico postoperatorio adverso.
En un estudio con 1.590 pacientes sometidos a cirugia
programada no cardiaca de cualquier tipo realizado por
Dernellis et al'4, las concentraciones elevadas de BNP
(> 189 pg/ml) se asociaron de forma independiente con
un asombroso incremento (34 veces) del riesgo de suce-
sos cardiacos en el postoperatorio. Resultados similares
obtuvieron Feringa et al'* en su informe sobre el valor
prondstico del NTproBNP en 170 pacientes programa-
dos para cirugia vascular mayor. Los pacientes con unas
concentraciones de NTproBNP > 533 pg/ml presenta-
ban un riesgo independiente de sucesos cardiacos posto-
peratorios 17 veces mdas elevado, aun después de ajustar
por los resultados obtenidos con la ecocardiografia de
estrés con dobutamina preoperatoria. Gibson et al'* con-
firmaron el valor predictivo del BNP en 149 pacientes
sometidos a cirugia vascular mayor: mediante el anélisis
de curvas ROC, una concentraciéon de BNP de 108,5
pg/ml fue la que mejor predijo la probabilidad de suce-
sos cardiacos, con sensibilidad y especificidad del 87%.
El verdadero valor del BNP o el NTproBNP durante el
examen habitual preoperatorio debe confirmarse me-
diante estudios prospectivos a gran escala como el DE-
CREASE VI, un estudio internacional iniciado reciente-
mente.

La diabetes mellitus es un factor de riesgo frecuen-
te en los pacientes programados para ser sometidos a
cirugia vascular, con una prevalencia aproximada del
50% en todos los pacientes minuciosamente exami-
nados'’. Se sabe que la diabetes mellitus es una va-
riable predictiva sélida de sucesos perioperatorios.
Por consiguiente, es aconsejable obtener datos sobre
glucemia en ayunas en todos los pacientes que estidn
en espera de cirugia vascular; también debe consi-
derarse la realizacién de una prueba con carga de
glucosa en todos ellos. Recientemente, se ha demos-
trado que la concentracién de hemoglobina glucosi-
lada preoperatoria en los pacientes diabéticos estd
muy relacionada con los eventos clinicos cardiacos
perioperatorios!®!. En la misma poblacién de pa-
cientes, también se observé que en aquellos con
hemoglobina glucosilada elevada durante el preope-
ratorio resulta mds dificil regular la glucemia perio-
peratoria. Esto quizd explique en parte la fuerte
relacién entre la hemoglobina glucosilada preopera-
toria y el desenlace clinico durante la operacion, ya
que, como es sabido, en pacientes gravemente en-
fermos y aquellos con infarto de miocardio, el con-
trol estricto de la glucosa es de suma importancia.
En un amplio estudio de casos y controles realizado
por Noordzij et al?®®, con pacientes sometidos a ciru-
gia que no estaba relacionada con condiciones vas-
culares ni cardiacas, también se demostré que eleva-
das cifras de glucosa determinadas de forma
aleatoria antes de la intervencién quirdrgica estaban
asociadas con los desenlaces postoperatorios. Los
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pacientes con una glucemia aleatoria > 11,1 mmol/l
tenian un riesgo de muerte cardiovascular periope-
ratoria 4 veces superior. Ademds, es de destacar que
una glucemia de 5,6-11,1 mmol/l estaba indepen-
dientemente asociada con un riesgo 3 veces superior
de sucesos cardiovasculares en el perioperatorio.

Recientemente, Sarveswaran et al?' descubrieron
que, en pacientes con enfermedad arterial periférica
sintomatica, la liberacién asintomdtica preoperatoria
de troponina se asociaba con un mal prondstico posto-
peratorio. La liberacién de troponina preoperatoria
puede deberse a una isquemia miocdrdica asintomati-
ca, una condicién que a menudo se ha observado en
los pacientes sometidos a cirugia mayor vascular pro-
gramada. Segin ya sefialaron Landesberg et al*?> en
1993, mds del 40% de los pacientes a la espera de ci-
rugia vascular programada experimentan isquemia
miocérdica asintomdtica antes de la intervencion, que
puede detectarse con ECG continuo de 12 derivacio-
nes. Esto sucede también en pacientes asintomaticos.
Hay que destacar que tanto Landesberg et al** como
Kertai et al** mostraron con anterioridad que hasta las
pequefias elevaciones asintomdticas de troponina en el
periodo perioperatorio se asocian con un peor desenlace
a largo plazo en los pacientes sometidos a cirugia vas-
cular mayor.

En la mayoria de los indices de riesgo se tiene en
cuenta la insuficiencia renal. Por ejemplo, el valor de
corte de la creatinina sérica que Lee et al’ usaron es de
2 mg/dl (177 mmol/l). Sin embargo, se puede argu-
mentar que los pacientes con una insuficiencia renal
menos pronunciada también responden peor que aque-
llos con unos valores de creatinina sérica normales.
Probablemente una variable continua para la creatinina
seria mejor, aunque en la practica clinica diaria no se-
ria féacil de utilizar. Estudios recientes también han re-
velado que la tasa de filtraciéon glomerular podria ser
un mejor predictor que la creatinina sérica, ya que tie-
ne en cuenta las diferencias en las concentraciones de
creatinina entre los sexos®.

OTRAS PRUEBAS CARDIACAS
NO INVASIVAS

Si existen indicios o sospecha de enfermedad coro-
naria durante la exploracién fisica (p. ej., valvulopa-
tia o disfuncién ventricular izquierda, o puntuaciones
de riesgo cardiaco elevadas) es probable que sea ne-
cesario realizar pruebas cardiacas adicionales. La for-
ma maés sencilla y menos costosa de imagen cardiaca
es la ecocardiografia en reposo, que permite detectar
el deterioro de la funcién ventricular izquierda, y las
estenosis valvulares. El deterioro de la funcién ven-
tricular izquierda se considerd durante mucho tiempo
una variable predictiva sélida de sucesos cardiacos
adversos perioperatorios. Sin embargo, debido a las
mejoras en los cuidados perioperatorios, ya no cons-
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tituye una variable predictiva s6lida para los desenla-
ces a corto plazo, aunque continda teniendo valor
significativo para los sucesos cardiacos adversos a
largo plazo. La presencia de estenosis adrtica se aso-
cia con un riesgo 5 veces superior de eventos cardia-
cos perioperatorios®. Ademds, la severidad de la es-
tenosis adrtica estd relacionada con un mayor riesgo
de sucesos perioperatorios. Teniendo en cuenta esta
situacion, es importante detectar la presencia y la se-
veridad de la valvulopatia. Aunque la exploracién fi-
sica es fiable a la hora de detectar soplos cardiacos
anormales, la estimacidn de la severidad de la esteno-
sis mediante la exploracidn fisica es dificil, y se reco-
mienda realizar una ecocardiografia a los pacientes
con soplos cardiacos.

OTRAS PRUEBAS CARDIACAS
DE ESFUERZO NO INVASIVAS

Segun las directrices del ACC/AHA?, se recomienda
realizar pruebas de esfuerzo y de estrés farmacoldgico
antes de la intervencién quirudrgica en caso de: pacien-
tes con una probabilidad intermedia antes de la prueba
de padecer enfermedad coronaria; evaluacién prondsti-
ca de pacientes sometidos a una evaluacién inicial por
enfermedad coronaria demostrada o sospechada; eva-
luacién de sujetos con un cambio significativo en su si-
tuacién clinica; comprobar la isquemia miocérdica an-
tes de la revascularizacion coronaria; evaluacion de la
idoneidad del tratamiento médico; y evaluacién pro-
néstica después de un sindrome coronario agudo?.
También es razonable y estd justificada la evaluacién
de la capacidad de ejercicio con una prueba de esfuerzo
cuando la evaluacién subjetiva es poco segura. En el
grupo de pacientes con ejercicio diario limitado, por
ejemplo pacientes con claudicacién intermitente grave,
es frecuente hallar a personas con enfermedad corona-
ria o en riesgo de tenerla. En dichos pacientes la eco-
cardiografia con estrés farmacoldgico o la resonancia
magnética nuclear son maneras elegantes de descartar
una enfermedad coronaria subclinica.

Varios metaanélisis han comparado la sensibilidad y
la especificidad de las pruebas de ejercicio y de estrés
farmacolégico disponibles hasta la fecha. El metaand-
lisis de Kertai et al?® mostré una tendencia a favor de
la ecocardiografia de estrés con dobutamina, aunque
otras pruebas también presentaban sensibilidad y espe-
cificidad satisfactorias. Aunque no existen estudios
aleatorizados ni series grandes que hayan establecido
la sensibilidad y la especificidad de esta prueba, la car-
diorresonancia magnética de estrés con dobutamina es
una nueva herramienta prometedora.

En esta era de nuevas terapias médicas cardiopro-
tectoras (bloqueadores beta y estatinas), la cuestién
clave es preguntarse qué pacientes deben ser someti-
dos a pruebas de esfuerzo adicionales y quiénes pue-
den ser enviados directamente al quir6fano sin prue-



bas de esfuerzo previas. El recientemente publicado
estudio DECREASE II (Dutch Echocardiographic
Cardiac Risk Evaluation Applying Stress Echo Study
II [estudio holandés para la evaluacién de los riesgos
cardiacos mediante la aplicacidon de ecocardiografia
de estrés II]) evalu6 el valor de las pruebas cardiacas
preoperatorias en pacientes sometidos a cirugia vas-
cular mayor programada que presentaban un riesgo
intermedio y recibian tratamiento con bloqueadores
beta y control perioperatorio estricto de la frecuencia
cardiaca®. Un total de 1.476 pacientes quirdrgicos
vasculares fueron cribados para este estudio. Los pa-
cientes fueron divididos en 3 grupos de riesgo segin
la puntuacién de riesgo de Boersma et al: riesgo car-
diaco bajo (ningun factor de riesgo), riesgo cardiaco
intermedio (1 o 2 factores de riesgo) y riesgo cardia-
co alto (> 3 factores de riesgo). Los 770 pacientes
con riesgo intermedio fueron aleatorizados a some-
terse o no a un prueba de esfuerzo preoperatoria. Los
resultados de las pruebas preoperatorias y la revascu-
larizacién coronaria se valoraron con los médicos
responsables y como consecuencia se acordé un ma-
nejo hemodindmico. Es interesante destacar que to-
dos los pacientes en el estudio DECREASE II reci-
bieron bloqueadores beta para obtener un control
estricto de la frecuencia cardiaca que oscilaba entre
los 60 y los 65 lat/min, independientemente de los
resultados de la prueba de estrés. De los 386 pacien-
tes aleatorizados para someterse a la prueba de de-
teccién de isquemia, 287 (74%) no presentaron is-
quemia miocardica alguna inducible por estrés, 65
(17%) tenian isquemia limitada y 34 (9%), isquemia
extensa. No se observaron diferencias en el desenla-
ce clinico a los 30 dias entre los pacientes con riesgo
intermedio que habian realizado la prueba y los que
no (el 2,3 y el 1,8%) (OR = 0,78; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 0,28-2,1). El limite superior del
intervalo de confianza del 90% en la diferencia abso-
luta de riesgos a favor de las pruebas cardiacas era
del 1,2%, lo que indica no inferioridad de la estrate-
gia de realizar la prueba. En los pacientes con riesgo
intermedio e isquemia extensa, la revascularizacién
no mejoré el resultado a los 30 dias (el 25 frente al
9,1% de sucesos; OR = 3,3; IC del 95%, 0,5-24; p =
0,32). Ademas, no se observaron diferencias en los
desenlaces a los 2 afios entre los pacientes con ries-
go intermedio que habian realizado o no la prueba
(el 4,3 frente al 3,1%; p = 0,30). El estudio DECRE-
ASE 1II indica que la realizacién de pruebas cardia-
cas en pacientes con riesgo intermedio que van a ser
sometidos a cirugia vascular mayor, tal y como reco-
miendan las directrices de ACC/AHA?Y, no aporta
ningtn beneficio a los pacientes en tratamiento con
bloqueadores beta y control estricto de la frecuencia
cardiaca. Es de destacar que la estrategia de no reali-
zar la prueba de esfuerzo adelantd la operacién casi
3 semanas.
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OTRAS PRUEBAS CARDIACAS INVASIVAS

Las guias del ACC/AHA recomiendan la angiogra-
fia coronaria para los pacientes con puntuaciones de
riesgo elevado en las pruebas no invasivas, y la
revascularizacién miocardica en pacientes con anato-
mia de alto riesgo en los que el desenlace a largo pla-
zo tiene probabilidad de mejorar?’. Esta recomenda-
cién estd respaldada por el estudio Coronary Artery
Surgery Study (CASS), que revelé una menor inci-
dencia de infartos de miocardio no mortales tras rea-
lizar una derivacidn coronaria quirdrgica previa en
pacientes sometidos a cirugia vascular en compara-
cién con aquellos que sélo habian recibido tratamien-
to médico (el 8,5 frente al 0,6%; p = 0,001)*°. Més
recientemente, los datos del estudio Bypass Angio-
plasty Revascularization Investigation (BARI) han
indicado que la cirugia de derivacién coronaria y la
intervencién coronaria percutdnea tienen unas tasas
similares (bajas) de sucesos cardiacos postoperato-
rios en cirugia no cardiaca’!. Sin embargo, esos estu-
dios no estaban disefiados para permitir asignar a la
estrategia Optima a los pacientes graves con enferme-
dad coronaria extensa inmediatamente antes de la ci-
rugia no cardiaca mayor. Ademads, no pudieron esta-
blecer las consecuencias de un retraso de la cirugia
no cardiaca debido al tiempo necesario para realizar
las pruebas, la revascularizacién y la iniciacién del
tratamiento antiplaquetario, puesto que el tiempo en-
tre la revascularizacién y la cirugia no cardiaca en es-
tos estudios fue respectivamente de 4,1 y 2,4 afios.

El estudio aleatorizado CARP (Coronary Artery Re-
vascularization Prophylaxis) fue el primer estudio que
abord6 una estrategia de revascularizacion profilactica
y la comparé con una terapia médica 6ptima en los pa-
cientes con enfermedad coronaria clinicamente estable
que iban a ser sometidos a cirugia vascular mayor por
razones no cardiacas®. Ese estudio mostré que la re-
vascularizacién profildctica era segura pero no mejora-
ba el desenlace perioperatorio ni a largo plazo. La
mortalidad a largo plazo (seguimiento mediano, 2,7
afios) fue del 22% en los pacientes asignados a revas-
cularizacién coronaria profilactica, frente al 23% en la
estrategia exclusivamente médica (p = 0,92). Asimis-
mo, la incidencia de infarto de miocardio no fatal du-
rante el perioperatorio fue similar (el 12 y el 14%, res-
pectivamente; p = 0,37). Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que la mayoria de los pacientes del estudio
CARP presentaban enfermedad de uno o de dos vasos
a lo sumo. Por otra parte, en el reciente estudio piloto
de disefio aleatorizado DECREASE V, la mayoria de
los pacientes tenfan enfermedad de 3 vasos, y en ese
caso la revascularizacién coronaria profildctica tampo-
co mostré ningtin beneficio perioperatorio ni a largo
plazo (seguimiento de 1 afio)®. Los hallazgos de los
estudios CARP y DECREASE V confirman las direc-
trices actuales del ACC/AHA respecto al manejo pe-
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rioperatorio de pacientes con alto riesgo?’, en los que
la revascularizacién debe reservarse s6lo para los pa-
cientes cardiacos inestables. Después una cirugia no
cardiaca exitosa, estos pacientes deben someterse re-
gularmente a pruebas sistemadticas para detectar isque-
mia, y debe considerarse el empleo de tratamientos an-
tiisquémicos intensivos tanto de indole médico como
invasivo. En los pacientes con alto riesgo para los que
se ha programado cirugia vascular no cardiaca mayor,
es aconsejable cambiar la revascularizacién profilécti-
ca por una revascularizacién tardia, a fin de evitar el
retraso de la cirugia.
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