| Articulo de Revision ¥

X

Miriam Silvero' Palabras Clave
Christian Nozieres'

Gabriel Solari!

Leonardo Browne'

1. Médico anestesitlogo del Hospital San Juan de Dios de La Plata
Seccion Medicina Perioperatoria de la RAA

Estenosis Aortica: Revision de los aspectos
mas relevantes para el anestesiélogo en
el contexto de la Medicina Perioperatoria

Resumen

La estenosis adrtica (EA) es la valvulopatia mas frecuente en la poblacion ge-
neral; la misma tiene una alta prevalencia en personas mayores de 60 anos
(calcificacion degenerativa 2 - 9%) o bien en personas menores, de etiologia
congénita por valvula bicuspide entre el 1 a 2%. Los sintomas mas frecuentes
son disnea, sincope y angor. El flujo transvalvular estenético depende del gra-
diente de presion sistdlico entre el ventriculo izquierdo (VI) y la aorta, duracion
de la sistole y area de la valvula. Cuando la estenosis se vuelve mas grave, la
velocidad maxima y el gradiente de presion tienden a ocurrir mas tarde en la
sistole. En respuesta a la sobrecarga crénica de presion el VI se hipertrofia
concéntricamente .El incremento de la masa muscular limita la perfusion cola-
teral y la reserva vasodilatadora coronaria produce isquemia subendocardica.
Debido a la disminucién de la relajacion diastélica del VI la contraccion de la
auricula izquierda (Al) sera mas importante para completar el volumen de lle-
nado del VI (40%). En la etapa final, como no podra sostenerse el gasto cardia-
co (CO) debido a la postcarga excesiva, se desarrollara insuficiencia cardiaca
por isquemia, fibrosis progresiva de la vélvula y la dilatacion del VI.

Caen el volumen minuto v sistdlico, el gradiente transvalvular; aumentan
las presiones de Al y capilar pulmonar. Evaluacion de EA: electrocardiografia,
radiografia de térax, ecocardiografia (Gold standard), ecocardiografia estrés,
ergometria y cateterismo. La preparaciéon preoperatoria se basa en la evalua-
cién de riesgo, consideracion de intervencién sobre la vélvula, profilaxis anti-
bidtica y control de la anticoagulacion.

El monitoreo intraoperatorio invasivo es recomendado: presion arterial, pre-
siones pulmonares y CO. De ser factible ecocardiografia. Intraoperatorio: man-
tener ritmo sinusal entre 55 y 70 latidos por minuto, tension arterial diastélica
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de 60 a 80 mm Hg, presion ventricular < 200 mm Hg, hemoglobina > 9,1 g/l
y control de repercusion hemodinamica de drogas, pérdidas, cambios de
posicién, compresiones, etc. Postoperatorio: las mismas consideraciones
que en el intraoperatorio durante las primeras 72 horas. La intervencion
anestesioldgica en obstetricia y en cirugia de cadera merece consideracio-
nes especiales.

...la especie humana lleva ejerciendo este cometido
desde tiempos muy remotos,
cuidando a sus individuos, incluso a los mas fragiles,
para que evolucionen y se desarrollen.
De ahi, que el cuidado puede ser
la expresion mas humana y humanizante
que tenemos como especie animal.
Raquel Buisan Pelay

Introduccion
La estenosis adrtica (EA) es la valvulopatia mas frecuente en la poblaciéon
general, con una alta prevalencia en personas mayores de 60 anos (calcifica-
cion degenerativa en un 2 al 9%)' o bien en personas menores de etiologia
congénita por valvula bictspide entre el 1 a 2% de la poblacién? 2. Todo lo
expuesto anteriormente explica por qué la EA es la lesiéon valvular mas fre-
cuente en los pacientes que se presentan para cirugia no cardiaca (CxNC).
El riesgo de mortalidad asociada a la anestesia y la CxNC ha disminuido des-
de los 50 del siglo pasado hasta hoy, a pesar del hecho de que los procedi-
mientos quirdrgicos son cada vez mas complejos en pacientes mas enfer-
mos. Sin embargo, esto no implica que el paciente con EA se sometera a
una CxNC de manera inocua, porque la presencia de la valvulopatia impone
un aumento del riesgo asociado tanto a la anestesia general como regional.
El estudio de Goldman (1977) fue el primero en mostrar que los pacientes
con EA tenian mayor riesgo de complicaciones cardiacas potencialmente
mortales o fatales, haciendo hincapié en que el riesgo se incrementaba sig-
nificativamente por la coexistencia de insuficiencia cardiaca (IC) y arritmias®.
Este rasgo también se revel6 en el estudio ulterior de Detsky (1986)°. En la
década del 90 se asocié con una mortalidad del 13% luego de una CxNCS.
Su fisiopatogenia conlleva a potencial muerte subita y alta morbilidad pe-
rioperatoria debido a la imposibilidad de obtener la perfusion sistémica ade-
cuada por el masaje cardiaco externo durante un paro cardiaco por no poder
vencer la resistencia que impone la vélvula estendtica. Esta bien establecido
que constituye un factor de riesgo de infarto de miocardio (IAM) y mortali-
dad perioperatoria’.
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La EA en Europa se presenta particularmente entre los ancianos® y en
Estados Unidos afecta aproximadamente a 5 de cada 10.000 personas, 21%
a 26% en adultos mayores de 65 anos, 80% de ellos son de género mascu-
lino y sintomaticos®. Los mayores de 85 anos presentan esclerosis valvular
el 48% Y EA el 4%.

Los predictores clinicos asociados con aterosclerosis coronaria son simila-
res a los de EA e incluyen edad avanzada, sexo masculino, hipertension ar-
terial (HTA) tabaquismo y niveles elevados de lipoproteinas de alta densi-
dad? El 50% de los adultos con EA tienen obstruccién luminal en la
angiografia coronaria'® .

Es significativo que algunos pacientes, aln en etapas avanzadas de la
enfermedad, permanecen asintomaticos.

Para CxNC programadas, la presencia de sintomas es la llave para la toma
de decisiones en funcién de evaluaciéon de riesgo y seleccion de pautas pe-
rioperatorias.

En procedimientos de caracter urgente deben realizarse con monitoreo
hemodinamico y ecocardiografia, de ser factibles.

La evaluacion de riesgo se fundamenta en el comportamiento clinico de
la entidad, hallazgos ecocardiogréaficos y resultados de pruebas de ejercicio,
comorbilidades, tipo de cirugia y tiempo quirdrgico estimado.

Mantener la estabilidad cardiovascular con parametros hemodinamicos
optimos y una perfusion tisular adecuada durante el manejo anestésico en
un paciente portador de EA puede resultar un gran desafio. Con la alta inci-
dencia y severidad de las complicaciones de este grupo de pacientes, es
necesario conocer los factores relevantes que afectan a la funcién miocérdi-
ca con patologia valvular: resistencias vasculares, gasto cardiaco (CO), fre-
cuencia y ritmo cardiaco.

Estudios recientes indican que los pacientes con EA severa (EAS) que no
son sometidos a RVA adrtica pueden someterse a CxNC con una tasa de
eventos razonablemente baja, entre el 0 al 7%'> 3.

Se debe trabajar en equipo y la comunicaciéon entre el cardidlogo, el anes-
tesiélogo v el cirujano es trascendental™.

Anatomia de la valvula aortica

El orificio adrtico mide en promedio 2,5 cm de didmetro. Se encuentra en
localizacion dorsoapical del VI. Esta rodeado por un anillo fibroso que forma
parte del soporte central del corazén. Estos anillos otorgan la forma circular
y rigidez a los orificios auriculo-ventriculares y a las raices de la aorta y del
tronco de la arteria pulmonar. En el mismo se insertan las valvas impidiendo
que se dilaten los orificios al contraerse los ventriculos. La véalvula aortica
(VA) es similar a la pulmonar, posee 3 valvas semilunares un tanto mas grue-
sas gue esta Ultima, con forma de paracaidas al revés, dispuestas en forma
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de “triangulo de Mercedes-Benz" invertido. Estas valvas presentan un nédu-
lo fibroso (de Morgagni) en el punto medio de su borde libre, éste se conti-
nda hacia el borde valvular por el engrosamiento semilunar conocido como
lunula, conformando sus bordes libres que a su vez conforman la “linea alba”.
Al contraerse el ventriculo y superar la presion adrtica, estas valvulas se
abren en forma de U para luego, una vez iniciada la relajacion ventricular, con
presiones intracavitarias menores a las sistémicas, cerrarse juntandose en-
tonces los 3 nédulos en el sector medio ocluyendo el orificio de forma her-
meética evitando de esta forma la regurgitacion de sangre.

Por encima de cada una de las véalvulas se encuentra una dilatacion de las
paredes de la aorta que dan lugar a los senos adrticos o de Valsalva. Las
valvas se denominan de acuerdo a su posicion: valva coronariana derecha
(de cuyo seno se origina la arteria coronaria derecha), valva coronariana iz-
quierda (de cuyo seno se origina la arteria coronaria izquierda) y valva no co-
ronaria o posterior (no se origina ninguna arteria) - FIGURA 1.

Arteria
coronaria

Linulas

ACD = arteria coronaria derecha, ACl = arteria coronaria izquierda,
R = valva derecha, | = valva izquierda, NC = valva no coronaria.
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Etiologia

En la poblaciéon general, la etiologia principal de la EA es la degeneraciéon
idiopética calcificada de una valvula tricUspide previamente normal que cau-
sa esclerosis de la valvula. Los pacientes con esclerosis atrtica son por lo
general varones hipertensos de edad avanzada con antecedentes de taba-
quismo, HTA, diabetes e hipercolesterolemia y el 50% tiene enfermedad
coronaria concomitante. Esto ha permitido especular sobre una base fisiopa-
tolégica comun entre estas entidades, lo cual podria tener implicancias tera-
péuticas, pero a pesar de esta hipdtesis, no existen evidencias suficientes
para recomendar estrategias de tratamiento de rutina capaces de modificar
el curso evolutivo de la enfermedad™.

A diferencia de otros estudios epidemiolégicos, Livanainen, en una pobla-
cion de 501 personas entre los 75 y 86 anos, detectd por ecocardiografia
doppler EA moderada o EAS en 8.8% en mujeres y 3.6% en hombres'®.

Menos frecuente es la estenosis congénita por valvula bicUspide o mono-
cuspide (FIcura 2), que se puede encontrar entre el 1y 2% de la poblacion
general. También se observa predominancia en el género masculino. Usual-
mente este tipo de valvula se calcifica, generandose la estenosis; los sinto-
mas se inician entre los 20 y los 40 anos de edad. Dos tercios de los pacien-
tes entre 50 y 70 anos de edad tienen hallazgo de vélvula bicuspide en los
reemplazos valvulares aoérticos (RVA)®. Las anormalidades en el tejido no se
limitan a la valvula y estos pacientes tienen un mayor riesgo de diseccion
aodrtica. Januzzi (2004) hallé que los pacientes menores de 40 anos eran mas
propensos a tener sindrome de Marfan y aorta proximal dilatada'®. Puede
afectarse con diversas malformaciones que afectan el tracto de salida del VI,
las valvas sigmoideas, la raiz adrtica y la porcion suprasigmoidea.
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Edad en afios

Prevalencia

Adaptado de Nkomo V et al".
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La VA unicuspide produce una obstruccién grave en lactantes y es la for-
ma mas frecuente de EA mortal en menores de 1 ano. Las causas poco
comunes de EA incluyen lupus eritematoso sistémico, enfermedad de Paget
y presencia de vegetaciones por endocarditis infecciosa.

La fiebre reumatica afecta la valvula pero rara vez es la manifestacion ini-
cial de la enfermedad, coexiste precedida por afectacion mitral y ademas en
status de insuficiencia. Esta etiologia es cada vez menos comun en los pai-
ses desarrollados debido al uso generalizado de la terapia antibiética.

Definicion
La definiciéon y la clasificacion de EA se determina a través de tres variables:
area valvular, gradiente de presion transvalvular pico y medio y velocidad de
jet transvalvular (taBLa 1).

Rohde (2001) informa que el aumento de los gradientes adrticos maximos
es una variable asociada a mayor morbilidad cardiovascular?.

TABLA 1

Area valvular Gradiente medio  Gradiente pico  Velocidad de jet

Autor (cm?) (mmHg) (mmHg) (m/seg)
. M: 36 a 63
20
loscovich (2009) ND ND S -63 ND
L: 1.2-1.8 L: 12-25
M: 0.8-1.2 M: 25-40
21
Brown {2005) S: 0.60.8 S: 40-50 ND ND
C: <06 C: >50
L: >1,5 L: <25 L: <0,3
Lax (2007)'® M: 1,0-1,5 M: 25-40 ND M: 3,0-4,0
S: <10 S: >40 S: >4
L: <36
Loxdale (2011)% ND ND M: 36-64 ND
S: >64
. M: 0.7 -1 M: 25-49
Kertai (2004)% S <07 S >850 ND ND

L =leve, M = moderada, S =severa, C = critica

Fisiopatogenia e historia de la enfermedad

El flujo transvalvular estendtico depende del gradiente de presion sistélico
entre el VI y la aorta, de la duracién de la sistole y del area de la valvula (que
normalmente es fija). La obstruccion valvular aumenta la velocidad del flujo
sanguineo anterogrado y el gradiente de presion, aunque la magnitud de
estos incrementos varia con la tasa de flujo. A medida que el grado de este-
nosis se vuelve mas grave, la velocidad maxima vy el gradiente de presion
tienden a ocurrir mas tarde en la sistole. En respuesta a la sobrecarga cronica
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de presion, el VI se hipertrofia concéntricamente con la replicacion del sarco-
mero y el aumento de espesor de la pared. El aumento adaptativo del espe-
sor de la pared por hiperplasia de miocitos reduce la tension de la pared por
la relacion de Laplace'. Sin embargo, el incremento de la masa muscular li-
mita la perfusion colateral y la reserva vasodilatadora coronaria, predispo-
niendo a la isquemia subendocardica, en particular con el aumento de la
duracion sistolica. La fase de relajacion isovolumétrica es inapropiadamente
larga, acorta la diastole, y deja menos tiempo para la perfusion coronaria.

Esto soluciona solo parcialmente el problema, ya que disminuye la com-
pliance diastoélica y es mayor la presion telediastélica (PTDVI) que se requiere
para llenar el VI rigido La disfuncion diastolica puede desarrollarse temprano
en el curso de la enfermedad, produciendo menos flujo de sangre subendo-
cardica debido a la disminucion de la relajacion?. El periodo eyectivo ventri-
cular izquierdo y la velocidad del flujo transvalvular aértico aumentan en rela-
cion inversa a la reduccion del area valvular. Esta situacion genera un
gradiente entre las dos camaras correlacionado con la gravedad de la valvu-
lopatia en condiciones de volumen minuto, contractilidad y frecuencia cardia-
ca constantes, por lo que estas variables deben ser tenidas en consideracion
cuando se utiliza el gradiente transvalvular como un criterio de gravedad'®.

Los pacientes pueden ser objeto de seguimiento para estratificar la grave-
dad con examenes ecocardiograficos periddicos (TaBLA 2).

TABLA 2

Area valvular (cm?) Gradiente medio (mmHg)
4 1,7
3 2,9
1 26
0,8 41
0,6 73
0,5 105

Adaptada de Carabello et aP®.

Debido a la disminucion de la relajacion diastolica del VI, la contraccion de
la auricula izquierda serd mas importante para completar el volumen de lle-
nado del VI. En situaciones en las que el proceso de hipertrofia es inadecua-
do vy el incremento relativo del grosor parietal no aumenta en proporcién al
de la presion intracavitaria, se observa aumento del estrés parietal y la post-
carga elevada puede condicionar una caida de la fraccién de eyeccion. El de-
sarrollo de hipertrofia incrementa la masa del VI con consecuente reduccion
del volumen de la cavidad. Si bien el volumen de fin de diastole no aumenta,
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la disminucién de la distensibilidad genera aumento de la presién de fin de
didstole por el incremento de la onda “a"”. La presion media auricular izquier-
da se mantiene normal hasta la fase de descompensacion y entonces au-
menta. En una etapa final, como no podra sostenerse el CO debido a la
postcarga excesiva, tarde o temprano se desarrollara IC por la isquemia vy fi-
brosis progresiva y la dilatacion del VI. Con el tiempo caen el volumen minu-
to, el volumen sistdlico y el gradiente transvalvular, mientras que aumentan
las presiones auricular izquierda y capilar pulmonar (PCP). Si el aumento de
la presion auricular genera dilatacion de ésta hay predisposicion a la aparicion
de fibrilacién auricular, que de acontecer puede generar una descompensa-
cion grave.

Finalmente, se incrementan también las presiones pulmonares y las ven-
triculares derechas vy la dilatacion del VI genera regurgitacion mitral que con-
tribuye alin mas al desarrollo de la hipertension pulmonar (FIGURAS 3 Y 4).

FIGURA 3
HISTORIA NATURAL DE LA EA

Estenosis aortica

Obstr. fujo salida VI

Isquemia Miocardio

Fallo VI

Ey. VI = eyeccion del ventriculo izquierdo, Obstr = obstruccion, PA = presion aortica, PDVI = presion
diastolica del ventriculo izquierdo, PSVI = presion sistdlica del ventriculo izquierdo, VI = ventriculo
izquierdo, VO, = consumo de oxigeno.
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Adaptado de Brown ML et al".

El deterioro fisiopatolégico guarda correlacion con los signos y sintomas
caracteristicos. Ademas, la regurgitacion adrtica puede coexistir en 50 a 70%.

Los anestesidélogos advierten la necesidad de la comprension de los prin-
cipios que rigen el flujo a través de la valvula, influenciada predominante-
mente por tres factores: area valvular, la raiz cuadrada de la gradiente de
presion hidrostatica a través de la valvula y el tiempo de duracion del flujo
transvalvular, ya sea durante la sistole o diastole.Los valores mas altos de
cualquiera de estos factores aumentan el flujo transvalvular, mientras que la
reduccion lo disminuye.

Estenosis aortica por calcificacion degenerativa

La fase inicial es una esclerosis adrtica por fibrosis y calcificacion; en una
valvula normal es causada por un estrés mecanico mantenido. Inicialmente,
en este proceso se ven zonas de engrosamiento irregular de las valvas de la
valvula sin ninguna obstruccion al flujo de salida al VI. Es una forma tempra-
na de la enfermedad que puede progresar a estenosis. La progresion es mas
acelerada en valvulas con cuspides de tamano desigual o si tienen un grado
de fusién comisural?’. En pacientes con esclerosis adrtica, la mejoria clinica
significativa en términos de reduccion de la progresion de la velocidad del jet
transvalvular y del gradiente de presion se ha encontrado en los pacientes
que utilizan inhibidores de la hidroximetilglutaril coenzima A reductasa'".

La velocidad de flujo jet mayor a 4,5 m/seg, o un incremento de 0,3 m/seg.
ano que generaria aumento de 7 mmHg en los gradientes y una fraccién de
eyeccion ventricular izquierda mayor del 50% estan asociados a un alto indi-
ce de morbilidad.
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Estenosis congénita por valvula bicuspide

La fisiopatologia de la EA congénita es similar a la de la adquirida. Sin embar-
go, en la obstruccion del tracto de salida del VI, el nivel de la obstruccion
anatdmica puede ser supravalvular o subvalvular, mientras que en la adquiri-
da es casi siempre valvular.

En el estrechamiento supravalvular esté por lo general por encima del ni-
vel de los senos de Valsalva. Por lo tanto, las arterias coronarias nacen en la
aorta proximales a la obstruccion y son sometidas a una presion sistolica
elevada igual a la del VI. Las altas presiones causan dilatacion de las arterias
coronarias y pueden acelerar su ateroesclerosis?' 2’

La estructura de la valvula anormal conduce a un flujo turbulento, que
puede producir fibrosis, calcificaciéon y estrechamiento del orificio secundario
al traumatismo del jet sistolico. Comunmente produce sintomas en la cuarta
y sexta década de la vida. La gravedad de la estenosis no siempre guarda
correlacion con los sintomas. El paciente puede permanecer asintomatico
por varios anos aun con gradientes superiores a 140 mm Hg. La velocidad
de progresioén de la lesion valvular es dificil de estimar y existe gran variabili-
dad individual'®.

Existe asociacién frecuente de obstrucciéon del tracto de salida del VI con
coartacién de adrtica y anomalias de la valvula mitral. Después de valvulo-
plastia adrtica por EAS durante la infancia, aproximadamente una cuarta par-
te de los pacientes tendra que repetir la cirugia por estenosis recurrente o IC
en los proximos 25 anos.

Sin la intervencién quirdrgica, aproximadamente un tercio de los ninos con
un gradiente pico mayor de 50 mmHg vy el 80% de los que tienen entre 50
a 79 mm Hg necesitara el RVA dentro de los 25 anos?’.

Con EAS sintomatica se puede tener éxito terapéutico similar con valvulo-
tomia con balén que con la valvulotomia quirdrgica. Sin embargo, cuando
estéa calcificada y se asocia IC se requiere RVA. Una alternativa es el proce-
dimiento de Ross, que implica la colocacién de un homoinjerto en la vélvula
pulmonar y utilizar esta valvula nativa en posicion de valvula adrtica. La ven-
taja radica en no tener que estar anticoagulado, situacion altamente gravosa
para la calidad de vida y en las mujeres de edad fértil especialmente, por las
complicaciones latentes durante el embarazo.

Sintomatologia

Aungue los pacientes asintomaticos tienen un prondstico relativamente bue-
no, casi el 75% experimentan sintomas dentro de los 5 anos, dependiendo
de la edad del paciente. La presentacion de sintomas incluye angina de pe-
cho, IC congestiva (disnea) y sincope; y el tiempo medio entre la aparicion de
los sintomas sin intervencion terapéutica y la muerte puede ser 5, 3, y 2 anos,
respectivamente'’. La angina acontece como resultado del aumento de la
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demanda energética paralela al aumento de presion intracavitario que coexis-
te con un flujo coronario de reserva limitada. El sincope es causado por arrit-
mias ventriculares o disfuncién de los barorreceptores con un CO relativa-
mente fijo, aunque algunos determinan que no es tan claro su origen. La IC
resulta de la disfuncién diastélica. La muerte subita se produce predominan-
temente en pacientes EA sintomética®®.

Las lesiones congénitas pueden tomar hasta 20 anos para evidenciarse,
aungue en la mujer se anticipa con motivo del embarazo y/o el parto?.
Sincope: es el sintoma inicial en el 50 a 70 % de los pacientes, usualmente
es causado por un esfuerzo fisico que induce vasodilatacién en el contexto
de un CO fijo'. El sincope se atribuye a hipoflujo cerebral desencadenado por
esfuerzo, arritmias o a trastornos de conduccion (bloqueos auriculoventricu-
lares subitos), sobre todo si la valvula estd severamente calcificada'. Se lo
expresa como “blackout” o “greyngout” que significaria embotamiento tran-
sitorio o pérdida de la vision, la conciencia y la memoria acompanada de
pérdida del tono postural con recuperacion espontanea'® 2'.

Angina de pecho: es el sintoma inicial en el 15 a 30 % de los pacientes pero
solo la mitad padece coronariopatia intrinseca’. La angina de pecho no acom-
panada de sincope, presincope o disnea, en presencia de EA leve deberia
atribuirse a enfermedad coronaria significativa'® 2% 3, Realizar una cinecoro-
nariografia no esta libre de complicaciones; sin embargo, la ausencia de otros
sintomas tipicos de EA y/o presencia de factores de riesgo de coronariopa-
tia, por lo menos debe debatirse en el equipo tratante.

Disnea-IC: cerca del 60% de los pacientes con EA e IC tienen fraccién de
eyeccion normal. Alrededor de la mitad presentan sintomas de IC que pue-
den ser consecuencia de la falla sistélica por aumento en la postcarga y/o
disminucion de la contractilidad y también por la falla diastélica debida al
engrosamiento parietal con aumento del contenido de colageno del VI*'. La
disnea, en un principio, obedece al incremento de la PTDVI por disfuncion
diastélica debido a disminucion de la distensibilidad en presencia de un VI de
camara pequena®?. La disnea de esfuerzo, ortopnea, disnea paroxistica noc-
turna y edema pulmonar tienden a desarrollarse relativamente tarde en la EA
reflejando el empeoramiento de la presion venosa pulmonar.

Muerte subita: la muerte subita se puede producir entre el 15-20% de los
casos, porque el masaje cardiaco es ineficiente al no poder alcanzarse la
presion suficiente para la apertura de la valvula. Es mas comun con areas de
vélvula < 1 cm? 25,

Pellika (2005) publica el seguimiento de 622 pacientes con EAS asintoma-
tica, sin tratamiento quirdrgico, edad media 72, y la muerte subita ocurrié en
el 4,1%33. Se presenta en < 1% por ano en los pacientes asintomaticos con
EAS, lo cual no supera la actual mortalidad operatoria'®.
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La manifestacion y la progresion de la enfermedad pueden variar notable-
mente entre los pacientes; sin embargo, los médicos deben tener una alta
sospecha de que la enfermedad es al menos moderada cuando hay un retra-
so palpable del pulso carotideo?®.

El deterioro clinico es por estrés hemodinamico que se sucede en CxNC,
infecciones, anemia, y es acelerado por la dislipemia, diabetes, HTA, insufi-
ciencia renal, etc.®.

Los procedimientos correctivos suelen retrasarse hasta que se producen los
sintomas?®, pero como se menciond anteriormente, los estudios han demostra-
do que cuando los sintomas ocurren la mortalidad aumenta drasticamente.

Diagnostico y evaluacion de riesgo

El objetivo de la evaluacion preoperatoria es detectar la morbilidad cardiovas-
cular en pacientes quirdrgicos. La historia clinica y la exploracion fisica han
demostrado ser las herramientas mas importantes para detectar inicialmen-
te la EA%. Ademas, los pacientes que padecen cualquier valvulopatia ten-
dran una disminuciéon de la tolerancia al ejercicio que puede ser detectada
por una historia clinica cuidadosa.

Reconocimiento en la exploracion fisica
El pulso arterial se ha descrito como “parvus y tardus”, es decir, que es pe-
gueno o débil y se acrecienta lentamente®®; en casos graves, se asocia con
una baja presion sistélica Esto se aprecia mejor en la arteria carétida donde
el pulso tiene menor amplitud y retraso en la aparicion. El retraso puede ser
apreciado por palpaciéon simultanea del vértice (punto de maximo impulso) y
la arteria carétida. Cualquier retraso palpable se considera anormal. El hallaz-
go fisico que mejor correlaciona la severidad de la EA en adultos es la carac-
teristica del pulso carotideo?'.

El impulso cardiaco en el apice es sostenido e inicialmente esta ubicado nor-
malmente. Se desplaza en el curso de la EA cuando se produce el fallo del VI.

En los casos leves, especialmente con regurgitacion adrtica asociada o en
los ancianos con lechos vasculares no complacientes, la presion sistélicay la
amplitud del pulso pueden estar aumentadas?’.

Auscultacion

La auscultacion cardiaca es un instrumento de control utilizado para detectar
la enfermedad cardiaca valvular antes de la cirugia y se recomienda para la
evaluaciéon preoperatoria de todos los pacientes quirlrgicos®’.

1er ruido: puede ser normal, pero frecuentemente esta apagado en los ca-
sos con calcificacion valvular severa.

Chasquido de apertura adrtica: es un ruido agregado que se ausculta en
el dpex, menos audible en el foco adrtico. Es mas intenso que el 1er ruido
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dando la impresion de desdoblamiento de dicho ruido. Disminuye de intensi-
dad hasta desaparecer a medida que la valvula se calcifica.

Soplo sistolico: creciente-decreciente, “en rombo”, en “diamante” o “ex-
pulsivo”, producido por el vaciamiento ventricular izquierdo a través de un
orificio estrecho. Se ausculta ruido en la base del corazdén y se transmite a
los vasos carotideos y dapex. Puede faltar: con volumen sistélico bajo, venta-
na inadecuada por enfisema pulmonar y cuando existe otro soplo sistélico
eyectivo pulmonar.

Si tiene mas intensidad protosistoélica puede sugerir una EA leve; si es
mesosistdlica, una EA moderada.

El soplo telesistolico, con maxima amplitud en la segunda mitad de la sisto-
le y que sobrepasa el componente pulmonar (“desdoblamiento paraddjico”)
se encuentra en la EAS.
2do ruido: puede estar muy apagado o faltar en estenosis leve. En ocasio-
nes se ausculta normal y hasta intenso en casos graves. El desdoblamiento
fisioldgico normal se encuentra en los casos leves o moderados. El “desdo-
blamiento paraddjico” en espiracion sugiere EAS.

Es valido aclarar que si la EA es acompanada de insuficiencia, los signos
auscultatorios no son tan determinados; por ejemplo, el “desdoblamiento
paradogjico” puede presentarse en EA leve.

En sujetos de edad avanzada con bloqueo de rama izquierda del haz, el
“desdoblamiento paraddjico” no se relaciona con el grado de EA.

Van Klei (2006) estim¢ la prevalencia de soplos cardiacos detectados por
anestesiodlogos durante la evaluacion preoperatoria, y el valor predictivo posi-
tivo de la prueba se convalidé con la ecocardiografia. Sobre 2522 pacientes,
106 presentaban auscultacion de soplo (4,2%); de este grupo el 39% tenia
patologia de la VA,

Electrocardiograma (ECG)

La electrocardiografia no es sensible ni especifica para la deteccién de EA.
Se puede sospechar por evidencia de hipertrofia ventricular que esta presen-
te en el 85% de los pacientes. La inversion de la onda T y depresion del seg-
mento ST se vuelven cada vez mas comunes cuando la hipertrofia progresa
(como signo de isquemia). Otros hallazgos pueden ser: diversas formas de
blogueo auriculoventricular, intraventricular atribuible a la extension de los in-
filtrados, calcificaciéon de la VA en el septo interventricular y en el sistema de
conduccion cardiaca?! 28,

Radiografia de torax

Puede ser normal hasta que subyace el fallo de VI. El tamafno del corazén es
normal con redondeo del borde y del apex del VI. La calcificacion valvular
esta presente en adultos con EA que ya adquiere significacion de alteracion
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hemodindmica y puede ser vista en una placa de perfil (se detecta mejor con
fluoroscopia). La dilatacion post-estendtica puede ser evidente. En pacientes
mas afectados se detecta signos de edema pulmonar y/ o efusién pleural?' %,

Ecocardiografia

Es el “gold standard” para el diagnéstico, evaluacion de la severidad y segui-
miento de la EA. Una comprension clara de esta prueba no invasiva facilita
una evaluacioén precisa.

Las Indicaciones del ecocardiograma doppler Clase | son':

« Soplo sistélico sugestivo de EA en un paciente con sintomas y signos
cardiorrespiratorios o sin ellos.

- Establecer diagnéstico diferencial entre EA valvular, subvalvular y supra-
valvular.

Las Indicaciones del ecocardiograma doppler para la estimacion de

gravedad Clase | son'™:

« Paciente con sospecha clinica de estenosis valvular aértica de grado mo-
derado severo.

- Embarazada con EA conocida, para definir el manejo terapéutico.

. Embarazada con EAS conocida para evaluar la evolucion del gradiente
transvalvular.

. Paciente con EA conocida que va a ser sometido a cirugia cardiaca y
CxNC.

« Paciente con EA que realiza deportes competitivos o tareas que impli-
qguen la seguridad propia y/o de terceros.

« Paciente con EA que no se ha evaluado en los ultimos 18 meses.
Los nuevos agentes de contraste permiten obtener ondas espectrales de

flujo apropiadas para pacientes con ventana acustica dificultosa'®.

Ecocardiograma de estrés con dobutamina

El ecocardiograma de estrés orienta acerca del grado de estenosis valvular
en pacientes en los que por el CO bajo, secundario al detrimento de la fun-
cién sistolica ventricular, no es confiable la estimacién de gravedad utilizando
so6lo gradientes y area'®.

La prueba con dosis progresivas que no superan las 20 mcg/kg/min per-
mite evidenciar la presencia de reserva contractil miocérdica y en conse-
cuencia objetivar un incremento del gradiente transvalvular adrtico (reducido
como consecuencia del bajo CO®9) - 1aBLA3 -. Especialmente Util en pacientes
con EA con gradiente medio disminuido y bajos FE y CO.
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TABLA 3 ) Volver
EVALUACION DE RESERVA MIOCARDICA CON ECOCARDIOGRAFIA ESTRES CON DOBUTAMINA
A Gradiente ..
(o) Area valvular Transvalvular Evaluacion
m m T EAno grave
EA grave
"M /1 "M con reserva contractil
TVS mayor del 20%
/1 - — Ausencia de reserva contractil

111 = incremento significativo, T = incremento minimo, <> = sin cambios, CO = gasto cardiaco,
VS = volumen sistolico. Adaptado de deFilippi et al*®.

Evaluar la reserva miocardica tiene trascendencia en la decision de la indi-
cacion quirdrgica, y en las CxNC posiciona al anestesiélogo frente a la tera-
péutica de eventos adversos perioperatorios. Permite descartar una seudo
EA: la limitacién valvular se debe a disfuncién ventricular.

Estudio hemodinamico y cinecoronariografia
El cateterismo cardiaco aportar informacién que permite confirmar y cuanti-
ficar la gravedad de la estenosis, demostrar otras lesiones valvulares, evaluar
la funcion ventricular y/o definir la anatomia coronaria (obstrucciones, circula-
ciéon colateral, dominancia)*' - FIGURA.

Tiene lugar cuando el estudio de eco-doppler resultd técnicamente no
satisfactorio o incompleto.

FIGURA 5
EVALUACION DEL CATETERISMO CARDIACO

Dilatacion - Diseccion

Movilidad - Valvas - Calcificacion - Anillo

_,:‘.'j, Gradiente transvalvular - Area - FE - A

By A

)
=’
Presiones (
Cco V=

Coronariografia

P Motilidad / Suficiencia VM

Presiones

—> Ventriculografia

Motilidad parietal

CO = gasto cardiaco, FE = fraccidon de eyeccion, IA = insuficiencia adrtica, VM = véalvula mitral
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El papel de la hemodinamia en esta valvulopatia se limita al examen del
arbol coronario en la poblacién de riesgo.

Las indicaciones Clase | son:

- Paciente sintomatico con estudio doppler transtoracico y transesofagico
no diagndstico en cuanto al grado de gravedad.

« Paciente sintomatico en plan quirdrgico, hombre mayor de 40 anos o0 mu-
jer mayor de 45 o posmenopausica.

« Paciente hombre mayor de 40 anos o mujer mayor de 45 anos premenopau-
sica, en plan quirdrgico por EA, que presenta factores de riesgo coronario.

- Paciente con EA moderada o EAS asintoméatica con deterioro moderado
de la funcién sistélica del VI (FE 40-50%), en quien se desea descartar
enfermedad coronaria.

« Paciente con dolor precordial o isquemia demostrada por pruebas no inva-
sivas, en el que se considera cirugia valvular.

- Para evaluar la anatomia coronaria en pacientes que seran sometidos a
cirugia de Ross.

Ergometria

Hasta 1997 la ergometria constituia una contraindicacion en la EA aunque
fuera asintomatica. Actualmente esta limitacién se ha mantenido solamente
para la forma sintomatica*?. Las indicaciones de ergometria en la EA Clase |
son: EA leve a moderada y sintomas de dudosa etiologia, y EAS en pacien-
tes sedentarios. Se utilizan protocolos de esfuerzo con incremento progresi-
vo y lento de las cargas, escaleriformes y con etapas mas prolongadas por-
qgue al paciente con EA puede acarrearle mas tiempo estabilizarse. Pone en
evidencia manifestaciones clinicas que no transcurren en el reposo o con
ejercicio leve. Tiene particular importancia la aparicion de algunos de los si-
guientes signos o sintomas: angor, mareos, disnea, caida de la presién arte-
rial sistdlica o falta de incremento en dos etapas sucesivas, extrasistoles
ventriculares frecuentes o con formas repetitivas, falta de aumento de la
frecuencia ventricular con el incremento de la carga e infradesnivel del seg-
mento ST mayor de 3 mm'®. El desnivel del segmento ST no implica diagnos-
tico de enfermedad coronaria agregada.

Se ha demostrado una correlacion entre el area valvular aértica menor a 0,7
cm v la presencia de sintomas durante el desarrollo de la prueba (p = 0,0001).
Los pacientes que en la evolucion de EA tienen episodio de muerte subita han
tenido estudios ergométricos positivos para angor, disnea o arritmias?’.

Los signos de prondstico desfavorable para la aparicion de complicaciones
en CxNC son: falta de incremento o caida de la presion arterial sistélica con el
esfuerzo y arritmias ventriculares a baja capacidad funcional. El desnivel del
segmento ST no implica diagnéstico de enfermedad coronaria agregada.
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La ergometria deberia ser un estudio de evaluacion y progresion de la
enfermedad con la misma periodicidad que el ecocardiograma doppler.

Tratamiento habitual en la EA

Las drogas por considerar son:

- Digital: si el paciente tiene fibrilacidon auricular crénica, pero no se reco-
mienda si coexiste cardiopatia isquémica.

- Diuréticos: en pacientes sintomaticos por IC pero al disminuir la PTDVI y
el CO provocan hipotension ortostatica.

« Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina: para la HTA, pero
también provocan hipotension ortostatica.

- Betablogueantes: son de utilidad en pacientes sintomaticos para angor
pero con buena funcién sistdlica del VI. Pueden disminuir el inotropismo.

El tratamiento quiruargico es el que puede cambiar la evolucién de la
enfermedad. La indicacién es compleja cuando coexiste afectacion miocar-
dica. Es dificil anticipar la recuperacion de la funcién ventricular postoperato-
ria. Con IC exclusiva diastélica (60% de los casos) estéa indicado el tratamien-
to quirdrgico y la mortalidad perioperatoria es baja. La disfuncion sistdlica,
sin embargo, supone una mortalidad quirdrgica entre el 8y el 21%4" 43,

El paciente cuyo gradiente es < 30 mmHg, tiene bajo CO y baja FE, se
beneficiard con el RVA si tiene un eco estrés que demuestre reserva miocar-
dica. Sin embargo, si no hay capacidad contractil, padece coronariopatia y/u
otras comorbilidades,se plantea el problema de una evolucion desfavorable
aun con la cirugia de la valvula.

Los tratamientos médico/ clinicos en pacientes anosos, en general conllevan
una relacion estrecha con su cardidlogo que perdura en el tiempo y entonces
en ocasiones se dilata el momento de la indicacion quirdrgica. El tratamiento de
los pacientes con EA debe incluir prevencion de endocarditis infecciosa, even-
tualmente de fiebre reumatica y seguimiento del grado de repercusion en el VI.

Es importante preservar el ritmo sinusal con la medicacién, incluyendo las
estatinas, que han demostrado tener un efecto beneficioso sobre el ritmo
cardiaco y la perfusion coronaria?®.

A los con un gradiente medio > 40 mmHg asintomaticos debe limitarse el
esfuerzo fisico de tipo isométrico y realizarles controles cada 6 a 12 meses.

Actualmente, no existe ningun tratamiento médico eficaz para la EA. La su-
pervivencia media de los pacientes con EAS e IC congestiva sintomatica se
extiende entre un ano y medio o dos. Los pacientes con IC congestiva que re-
husan el RVA o no son candidatos para la cirugia se pueden beneficiar con va-
sodilatadores orales, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
una combinacion de isosorbide e hidralazina. Si los pacientes no pueden tomar
medicamentos orales el nitroprusiato puede servir como medida paliativa®*.
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Si la FE esta reducida, la infusion de dobutamina se considera segura si
no coexiste enfermedad arterial coronaria. Sin embargo, en la mayoria de los
pacientes con EA que también tenia enfermedad coronaria, su efecto colate-
ral es la taquicardia o arritmias provocando isquemia miocardica® °.

Preparacion prequirurgica
La EA implica un manejo intensivo que puede ocasionar retraso, cancelacion o
intervencién preoperatoria antes de la CxNC, excepto en caso de emergencia.

Para cirugia electiva en pacientes sintomaticos se debe considerar el RVA
antes de la cirugia. En los que no son candidatos debido al alto riesgo asocia-
do por otras comorbilidades o por rechazo de la cirugia cardiaca, deberia
sostenerse realizar solamente las CxNC imprescindibles. La definicion de
“imprescindible” transita un camino diferente para cada paciente y podra
generarse entonces un debate con y entre el equipo médico interviniente. En
estos pacientes es razonable la proposicion de valvuloplastia con balén o
implantacion valvular transcatéter previo a la CxNC. Tampoco estas interven-
ciones estan libres de complicaciones.

Torscher (1998) puso de manifiesto que los pacientes seleccionados con
EA que no eran candidatos para RVA pueden someterse a CxNC con riesgo
aceptable. Analiz6 en 28 cirugias, (22 electivas y 6 emergencias) en pacien-
tes con un éarea valvular < 0,5 cm?/m? o gradiente medio > 50 mmHg). La
media de edad fue de 75 + 8 anos. El 84% eran sintomaticos para disnea,
sincope o presincope. El tipo de anestesia fue general en 26 procedimientos
y espinal continua en 2. En todos los casos el equipo médico estaba integra-
do en el plan anestésico. Dos pacientes fallecieron en el postoperatorio tar-
dio. No acaecieron otros eventos fatales intra o postoperatorios en ninguno
de los otros pacientes's.

La preparacion dependera de los resultados de evaluacién de riesgo, del
tipo de cirugia, del tiempo operatorio y de si el paciente, aun con indicaciéon
de RVA, no ha aceptado operarse (constituido por alto porcentaje) - FIGURA 6.
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FIGURA 6 U Volver

PORCENTAJE DE PACIENTE CON EA DE INDICACION QUIRURGICA
QUE SON SOMETIDOS A CIRUGIA
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Evaluacion de riesgo preoperatorio
El anestesidlogo podra encontrarse con las siguientes situaciones:

CxNC programada con paciente que padece EA conocida todavia sin indi-
cacion quirdrgica.

CxNC programada con paciente estable que padece EA conocida que
tiene indicaciéon quirurgica y la ha rechazado.

CxNC de urgencia con paciente que padece EA conocida todavia sin indi-
cacion quirdrgica.

CxNC en paciente con EA conocida con indicacion quirdrgica que ha re-
chazado, y la enfermedad actual concomitante de resolucion quirtrgica
que padece genera inestabilidad hemodinamica.

CxNC de urgencia con paciente que padece EA que tiene indicacion qui-
rdrgica y la ha rechazado.

CxNC de urgencia en paciente en que se sospecha EA (factores de ries-
go, sintomas, signos) no conocida por el paciente o la familia.

Estos tres Ultimos contextos parecieran los mas complejos, sia eso se le

sumara un tipo de cirugia de larga duracién que prevé pérdidas sanguineas
cuantiosas, infusion de liquidos, disturbios hemodinamicos, se podrian califi-
car como catéastrofes.

Sin embargo, el anestesidlogo conoce la fisiopatogenia de la EA y debera es-

tar entrenado tanto para su diagndstico como para la eleccion de la técnica anes-
tésica méas adecuada y el tratamiento de eventos adversos®'. Los algoritmos son
muy Utiles como guias pero no contemplan ciertos componentes y actores
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intervinientes, esto varia exponencialmente; por ejemplo, si la institucion es
de formacion de posgrado, experiencia equipo quirlrgico, carencia de equi-
pamiento adecuado, etc.

Sila CxNC es viable, de posponerse debe hacerse en el paciente con EA
sintomatica. No es prudente pedir para todos los pacientes todas las prue-
bas disponibles, ya que éstas tienen riesgos en si mismas®.

Los pacientes asintomaticos deben tener una evaluacion de riesgo al me-
nos de 6 meses previos: ecocardiografia, ergometria y el estudio de la comor-
bilidad de coronariopatia. Si no se cuenta con ella deberd llevarse a cabo. Si la
cirugia es urgente el enfoque razonable de valoracion es la ecocardiografia®®.

Entre los pacientes con EA moderada o EAS que se someten a CxNC,
tienen mejores resultados los que tienen un plan anestésico adecuado con
monitorizacién hemodinadmica, sin otros factores de riesgo y/o sometidos a
procedimientos menores con anestesia local (en estudios de evidencia de
Casos)12, 23, 52_

Profilaxis Antibiotica
La profilaxis antibiética en la EA es necesaria para disminuir la ocurrencia de
endocarditis bacteriana después de instrumentaciones quirdrgicas.

Los pacientes que estan en riesgo son los que tienen las siguientes carac-
teristicas: valvula cardiaca reparada (préotesis mecanica, bioprotesis u ho-
moinjerto), historia de endocarditis infecciosa, EAS y enfermedad mitral se-
vera y pacientes con cardiopatia congénita?? 2% 34,

Existe consenso de profilaxis antibiética en procedimientos dentales, ciru-
glas sobre el tracto respiratorio, gastrointestinal y genitourinario. Los regimenes
antibioticos dependen del riesgo y del procedimiento a efectuarse - TaBLA4 -. Es
valido plantearse que siempre que se proceda a una técnica anestésica ge-
neral con intubacion traqueal se interviene sobre la mucosa de via aérea.
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TABLA 4 J Volver

Dentales

Extracciones

Procedimientos periodontales

Implantes

Tratamiento de conducto

Colocacion subgingival de fibras o tiras antibidticas
Procedimientos iniciales de ortodoncia

Inyeccion anestésica intraligamentaria

Limpieza de dientes o implantes

Tracto respiratorio

Intervenciones quirdrgicas que involucran mucosa respiratoria
Broncoscopia con broncoscopio rigido
Broncoscopia con broncoscopio flexible si se realiza biopsia*

Tracto digestivo

Escleroterapia de varices esoféagicas

Dilatacién esofagica

Colangiografia retrograda endoscopica con obstruccion biliar
Cirugia del tracto biliar

Intervenciones quirdrgicas que involucran la mucosa intestinal
Ecocardiografia transesofagica*

Tracto genitourinario

Cirugia de préstata
Cistoscopia

Dilatacioén uretral
Histerectomia vaginal*
El parto vaginal*

* Opcional

La evidencia apoya el uso de cefalosporinas de segunda o tercera gene-
racion y prolongar la profilaxis hasta 48 horas después de la operacion®.

Anticoagulacion

Algunos pacientes con enfermedad cardiaca valvular y todos los pacientes
con protesis valvular mecanica requieren anticoagulacion a largo plazo para
reducir el riesgo de trombosis de la valvula o un evento tromboembdlico. Sin
embargo, puede ser necesario interrumpirla durante el perioperatorio de la
CxNC. Al juzgar la necesidad de interrumpir la terapia antitrombaotica se debe
sopesar riesgo sangrado/riesgo trombdtico. En general, la anticoagulacion
no tiene que ser interrumpida en cirugias superficiales de la piel o procedi-
mientos simples como el tratamiento de caries dentales. Sin embargo, para
la mayoria de las CxNC es necesario hacerlo3* 28,

El tiempo en que se interrumpe la anticoagulacion debe reducirse al mini-
mo para los pacientes en mayor riesgo trombaético. Puede ser mas prolonga-
do en pacientes de riesgo moderado. Las recomendaciones especificas para
el manejo de la terapia antitrombatica en los pacientes con cardiopatia valvu-
lar® 38 se resumen en la TABLAS.
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Enfoque habitual

Paciente en tratamiento con warfarin:

- 72 horas antes del procedimiento.

- Reinicie 6 horas después del procedimiento o cuando hay control de la
hemorragia activa.

Paciente en tratamiento con aspirina:

- 1 semana antes del procedimiento.

- Reinicie el dia posterior del procedimiento o cuando hay control de la
hemorragia activa.

Circunstancias habituales

Alto riesgo de trombosis:

- Warfarina 72 horas antes del procedimiento.

- Iniciar terapéutica con heparina cuando el RIN es < 2.

- Suspender heparina 6 horas antes del procedimiento

- Reiniciar heparina 24 horas después del procedimiento y continuar
hasta que pueda restituirse la warfarinay el RIN > 2.

Complicacion de hemorragia postoperatoria:

- Iniciar la heparina después de la cirugia tan pronto se considere seguro y
mantener TPP en 55-70 segundos hasta reiniciar la warfarinay RIN > 2.

Bajo riesgo de sangrado:

- Continuar la terapia antitrombética.

RIN = rango internacional normalizado, TPP = tiempo parcial de
tromboplastina. Adaptado de Bach et al®.

Los pacientes con mayor riesgo de complicaciones trombdticas cuando

se interrumpe la warfarina son los pacientes con®é:

Evento trombdtico de menos de un ano.
Protesis mecanica.

Fibrilacién auricular.

Antecedente de tromboembolismo.
Condicién de hipercoagulabilidad.
Disfuncion sistélica VI (FE menor de 30%).

El tratamiento transitorio con heparinas de bajo peso molecular se presen-

ta como alternativa atractiva durante el periodo de hospitalizacion; sin embar-
go, las complicaciones también han sido reportadas®® %6,

Se deben evitar las altas dosis de vitamina K para normalizar los tiempos

de coagulacién por el riesgo de hipercoagulabilidad y el problema que gene-
ra el restablecimiento del RIN terapéutico®®.

Para el ajuste necesario en una cirugia de urgencia de un paciente que

estad en tratamiento con warfarina se puede administrar plasma fresco con-
gelado en pos de la correccion transitoria de deficiencias de coagulacion. Es
recomendable adoptar medidas quirurgicas para reducir el sangrado, mante-
ner normotermia, evitar anemia y contar con un banco de hemoderivados
competente.
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El acenocumarol y la warfarina tienen algunas diferencias. La vida media
plasmatica del acenocumarol es de 8 a 10 horas; mientras que la de la war-
farina es de 36 a 42 horas. El acenocumarol alcanza su accion terapéutica
(reducir la concentracion de factores de la coagulacion) entre las 48 y las 72
horas después de administrarse. Su efecto desaparece rapidamente tras su
supresion, y esto le da flexibilidad en el manejo. La recomendacién del ma-
nejo en pacientes de alto riesgo se desarrolla en TABLA.

TABLA 6

Dia Accion
3 previos a la cirugia - Suspension.
P 9 - Comenzar a las 20 horas con HBPM.

2 y 1 previos a la cirugia HBPM SC ¢/ 24 horas
Hemograma y hemostasia previos:

Cirugia - Cx por la mafana: HBPM a las 20 horas.
- Cx por la tarde: HPBM a las 8 horas.

1 del postoperatorio HBPM SC ¢/24 horas
HBPM c/24 horas e iniciar anticoagulacion:

2 a 4 del postoperatorio - Suspender HBPM cuando el RIN se encuentre en

rango 6ptimo para el paciente.

HPBM = heparinas de bajo peso molecular, SC = subcutanea, ¢/ = cada. Adaptado de Gimeno Moro®’.

En cuanto al riesgo trombdtico por la interrupcion de antiagregantes pla-
quetarios, se ha reportado que las isquemias agudas coronarias, cerebrales
o periféricas se atribuyen a su interrupcion en los primeros 7 a 14 dias tras la
suspension.

Se recomienda la suspension de clopidogrel 7 dias antes de la interven-
cién. En urgencias, no existen estudios clinicos que validen la transfusién
profilactica de plaquetas®®.

Las CxNC con elevado riesgo de sangrado deben posponerse hasta ha-
ber completado el tratamiento con clopidogrel (1 - 3 meses) tras la coloca-
cion de stent convencional, y 1 ano tras un stent farmacoldgico. Si no es
posible, se deberia continuar el tratamiento con aspirina durante todo el pe-
rioperatorio (si el tipo de cirugia lo permite) y reiniciar el tratamiento con clo-
pidogrel lo antes posible.

Se encuentra en periodo de investigacion la llamada “terapia puente” con
buen resultado de proteccion cardiovascular y minimo riesgo de aumento de
hemorragia: mantener un antiagregante plaguetario de efecto reversible y corta
duracion tras suspension de clopidrogel, a saber: heparina endovenosa o sub-
cutanea, flurbiprofeno oral o tirofiban en perfusiéon continua endovenosa hasta
4y 8 horas previas a la cirugia y reinicio a las 2 horas del final de la intervencion®®.
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Los objetivos a obtener en el preoperatorio son:

« Tiempo de Protrombina o Quick mayor a 50%.

« RIN menora 1,5.

« Tiempo deTromboplastina activado (TTP) en limite superior del normal.

Preparacion anestésica
El paciente debe ser informado sobre el procedimiento y sus riesgos, alter-
nativas terapéuticas, preferentemente en presencia del cirujano y un familiar.

Se debe responder adecuadamente cualquier pregunta respecto a los de-
talles quirdrgicos. Especificamente sobre la prestacion del anestesidélogo, se
debe informar con claridad los pasos del procedimiento desde el egreso de
su lugar de internacién hasta los procedimientos de cuidados analgésicos
postoperatorios. Expresarse en funcion de la oferta de analgesia postopera-
toria adecuada y satisfactoria como asi también de un transcurrir intraopera-
torio libre de dolor con un despertar tranquilo, forma parte de la reduccién de
la ansiedad preoperatoria. Se aclarard sobre complicaciones y sus métodos
para corregirlas.

Conocer al personal interviniente, crear un ambiente agradable vy libre de
estrés son estrategias Utiles para la ansiolisis.

Hay que generar un plan de anestesia con el equipo interdisciplinario: de-
talles sobre el procedimiento anestésico y los cuidados con el fin de permitir
la coordinacion y la reduccién de la posibilidad de error. No sélo el cirujano y
el anestesidlogo estan involucrados, sino cardidlogos, terapistas, hematolo-
gos, obstetras, neurdlogos, etc.

Es aconsejable contar con protocolos construidos entre los actores inter-
vinientes pertinentes al establecimiento y con la linea de pensamiento que
transite la flexibilidad en circunstancias especiales.

La medicacion anestésica previa en pacientes con EA es potencialmente
problematica: la sedacidon excesiva puede provocar hipotension y la carencia
de ella puede generar incremento del tono simpatico poniendo al paciente
en riesgo de isquemia miocardica. Si no esta contraindicado, se pueden uti-
lizar bloqueadores beta o digital’. Aun en pacientes que eran tratados con
ansioliticos o tranquilizantes antes de la indicacion quirurgica, la continuidad
de los mismos debe evaluarse en esta nueva circunstancia.

Todos los pacientes deben recibir oxigeno mientras se realiza la prepara-
cion anestésica (colocacion de vias, monitores, etc.).

Se debe contar con equipamiento adecuado: monitor multiparamétrico,
monitoreo de la relajacion neuromuscular, desfibrilador que pueda utilizarse
en modalidad sincrénica, marcapaso transitorio, respirador que oferte la posi-
bilidad de ventilacion por presion y todos deben poder utilizarse en el traslado.
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Monitoreo

La monitorizacion debe comenzar entre 12 y 24 horas antes de la cirugia y
continuar durante 24 a 48 horas después de la operacion para cubrir el perio-
do de tiempo en que los grandes cambios del volumen intravascular proba-
blemente ocurran®.

Todos los pacientes deben tener la vigilancia de ECG, saturacion de O, y
capnografia; y eso es indiscutible. La disquisicion sobre la invasividad todavia
es motivo de discusion. Si bien existe el ecocardiograma transtoracico o tran-
sesofagico, estos no estan siempre disponibles en las instituciones. El ECG
por si solo no es adecuado para detectar isquemia en tiempo real. Histérica-
mente se selecciond la derivacion V5 como la mejor opcidn; sin embargo, un
estudio demostré que V4 es mas sensible y adecuada para la detecciéon de
isquemia®®. Cuando se utilizan las tres derivaciones DII, V4 y V5 simultanea-
mente, la sensibilidad asciende al 96%. De todos modos los eventos isqué-
micos son dinamicos y no se manifiestan en la misma derivacion®.

La auricula derecha es una cavidad rica en elementos anatdbmicos: seno
coronario, sistema de conduccion, orificios de entrada de las venas cavas,
etc. La colocacion de una via central tiene el condicionante que al posicionar-
se la punta del catéter en la auricula derecha puede generar diversas arrit-
mias: ritmo nodal, bloqueos, taquicardia, fibrilacion, etc. Sin embarg es Uutil
para controlar el estado del volumen para garantizar un llenado adecuado de
fin de diastole, permite infusion expeditiva de liquidos y drogas inotrépicas
o vasodilatadoras?' %,

Debido a que estos pacientes no toleran arritmias o hipotension, el moni-
toreo de la presion intraarterial es ventajoso. La utilizacion de catéter arterial
para la medicién de las presiones es de gran utilidad por la importancia de
detectar fluctuaciones perjudiciales que deben tratarse tempranamente,
como lo es la hipotension. También brinda, en la configuracion de su curva,
poder estimar el tiempo diastolico en relacion al sistélico como signo de via-
bilidad de perfusion coronaria.

Ademas, la disponibilidad de un registro de curva de TA permite también
la utilizacién de métodos de evaluacién hemodinamicos dinamicos para eva-
luar estados de volemia y funcién ventricular. El uso de un CAP depende de
la gravedad de la estenosis valvular y la magnitud de la cirugia. La informacion
obtenida por el CAP debe interpretarse con cuidado y teniendo en cuenta el
proceso de la enfermedad. La forma de la onda de la presiéon de oclusiéon de
la arteria pulmonar puede mostrar una onda “a” prominente subestimando la
PTDVI en rangos desde 1 a 7 mmHg, debido a la hipertrofia y compliance
disminuida del VI. Es mas seguro mantener la presién de oclusiéon un poco
elevada para alcanzar un volumen diastélico final y un CO adecuados.

Su indicacién debe restringirse a los pacientes con hipertension pulmonar
o disminucion de la FE por debajo de 40%, por el riesgo elevado de arritmias
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severas que pueden acontecer durante su colocacion y que podrian conducir
a isquemia/fallo miocardico.

En el “Consenso y actualizacién de los 16 sobre seguimiento hemodina-
mico” en pacientes criticos, se plantea que el CAP tiene ventajas claves so-
bre otros sistemas de medicion: proporciona mediciones simultaneas de
otros parametros hemodindmicos ademas de CO, incluyendo presion arterial
pulmonar y de llenados derecho e izquierdo. El mas destacado de los para-
metros que se obtienen es la saturacion venosa mixta de oxigeno (SVO,),
trascendente para informarse de la perfusién tisular®'.

Asi mismo, con el avance tecnolégico en la medicion de CO y sus deriva-
dos; tal es el caso de Vigileo®, del sistema PICCO®, Lidco®, etc. En cuestion
de monitoreo hemodinamico, los principios a considerar son: utilizar monitoreo
no mejora los resultados, hay variaciones de disponibilidad y consumo de oxi-
geno (DO, y VO,) en los diferentes tejidos en los diferentes momentos, por
ende no hay valores 6ptimos para aplicar y es preferible la mediciéon continua®’.

La ecocardiografia transesofagica es una herramienta muy valiosa y pue-
de utilizarse para detectar isquemia; evaluar volUmenes intracavitarios, pre-
carga, funcion valvular, contractilidad y las respuestas de terapias farmacolé-
gicas. Detectar alteracién segmentaria de la motilidad es un signo sensible
de la isquemia cardiaca, especialmente si se acompana en el ECG con alte-
raciones del segmento STy de la onda T9.

Se definen componentes de observacion directa y datos indirectos de
repercusion hemodinamica: hipertrofia ventricular, estado de la funcion sisto-
lica ventricular, dimensiones de las camaras cardiacas, etc. (TaBLA7)

TABLA 7

Componente Evaluacion
VA Area - Grosor - Movilidad - Calcificacion - Valvas (nro.-fusién)

Espesor de las paredes-Masa
Diametros sistélicos y diastdélicos

VI Volimenes sistolicos y diastolicos
Fraccion de acortamiento
Motilidad

Velocidad de pasaje transvalvular
Gradiente pico y medio

Eyeccién V| Regurgitacion
Fraccion de eyeccion
AAlraiz) Diametro
Al Diametro
Diametros sistolicos y diastdlicos
CD Volimenes sistolicos y diastolicos

Motilidad

AA = aorta ascendente; Al = auricula izquierda; CD = cavidades derechas; VA = valvula
aortica; VI = ventriculo izquierdo.
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Intraoperatorio
La técnica anestésica adecuada es aquella que genere mas estabilidad hemo-
dinamica aportando una adecuada perfusion tisular. La EA se caracteriza por
tener escasos y casi nulos margenes de frecuencia cardiaca y tension arterial
en el paciente sin que acontezcan fendmenos isquémicos y/o de fallo cardiaco.
Con un manejo cuidadoso, los pacientes, incluyendo aquellos con enfer-
medad grave que no son candidatos a RVA previa, pueden someterse a
CxNC con un riesgo aceptable, sobre todo aquellos sin enfermedad corona-
ria concomitante'> 233492 E| mantenimiento de la anestesia puede efectuar-
se con diversas técnicas, siempre y cuando precarga, postcarga, frecuencia
cardiaca y contractilidad sean sostenidas en virtud de evitar eventos hemo-
dinamicos adversos'. A similitud de trabajos de cuidados intensivos se de-
ben plantear “Metas” (EGDT, Early Goal Directed Therapy, terapia temprana
dirigida a la meta) de indice cardiaco (Cl), disponibilidad de oxigeno (DO,),
saturacion venosa mixta de oxigeno (SVO,), etc. En cuanto al nivel de he-
moglobina es recomendable mantenerlo en valores mayores a 9,1 g/I.

Presion arterial
Se debe evitar la hipotension y las alteraciones del ritmo porque disminuyen
la perfusién coronaria al acortar la didstole y disminuir la presion diastélica.

Es recomendable mantener una presion diastélica de 60 mmHg para lo-
grar una perfusion coronaria suficiente. La presion ventricular maxima reco-
mendada, que no debe superar los 200 mmHg, resulta de la suma de la
presion sistdlica (PS) + el gradiente pico; por ejemplo, un paciente con PS de
120 y un gradiente pico de 60 tendra una presion ventricular de 18039,

Para el tratamiento de la hipotensién o disminucion de las resistencias
vasculares estéa indicada la administracion inicial de volumen y/o drogas alfa-
agonistas que no tienen propiedades cronotropicas.

La EA proporciona una ventana bastante estrecha para carga de liquidos
por ocasionar aumentos en las presiones de llenado y edema pulmonar®. Los
medicamentos para mantener el tono vascular como la norepinefrina, fenile-
frina 0o metaraminol deben estar disponibles?'. La administracion de vaso-
constrictores en infusién continua en lugar de bolos facilita la estabilidad
cardiovascular®?. El objetivo es conservar la presion arterial a valores basales
preanestésicos en que el paciente realiza sus tareas habituales.

El propofol se asocia con reduccién de la contractilidad y de la postcarga
que resulta en hipotensioén, por lo tanto también esta relativamente contrain-
dicado en EAS.

El etomidato se considera un agente de induccion seguro para los pacientes
hemodinamicamente inestables; sin embargo, los informes sobre el bloqueo
de la sintesis de cortisol han limitado el uso. Bendel (2007), en un estudio doble
ciego, compard etomidato vs propofol durante la induccién en cirugia de RVA.
Definié hipotension como PAM menor de 70 mmHg durante 30 segundos, vy si
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acontecia, se trataba con fenilefrina. Midié cortisol a 8 y 24 horas del postope-
ratorio. Los pacientes del grupo propofol necesitaron mas feniefrina (FIGURA 7).
Las concentraciones de cortisol inmediatamente después de la operacion fue-
ron menores en los pacientes que recibieron etomidato, pero no se observo
ninguna diferencia en la manana siguiente. (P 0,001)2.
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Etomidato u Protofol

Adaptado de Bendel et al®.

Crozier (1987) ha informado de que el midazolam puede causar una depre-
sion similar de la sintesis de cortisol en cirugias menores®4.

Una disminucioén de la presion arterial en pacientes con EA justifica la me-
dicion del CO. La disminucion del CO, espirado sin alteracion de la ventilacion
o el metabolismo se correlaciona con un descenso de 3.3 a 3.7 mmHg por
cada litro de descenso del CO. Una reduccion repentina en la presion arterial
sin cambiar la capnometria, podria indicar disminucion de la resistencia vascu-
lar sistémica (RVS). Por lo tanto, una disminuciéon de la presion arterial junto
con una reduccion de diéxido de carbono al final de la espiracién indica un
problema con el CO con o sin una reduccion simultanea de la RVS™.

Se deben mantener tanto el volumen vascular como la precarga, debido
a la disminucién de la distensibilidad ventricular izquierda. Las reducciones
en la precarga que pueden inducir algunos anestésicos son mal toleradas.
Probablemente es mejor errar minimamente sobre la sobrecarga que sobre
la hipovolemia®*.

El debate del uso de alfa-agonistas tiene lugar en la coexistencia de enferme-
dad coronaria. La reduccion repentina en la RVS como puede ser la inducida por
la anestesia epidural o espinal pueden resultar en una disminucion sustancial de
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la perfusiéon coronaria. Se han reportado casos de éxito de los bloqueos epidu-
rales y espinales cuidadosamente titulados utilizando catéteres?'.

Sélo hay datos limitados acerca de la seguridad de la combinacion de
agonistas adrenérgicos alfa-2 con blogueantes beta-adrenérgicos periopera-
torios. La combinacion puede tener consecuencias adversas.

Ritmo cardiaco

El mantenimiento del ritmo sinusal normal es importante, como se menciond
anteriormente el clic auricular proporciona hasta un 40% del llenado ventricu-
lar en ventriculos con disminucion de la distensibilidad, tal es el caso en la EA.
Las alteraciones del ritmo pueden tener efectos hemodinamicos perjudicia-
les, en particular la fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida. Las
arritmias también pueden aumentar la PTDVI como resultado de 1C34.

Se deberd mantener una frecuencia cardiaca entre 50 y 70 latidos por
minuto''. Para el tratamiento de la taquicardia se debe descartar primero hi-
poxia, déficit de volumen, insuficiente profundidad anestésica, dolor, altera-
cion del equilibrio acido-base o electrolitica. En el paciente inestable con ta-
quiarritmias supraventriculares debe ser considerada la cardioversion como
la terapia de primera linea. En el paciente estable se puede recurrir a manio-
bras de estimulacién vagal, o adenosina, aunque si es sostenida la taquicar-
dia es valido utilizar un beta-blogueante como el esmolol, la amiodarona o la
cardioversion. Si el paciente tiene una FE menor al 40% o cuando no se
puede descartar que la taquicardia sea ventricular, el farmaco de eleccion es
la amiodarona'.

La bradicardia aguda también debe evitarse por causar sobredistension del
VI. Los anestésicos volatiles, especialmente el halotano, causan depresion
nodo sinusal y deben usarse con cautela. La bradicardia asociada a la succinil-
colina también puede ser perjudicial, especialmente en la poblacion pediatrica,
y la administracién repetida es controvertida®. El tratamiento debe realizarse
cautelosamente para no convertirlo en un ritmo alto. La eleccion terapéutica
se basa en la necesidad de inmediatez para resolverla y en las caracteristicas
del paciente: anticolinérgicos, agonistas adrenérgicos 0 con marcapasos'.

Matsukawa (2012) ha planteado en base a lo deletéreo de los cambios
hemodinamicos post intubacién traqueal, encontrar la dosis apropiada de
remifentanilo para reducir el estrés y la generacion de esta respuesta. Si bien
no encontrd diferencia significativa entre las dosis estudiadas, recomienda
utilizar de 0,5 a 1 mcg/kg.min que provocan atenuacion de la HTA sin provo-
car bradicardia®®. Sin embargo, el remifentanilo puede causar colapso en fun-
cion de sus efectos vasodilatador y bradicardizante.

No hay que olvidar administrar tituladamente ciertas drogas: como ejemplo,
incrementos de 0,5 mg de midazolam, mientras transcurre el tiempo suficien-
te para esperar el efecto antes de repetir la dosis o utilizar otra medicacion.

@indice RAA - Volumen 71 - N°2 - Abril - Junio 2013 Anterior 4 125 P Siguiente

v



| Articulo de Revision

Los blogueantes neuromusculares pancuronio y rocuronio deben evitarse
por ser vagoliticos, y en su lugar se puede recurrir sin riesgo a vecuronio y
cisatracurio (ambos, con algo de margen de seguridad para efectos cardio-
vasculares y liberacion de histamina). Algunos agentes relativamente nuevos
como el atracurio y el mivacurio tienen menos efectos sobre la frecuencia
cardiaca pero comparten, aunque en menor medida, la capacidad de liberar
histamina de la clasica succinilcolina®.

Otros anestésicos que deben evitarse son ketamina, atropina e isoflurano,
debido al aumento de la frecuencia cardiaca.

El uso de anestésicos volatiles en pacientes con EA puede conducir a la
depresion del miocardio, vasodilatacion periférica, y la pérdida del ritmo sinusal.

Los opioides sistémicos pueden causar liberacion de histamina y/o bradi-
cardia. Deben usarse tituladamente por las razones que se discutieron ante-
riormente. Los pacientes mas susceptibles son los anosos (mayores de 80)
y los mas jovenes (entre 15 y 35 anos) y los que tienen antecedentes topi-
cos. El remifentanilo puede causar bradicardia y hasta bloqueos Mobitz tipo
Il. Ante la presentacién de bradicardia o hipotension se debe discurrir en
suspenderlos si se estan administrando en infusion para poder realizar un
diagnéstico diferencial.

Los bloqueos periféricos con o sin sedacién representan una alternativa
valida porque sus efectos sobre el tono simpatico son mas limitados®e.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes en el intraoperatorio de la CxNC en pa-
cientes con EA son los trastornos hemodinamicos que pueden comenzar
como tales y derivar en isquemia miocardica o por desequilibrio entre VO, /
DO,. Una hipotension sostenida como complicacion de un bloqueo neu-
roaxial o post administracion de un agente anestésico que disminuya la RVS
son situaciones representativas. Otro ejemplo es la pérdida del ritmo sinusal
que disminuye el CO y es entonces cuando no hay oferta de perfusion ade-
cuada a un ventriculo hipertrofiado.

El primer indice para estimar el riesgo de complicaciones cardiacas perio-
peratorias incluyd nueve variables*. Lee (1999) valida el indice de riesgocar-
diaco revisado (RCRI)®” en pacientes mayores de 50 afhos sometidos a ciru-
gia mayor no cardiaca constituido por 6 variables (1aeLAs):
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TABLA 8 U Volver
iNDICE DE RIESGO CARDIACO REVISADO
Factores de riesgo

1. Cirugia de alto riesgo

2.Historia de ACV / AIT

3. Cardiopatia isquémica (no revascularizada)
4.Insulina preoperatorio

5. Historia de insuficiencia cardiaca
6.Creatinina > 2 mg%

Clase tasa eventos (IC 95%)
| (0 factor de riesgo) 0,4 (0,05-1,5)
Il (1 factor de riesgo) 0,9 (0,3-2,1)
Il (2 factores de riesgo) 6,6 (3,9-10,3)
IV (3 o + factoresriesgo <9 11,0 (5,8-18,4)

ACV = accidente cerebrovascular, AlIT = accidente isquémico transitorio,
IC = intervalo de confianza 95%. Lee et al?’.

Kertai (2004) realizd un estudio de complicaciones perioperatorias en pa-
ciente con EA en CxNC electiva: 108 pacientes con EA moderada o EAS con
2 controles para cada paciente, en cirugias inmediatamente antes o después
del grupo portador de la patologia incluyendo el ajuste por factor de riesgo. La
tasa de complicaciones perioperatorias fue sustancialmente mayor en los pa-
cientes con EAS que en aquellos con EA adrtica moderada (31% vs 11%, P =
0,04), 15 pacientes (79%). 19 pacientes que murieron tuvieron IAM y eran del
grupo EA. Los pacientes con EA tuvieron un riesgo 8,5 veces mayor de com-
plicaciones perioperatorias en comparacion con el grupo control®® (FIGURA 8).

FIGURA 8

iNDICE DE IAM Y MORTALIDAD PERIOPERATORIA EN PACIENTES
CON EAY GRUPO CONTROL
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Adaptado de Kertai et al®.
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Raymer (1998) preciso¢ las complicaciones como fallo cardiaco congesti-

vo, |AM, arritmias que requirieron cardioversion en el lapso comprendido
entre el intraoperatorio hasta el séptimo dia del postoperatorio y estancia
prolongada en Unidad de Cuidados intensivos por causa cardioldgica. En su
trabajo de caso / control de 55 pacientes de una edad media de 73 anos,
observo 5 complicaciones entre los casos y 6 en el grupo control, mostrando
gue no hubo diferencias en el riesgo. Sin embargo, el autor declara que el
riesgo pudo haberse atenuado en los pacientes debido a la intensificacion de
la gestiéon perioperatoria®?.
Los acontecimientos cardiovasculares adversos en la CxNC influyen en los
resultados. La tasa de complicaciones aumenta en las cirugias mayores de
alto riesgo. En las ultimas dos décadas no se ha encontrado variacion sobre
este punto (TABLA9).

TABLA 9

Edad media de Eventos

o,
TS Cx(n) los ptes. (anos) Perioperatorios Muerte (%)
O’ Keefe (1989)'? 48 73 £ 11 14% ND
Torsher (1998)% 28 75+ 8 ND 71
Rohde (2001)* 55 ND 8% ND
Zahid (2005)¢8 5149/10284 ND OR 1,565 ND
Calleja (2010)%° 30 78 +9 33% ND
Valentijn (2012)7° 446/1172 72 OR 3,9 ND

ND = no disponible, OR = Odss Ratio, ptes = pacientes

Se plantea menor incidencia de complicaciones en cirugias minimamente
invasivas, técnicas endovasculares en carétida y aorta, artroscopias, toracos-
copia asistida, etc., aunque escasos ensayos clinicos pueden evidenciarlo.
Asi es que los cuidados del anestesidlogo son los mismos que si fueran ci-
rugias abiertas.

Una consideracion especial merecen los procedimientos quirdrgicos que
inducen un aumento de la presion abdominal (por ejemplo, cirugia laparoscé-
pica) o un aumento rapido e intenso en la presion arterial sistémica (por
ejemplo, pinzamiento en cirugia vascular) estan en mayor riesgo de sufrir un
evento cardiaco perioperatorio. Aqui cobra importancia una profundidad sufi-
ciente de anestesia general, preferiblemente con opiaceos o utilizando técni-
cas combinadas tratando estrictamente la aparicion contemporéanea de ta-
quicardia si sucediera®.
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Como minimizar riesgos de eventos
adversos en el perioperatorio

TABLA 10 O Volver

Evaluacion de riesgo (en particular la enfermedad coronaria)
Considerar intervencion en la VA
Plan quirtrgico multidisciplinario: cirugia / duracién /
eventos

Preoperatorio Considerar: CMI, AL, bloqueos, anestesia combinada
Tratamiento de ansiedad / taquicardia
Comunicacién
Profilaxis ATB
Control hemostatico: coagulacion / anticoagulacion

Monitoreo: ECG, PAI, CO, espirado, presiones y

volumenes intracavitarios , CO, To., diuresis.

Ritmo sinusal. FC entre 50 a 60 L/minuto

Si existe FA limitar el pasaje ventricular
Intraoperatorio TAD de 60 a 80 mmHg

Presién ventricular < 200 mmHg

Hemoglobina > 9,1¢g/l

Contralor de repercusion hemodinamica: drogas,

pérdidas, cambios de posicién, compresiones

Postoperatorio

" Iguales consideraciones que en el intraoperatorio.
primeras 72 h 9 a P

AL = anestesia local, ATB = antibiética, CMI = cirugia minimamente invasiva,
EA = estenosis adrtica, FC = frecuencia cardiaca, g = gramos, | = litro,

RVA = recambio valvular aértico, TAVI = implante valvular adrtico transcatéter,
To = temperatura, VA = valvula adrtica.

Intervencion previa sobre la valvula adrtica

Necesitar intervencion previa sobre la valvula es una posibilidad en la
CxNC. Puede haber tenido indicacién previa o tenerla en el contexto del de-
terioro de la EA debido a la patologia emergente con indicacién quirdrgica.
Por ejemplo, una fractura de cadera con pérdida sanguinea no compensada
a tiempo. Es irrefutable la decision del paciente de rechazar la intervencion y
se convierte entonces en un desafio para el equipo médico. También es cier-
to que la coyuntura de la calidad de prestacion de servicios de salud tiene
diversas variaciones regionales y puede existir la imposibilidad de ofertar
todas las opciones terapéuticas.

Las intervenciones percutaneas se realizan con un equipo quirlrgico car-
diovascular en stand-by por las complicaciones potenciales.

Las intervenciones mas frecuentes sobre la valvula son:
« Valvuloplastia con balon

« Implantacién de VA transcatéter (TAVI)

« Recambio valvular aértico
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Valvuloplastia: se recomienda este procedimiento en jévenes con vélvulas
no calcificadas y es factible para cirugia urgente. Puede disminuir el gradien-
te transvalvular de 60 a 30 mmHg, pero tiene una tasa de mortalidad del 3
al 7% y un 50% de tasa de reestenosis®> 7', El éxito de este procedimiento
depende de la morfologia de la valvula y de la edad del paciente, ya que en
la EA congénita por valvula bicUspide, la caracteristica patoldgica es la fibro-
sis con depdositos célcicos progresivos, pero en los ancianos predominan los
depositos calcicos uniendo las comisuras'™®.

Hay estudios no controlados que demostraron que el uso repetido de esta
técnica oferta aumento en la supervivencia de los pacientes aun en aquellos
mayores de 59 anos’.

La valvuloplastia previa a una CXNC de urgencia es cuestién de debate
por las complicaciones®®, y éstas deben ser informadas a los pacientes. Las
complicaciones mas frecuentes son: muerte, embolia cerebral, |A severa,
taponamiento cardiaco por perforacién del ventriculo izquierdo e infarto de
miocardio por embolia coronaria'®.

TAVI: en los Ultimos anos se ha observado un interés creciente en el implan-
te percutaneo de protesis valvulares adrticas'™. Existen tres abordajes: ante-
rogrado (transvenoso o transeptal), retrogrado (transarterial) y transapical. Se
indica en pacientes mayores de 75 anos sin arteriopatia periférica y tiene una
incidencia de bloqueo auriculoventricular completo con implantacion de mar-
capaso definitivo de mas del 30%"°.

RVA: para pacientes con posibilidad de posponer la CxNC. Los asintomati-
cos con EA moderada que tienen tratamiento clinico con seguimiento de la
progresion de la enfermedad y que tienen deterioro en relacion a su Ultima
evaluacion. En esta poblacién, la indicacion de RVA se debe evaluar si se
espera que la CxNC sea con alto riesgo de alteraciones hemodinamicas. En
pacientes anosos tiene una incidencia alta de |IAM, |A aguda y accidentes
cerebrovasculares (10 al 20%)’.

Esta opcion debe tener en cuenta el estado socioecondmico-cultural
del enfermo ante la posibilidad / imposibilidad de respetar el plan de anti-
coagulacion.

Hay quienes postulan que hay un riesgo similar tanto en el RVA previo
como en la CxNC, aun realizando esta Ultima con cuidado y monitoreo es-
-tric-to12, 13, 14,39.

La utilizacién de homoinjerto es un recurso para pacientes jévenes con
buen perfil hemodindmico. Tiene mayor resistencia a la infeccion, pero hay
baja disponibilidad”.

Mittnacht (1997) expresa que la medicacion preoperatoria con beta-blo-
gueantes y el mantenimiento de los valores lipidicos aparece como mas se-
gura que el RVA! 7,
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La plastica valvular abierta (comisurotomia) puede llegar a requerir tem-
pranamente un RVA por |A o recidiva de la estenosis.

Casalino (2006) describié dos RVA en octogenarios con bloqueo peridural
toracico sin intubacién, abogando en su favor por las ventajas de rapida recu-
peracion, ventilacion espontanea, estabilidad hemodinamica, analgesia ade-
cuada y monitoreo continuo de la funcién cerebral’®.

Bloqueo neuroaxial en la estenosis aortica

Antiguamente algunos anestesidlogos opinaban que la anestesia regional
debia evitarse en pacientes con EA, y en caso de considerarla preferian el
bloqueo a epidural porque el inicio de la simpatectomia es mas gradual que
con la anestesia espinal® 2°.

Los bloqueos neuroaxiales, a diferencia de la anestesia general, permiten
la comunicacion con el paciente. Ademas, se evitan las perturbaciones he-
modinamicas de la laringoscopia, la intubacién, relajantes musculares y 0s
anestésicos generales.

La anestesia neuroaxial debe administrarse solo si existe control de la pre-
sién arterial, la frecuencia cardiaca y la disponibilidad de un vasoconstrictor
por el riesgo de simpaticolisis. El circulo vicioso de disminuciéon de la RVS «
hipotension «» perfusiéon coronaria disminuida «» isquemia miocardica «»> dis-
minucion del CO puede ser fatal, por lo que se debe contemplar riesgo / be-
neficio con otras técnicas. Utilizando un monitoreo invasivo se prevé llevar a
cabo un diagndstico / tratamiento temprano. Aqui tiene lugar el eco transe-
sofdgico de manera trascendental.

La técnica epidural permite dosis incrementales y el ajuste de nivel de
analgesia, por lo tanto una caida repentina de la RVS puede ser minimizada.
Una técnica espinal / epidural combinada también es de eleccion si se evita
administrar altas dosis de anestésico local intratecal’® 77 78,

Las técnicas de anestesia espinal continua se han administrado con éxito
en pacientes con EA con buenos resultados (menor necesidad de vasocons-
trictores) ponderando su bloqueo mas profundo, en contraste con la utiliza-
cion de dosis Unicas. Una ventaja adicional es que puede resultar una técnica
mas sencilla’® 7”78, No se recomienda utilizar opioides en ancianos por la
posibilidad de depresion respiratoria®.

No existen muchos estudios prospectivos, aleatorizados controlados para
evaluar el riesgo del blogueo neuroaxial para CxNC en pacientes con EA. Sin
embargo, la anestesia regional ha demostrado muchos beneficios: temprana
instauracion del transito intestinal, menor incidencia de trombosis venosa y
de pérdidas sanguineas’® &0,

@indice RAA - Volumen 71 - N°2 - Abril - Junio 2013 Anterior 4 131 P Siguiente

v



| Articulo de Revision

Postoperatorio

En el ano 2001 el Reporte Nacional Confidencial de Consulta de Muertes
Perioperatorias (NCEPOD) recomenddé que los pacientes con un &rea valvu-
lar menor de 1 cm?, particularmente en asociacidon con una FE reducida,
tengan indicacion para monitorizacion invasiva en el postoperatorio en de-
pendencias de salud de alta complejidad y un excelente control del dolor
postoperatorio®’.

La analgesia inadecuada induce incremento de la demanda energética
miocardica, pero la elecciéon de la técnica debe discurrir el mantenimiento del
volumen intravascular y RVS adecuados.

Las técnicas regionales tienen un papel significativo durante este periodo,
pero requieren revisiones periddicas por el equipo de Dolor. Infundir vaso-
constrictores puede ser necesario para compensar las consecuencias hemo-
dinamicas de la técnica.

Los medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos y los inhibidores de
la ciclooxigenasa-2 (COX-2) deben evitarse ya que estos pacientes estaran
en riesgo de disfuncién cardiaca y renal postoperatoria. Si bien los COX-2
causan menos ulceracion gastrointestinal y broncoespasmo, deben evitarse
en pacientes con insuficiencia renal y cardiaca, edad avanzada, pacientes en
tratamiento con diuréticos®.

Amat Santos (2012) compard con la escala verbal analoga el blogqueo
peridural toracico vs bloqueo intercostal con catéter en lugar de la incision
en 135 TAVI (74 / 61).El score de dolor mas alto fue en el grupo de bloqueo
intercostal (p < 0.001). El autor también concluye que la técnica tiene me-
nos complicaciones pulmonares perioperatorias y por ende menos estadia
hospitalaria®?.

La utilizacion de alfa-2-agonistas como coadyuvantes del bloqueo regional
aun es poco clara. Los tres farmacos disponibles (clonidina, dexmedetomidi-
na, mivazerol) tienen diferente selectividad para los receptores adrenérgicos
alfa-2 y puede esperarse que también tengan diferentes perfiles de riesgo-
beneficio, especificamente la clonidina y la dexmedetomidina. Aumentan
significativamente la incidencia de hipotensién y bradicardia perioperatoria y
este efecto puede ser significativo en los pacientes con EA®,

El dolor postoperatorio es una gran preocupacion entre el 5-10% de los
pacientes. Esto puede generar aumento del tono simpatico y retrasar la re-
cuperacion en cualquier paciente, pero en un paciente con EA puede tener
ademas consecuencias fatales.
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Consideraciones especiales
Anestesia en la paciente obstétrica con EA

Introduccion

A la edad reproductiva materna, la valvulopatia mas frecuente es la adrtica.
La incidencia de EA congénita y adquirida entre las cardiopatias del embara-
z0 presenta variaciones regionales y oscila entre el 1y el 15%*"- 8. La EAS
posee una mortalidad materna de alrededor del 17% tras el parto, con una
mortalidad fetal del 32% vy hasta un 40% en casos de terminacién electiva
del embarazo®.

Manejo general de la paciente obstétrica con valvulopatia aortica
Existen multiples escenarios posibles, lo que hace dificultosa la confecciéon
de guias o recomendaciones acerca del manejo en este grupo de pacientes.

El mas sencillo de ellos seria la mujer en edad fértil en plan de quedar em-
barazada con valvulopatia conocida. En funciéon de los estudios hemodinami-
cos y valoracion del grado de severidad se le puede recomendar seguir ade-
lante con sus planes de embarazo en caso de poseer una valvulopatia leve que
no se espere que progrese en los proximos nueve meses (la tasa de progre-
sién anual es una disminucién del area valvular de alrededor de 0,1 cm?).

La recomendacion de cirugia sigue siendo similar a la de la poblacion ge-
neral: estenosis moderada o EAS sintomaticas, o moderada o EAS con prue-
ba ergométrica positiva. Si la paciente posee un area valvular mayor a 1 cm?
y esta asintomatica o tiene una prueba ergomeétrica sin eventos adversos
hasta los 7 mets puede quedar embarazada siguiendo un estricto control a
medida que progrese la gestacion® '®.

Distinta es la situacion que entrana mayor peligro: una mujer embarazada
qgue desconocia ser portadora de la valvulopatia. Considerando que existe un
porcentaje amplio de pacientes asintomaticos con areas severas o inclusive
sintomaticas que autolimitan inconscientemente sus actividades, es factible
encontrar este tipo de pacientes en la consulta. EIl manejo en este caso re-
sulta mas controvertido y complicado. Hay consenso en la literatura que
deberia evitarse el RVA durante los primeros 2 trimestres de embarazo por
el alto riesgo de teratogénesis. Asi mismo, la realizacion del procedimiento
en el ultimo trimestre sigue siendo riesgosa dado el severo cambio hemodi-
namico que somete la circulacion extracorpérea (CEC) con pérdida del flujo
pulsatil a un érgano sin autorregulacion como la placenta. No se deben olvidar
otros efectos deletéreos del CEC, como activaciéon del complemento, sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica, embolia aérea e hipotermia; todos
ellos pueden inducir la muerte fetal. Una alternativa razonable es la de esperar
la viabilidad fetal (aproximadamente 28 semanas) y realizar la cesarea con
posterior reparacion valvular. De ser candidata y optarse por la valvulopatia
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percutanea, esta debe realizarse posterior al cuarto mes y con proteccion
fetal. Aunque se plantea que hasta 5 rads hay baja posibilidad de teratogéne-
sis es conveniente la proteccion fetal con delantal de plomo?®®.

Cambios hemodinamicos fisiologicos del embarazo y objetivos

El volumen intravascular aumenta en un 50% para comienzos del tercer tri-
mestre de embarazo. Con relacién al CO este aumenta un 50% llegando a
ser durante la segunda etapa de trabajo de parto un 65% mayor que el basal,
con un pico del 80 a 100% tras la expulsion vaginal. Con respecto a las RVS
estas disminuyen un 30% manteniendo de esta forma la presién arterial en
valores habituales. Cada contraccion uterina actia como autotransfusion ele-
vando el CO en un 10 al 25%.

El manejo de la valvulopatia adrtica en la paciente embarazada trae apare-
jado varios desafios para el anestesiodlogo. Independientemente de la técnica
anestésica y procedimiento a ser realizados los objetivos primarios son los
MIismMos.

Precarga: con respecto al manejo de la precarga existe una estrechisima
ventana terapéutica en la cual su caida, por ejemplo por hemorragia 0 com-
presion de la vena cava por el Utero gravido, desencadenaria la espiral des-
cendente de caida del volumen sistélico, insuficiencia coronaria, disfuncion
diastdlica con alteracion de la relajacion y llenado ventricular con mayor is-
guemia coronaria y deterioro del CO?. Por otro lado, el aumento excesivo de
la precarga generaria aumento del consumo miocardico de oxigeno y de las
presiones ventriculares con transmision retrograda de la misma, pudiendo
llegar al edema agudo de pulmon® &7,

Inotropismo: deben evitarse todas las drogas cardiodepresoras de la con-
tractibilidad miocardica como el propofol a altas dosis, tiopental e inhalato-
rios a altas CAM.

Ritmo cardiaco: |la taquicardia es deletérea por acortar el tiempo de diasto-
le afectando la perfusion miocardica y el llenado ventricular, la misma se debe
tratar en primera instancia suprimiendo la causa desencadenante (por ej.
aporte de oxigeno en hipoxemia, ansiolisis, analgesia, y evitar el uso de dro-
gas que la desencadenen como pancuronio, meperidina, ketamina, atropina)
Se puede recurrir a la infusiéon titulada de betabloqueantes de vida media
corta como el esmolol. El uso de esmolol en el ultimo trimestre del embara-
zo0 y durante el trabajo de parto y el parto ha producido bradicardia fetal, que
persistio luego de la suspension de la infusion. Por lo tanto, el esmolol debe
usarse solo si los beneficios potenciales justifican los posibles riesgos sobre
el feto®,

La pérdida del ritmo sinusal genera un severo deterioro del volumen de fin
de diastole ventricular.
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Cualquier tipo de taquiarritmia supraventricular debe ser tratada de mane-
ra inmediata pudiendo ser necesaria la cardioversion eléctrica de mediar de-
terioro hemodinamico.

La bradicardia también es perjudicial ya que produce sobredistension ven-

tricular con dislocacién del sarcémero, ubicando la curva de Frank-Starling en
una posicién adversa. Hay que utilizar con precaucion la succinilcolina vy el
remifentanilo®.
Postcarga: en la embarazada existe una disminucion fisioldgica de la RVS la
cual, de ser exacerbada por simpaticolisis, puede desencadenar isquemia
miocardica aun en presencia de arterias coronarias normales, debido a la
caida de la presion diastélica responsable de la perfusion coronaria y del cir-
culo vicioso de mayor disfuncidon miocéardica mencionado anteriormente. Por
lo antes expuesto, existe acuerdo general en la contraindicacién absoluta de
técnicas de inyeccidon Unica subaracnoidea de anestésicos locales. En casos
de angor se sugiere utilizar aporte suplementario de oxigeno antes que nitri-
tos, y se recomienda la infusién de metilergonovina en lugar de oxicitocina
por el efecto vasodilatador de esta Ultima.

Es vital recordar que de llegar a las instancias del paro cardiaco las chances
de reanimacion exitosa son menores al 90% debido a que la compresion car-
diaca dificimente podria generar la presion suficiente como para superar a la
valvula estendtica. Por lo tanto, el mejor tratamiento en la EA es la prevencion®.

Monitoreo

Existe disenso en los tipos de métodos invasivos y seleccion de pacientes a los
cuales aplicarselos. Se sugiere la utilizacion de los mismos en pacientes sinto-
maticos con area moderada o severa y casi todos aquellos con éarea critica.

La eleccion del método dependera de si el paciente sera bloqueado o se
recurrira a anestesia general. El CAP se puede utilizar en la paciente que
comprenda la razén de su uso para tolerar la colocacion. La utilizacion de
ecocardiografia requiere indefectiblemente que la paciente se encuentre se-
dada o anestesiada, lo que nos remite al peligro de broncoaspiracion®.

ECG: se recomienda la utilizacion de monitor de 6 derivaciones. La utiliza-
cion de una sola derivacion puede hacer que pase inadvertida la isquemia de
un sector especifico.

Tension arterial invasiva: pareceria razonable la utilizacion de catéter arte-
rial en las pacientes con sospecha de presentar grandes fluctuaciones de la
presion arterial durante el acto anestésico, ya sea para cesarea, parto vaginal
O cirugia electiva de otra indole, dado que se trata de un método poco inva-
sivo con bajisima tasa de complicaciones.

CAP: no cabe dudas que provee importante informacién para el mejor mane-
jo hemodindmico. Los detractores del mismo argumentan que en pacientes
con EA adrtica critica existe una mayor probabilidad de generar arritmias
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ventriculares durante su colocacion, y quienes estan a favor argumentan que
es el método ideal para la deteccion temprana de hipertension pulmonar por
falla ventricular izquierda secundaria al descenso de la compliance ventricular.

Con las posibilidades que brinda el CAP se pueden establecer objeti-

vOs generales:

« Ante valores bajos de presiéon venosa central (PVC) y presion de encla-
vamiento de arteria pulmonar se debera infundir volumen (cristaloides o
coloides).

« De no lograr la restitucién inmediata de las RVS y tension arterial se de-
bera recurrir a vasoconstrictores (ideal fenilefrina, que por su efecto alfa
exclusivo no produce taquicardia e incluso produce disminucién refleja de
la frecuencia cardiaca).

« En caso de aumento subito de la PCP de 3 a 4 mmHg tras inicio de ex-
pansion con volumen, ésta debe ser suspendida de manera inmediata.

« Se debe iniciar infusion de inotropicos ante caida del CO y tension arterial®.

Ecografia doppler: las ventajas por sobre el método anterior radican en que
permite también la evaluacion estructural de las valvulas y resto de las cua-
tro cavidades cardiacas. La estimacion del volumen de fin de diastole ventri-
cular parece ser mas precisa que con la utilizacion de la PCP del CAP para
guiar la infusion de volumen. Cabe recordar que existe una ligera sobresti-
macioén de la PCP por este método®.

Cirugia electiva, cirugia emergente o de urgencia

Cirugia electiva: todo procedimiento electivo que pueda ser pospuesto sin
compromiso de la salud materna y/o fetal debe retrasarse hasta una vez pro-
ducido el parto y resuelta la valvulopatia tal como se haria en cualquier otro
paciente.

Cirugia emergente o de urgencia: tal como ocurre en la poblacién gene-
ral, no debera suspenderse ningun tratamiento quirdrgico de mediar riesgo
de vida para la paciente. En caso de valvulopatia severa sintomética o asinto-
matica podra plantearse la posibilidad de realizar una valvuloplastia adrtica
percutanea®® con baldn, previa a la cirugia y como puente a una resolucion
definitiva ulterior, siempre y cuando se den las condiciones necesarias para
la misma: anatomia favorable (no poseer insuficiencia valvular), gestacion
mayor de 4 meses y ausencia de contraindicaciones como trombo en ventri-
culo izquierdo o diseccién de tronco de la coronaria'®.

De no tener la posibilidad de realizar esta ultima, deberan tomarse todos los
recaudos anteriormente mencionados de objetivos hemodinamicos, y optando
de ser posible por la técnica anestésica con menor repercusion hemodinamica
(por ejemplo, bloqueo nervioso periférico en procedimientos traumatoldgicos).
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Parto

Las indicaciones de cesarea electiva o de urgencia son exactamente las mis-
mas que para cualquier otra mujer embarazada. Sin embargo, curiosamente
se ha observado una mayor tasa de utilizacion de anestesia general versus
bloqueo en este grupo que en el resto de la poblacion obstétrica. El consen-
so actual es la realizacion de parto vaginal asistido (sin pujos y con férceps).

Con respecto a la técnica anestésica a utilizar no existe ningun trabajo
prospectivo que demuestre superioridad de un método sobre otro, general
versus blogueo neuroaxial. En casos de valvulopatia critica con drea menor a
0,3 cm? se recomienda realizar valvuloplastia con balén de rescate v realiza-
cion de cesarea bajo anestesia general.

Si se optara por una técnica neuroaxial deben tenerse varias consideraciones
en cuenta. La técnica de inyeccion subaracnoidea Unica de altas dosis de anes-
tésico local esta totalmente proscripta por la severa simpaticolisis que produce.

Las alternativas a considerar en cesarea son: anestesia peridural con caté-
ter® o espinal continua con catéter®®. La utilizacién del catéter permite la ti-
tulacion de drogas anestésicas de forma paulatina y con mayor exactitud
metamérica. El concepto es utilizar preferentemente opioides y dosis mini-
mas de anestésicos locales para limitar la repercusion hemodinamica, dando
el tiempo necesario para que los mecanismos compensadores entren en
Juego, a la vez que requiere una activa participacion del anestesiélogo en el
manejo de la precarga y utilizaciéon de vasoconstrictores para conservar la
tension arterial y RVS en un rango adecuado.

En cualquiera de las modalidades seleccionadas podra suplementarse
benzodiacepinas u opioides intravenosos®, teniendo en cuenta el costo-be-
neficio sobre salud materna y fetal. Siempre sera mas desfavorable para el
feto un colapso hemodinamico materno que la posibilidad de requerir apoyo
ventilatorio o reversion de drogas depresoras del estimulo respiratorio cen-
tral tras el nacimiento.

Cirugia de cadera en paciente anoso con EA

Introduccion

El reemplazo de cadera es un procedimiento ortopédico habitual, por lo ge-
neral realizado en pacientes de edad avanzada.

En Argentina la tasa media anual de fracturas de cadera es de 298 cada
100.000 mujeres mayores de 50 anos, y 118 en varones. Son mas de 34.000
fracturas de cadera las que ocurren cada ano, representando un promedio
aproximado de 90 fracturas por dia. En los paises desarrollados la incidencia
de fractura de cadera es maxima entre los 75-79 anos, en nuestro pais es a
los 82 anos en mujeres y 79 anos en varones®'. La prevalencia de fractura de
cadera esta aumentando considerablemente y se predice una triple ocurrencia
para los anos 2030 / 2050%. Algunos autores en la esfera de la traumatologia
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y la ortopedia han llegado a denominar con la categoria de “epidemia”®® a las
fracturas del extremo proximal del fémur.

En esta etapa los pacientes son portadores de comorbilidades como HA,
diabetes, obstruccién pulmonar crénica, arteriopatia periférica, etc. La EA es
la valvulopatia de mayor frecuencia en pacientes anNosos, su prevalencia para
los casos severos es de 2,5% a los 75 anos de edad y va en ascenso supe-
rando el 8% a los 85 anos®. Es acertado pensar que un importante nimero
de pacientes de edad avanzada que llegara al quiréfano para una cirugia de
cadera sera portador de EA.

Se describe que un tercio de la poblacién anciana presenta isquemia pe-
rioperatoria®2. En pacientes con EA esta complicaciéon tiene un lugar en si
misma por la fisiopatogenia de la enfermedad; es asi que la proporcién de
aparicion es considerablemente alta.

La realizacion de un ecocardiograma en forma rutinaria a los pacientes
internados para cirugia de cadera en un hospital del Reino Unido revel6 que
el 2% poseia EAS, 6% EA moderada y el 30% EA leve o algun grado de
esclerosis de la valvula. Fue llamativo el hecho que hubo pacientes en los
que se detectd soplo en la inspeccion clinica y no eran portadores de EA,
como asi también en el 31% no habia soplo, pero si padecian EA.

Desde luego que la informacién aportada por un ecocardiograma en este
tipo de pacientes puede ser muy Uutil para el anestesidlogo en cuanto a la
seleccion de la estrategia anestésica, pero debe ser factible lograr un equili-
brio entre la temprana realizacion de este estudio por un lado y el aumento
de la morbilidad que provoca el retraso de la cirugia por el otro??,

;Que tipo de anestesia debe realizarse

para cirugia de cadera en pacientes anosos?

No existe evidencia categorica a favor de ninguna técnica que reduzca las
complicaciones, en especial, a largo plazo.La respuesta seguramente no sea
solamente una. Si se analizan las diferentes técnicas anestésicas centrando
el interés en los cambios hemodinamicos que ellas producen y se relacionan
con la fisiopatologia de la EA, probablemente se pueda aproximar a una res-
puesta valida.

Como se menciond anteriormente, estos pacientes poseen como meca-
nismo de compensacion a la obstruccion del flujo de salida a través de la VA
con una hipertrofia concéntrica del VI, lo cual, ante eventos de disminucién
de las RVS con caida del retorno venoso, predispone a isquemia miocardica,
incluso ante la ausencia de coronariopatia, tal es el ejemplo claro de lo que
puede suceder en bloqueos neuroaxiales.

Los objetivos hemodinamicos que deben seguirse en pacientes con EA
que seran sometidos a una anestesia son’¢:
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- Evitar descensos bruscos y de gran cuantia en las resistencias vasculares
sistémicas.

« Mantener una buena contractilidad y ritmo sinusal.

« FEvitar la hipovolemia.

- Evitar la taquicardia.

Pero las caracteristicas de la poblacion y del tipo de cirugia entranan

dificultades para estos objetivos:

« Los blogueos neuroaxiales y la mayoria de los agentes anestésicos dismi-
nuyen la RVS.

« Los pacientes anosos tiene disminucion de las respuestas homeostaticas.

« Muchos pacientes tiene como medicacion de base drogas agonistas o
bloqueantes adrenérgicos.

- Lacirugia tiene pérdida sanguinea estimada desde 100 a 1500 ml, depen-
diendo de la técnica quirdrgica y de la duracion de la intervencion®.

Preparacion: los recaudos de evaluacion de riesgo, profilaxis antibiética,

prevencion de eventos trombdticos y monitoreo son similares al resto de la

poblacion.

El dolor en las fracturas de cadera es importante y requiere intervencion
activa desde el preoperatorio’®. El uso de la analgesia epidural durante el
estrés prequirdrgico disminuiria la incidencia de eventos cardiacos adversos.
Matot (2003) comparé la incidencia de eventos cardiacos en pacientes con
edad media de 81 anos: bloqueo peridural continuo (anestésico local + opio-
de) vs meperidina intramuscular en el preoperatorio. El grupo peridural no
presentd eventos vs 20,5 % en el grupo meperidina®.

La decision de intervencion previa sobre la VA, aun estando indicada po-
dria retrasar ostensiblemente la resolucion de la fractura y el riesgo podria
ser similar sin ser precedida de ésta'> > 439 Son escasos los reportes de
valvuloplastia previa®.

Técnica anestésica
Las diferentes opciones son validas conociendo las ventajas y limitaciones
de las técnicas y en cuanto a efectos adversos de las drogas suministradas.

El bloqueo epidural continuo permite la posibilidad de graduar paulatina-
mente el nivel metamérico de su efecto, dando como resultado una instala-
cion lenta del bloqueo simpatico, dejando actuar los mecanismos compensa-
torios y las medidas terapéuticas. Ademas, nos permite variar la composicion
de la solucion anestésica (basandonos en los opioides 0 en los anestésicos
locales) para adaptarnos a los requerimientos analgésicos o anestésicos se-
gun sea la situacion en el perioperatorio’®.

El bloqueo espinal continuo ofrece muchas de las ventajas de la anestesia
epidural: el inicio del bloqueo simpatico periférico se desarrolla también de for-
ma gradual y controlada. En ancianos sanos ha mostrado menor disminucion

@indice RAA - Volumen 71 N°2 - Abril - Junio 2013 Anterior 4 139 P Siguiente

v



| Articulo de Revision

de la presion arterial y menor incidencia de uso de vasopresores que para €l
blogueo epidural continuo. Se necesitan mas estudios para diferenciar ambos
blogqueos: ajustando variables (dosificacion e intervalos interdosis).

Lo que si comparten los dos bloqueos es que deben evaluarse tension
arterial, frecuencia cardiaca, si fuese factible PCP, RVS, CO vy nivel sensorial
antes de cada reinyeccion.

Se ha descripto la combinaciéon de bloqueo paravertebral lumbar del ner-
vio ciatico parasacral con buen resultado®e.

Anestesia general vs anestesia regional: sin tomar en cuenta la presen-
cia de EA, la realizacion de bloqueo neuroaxial vs anestesia general parece
tener mejores resultados en cuanto a%” %:
- Menor incidencia de trombosis venosa profunda.
« Menor incidencia de embolismo pulmonar.
« Menor tiempo operatorio.
« Menor pérdida de sangre y por lo tanto menor requerimiento de transfusion.
« Podria marcarse una tendencia hacia menor incidencia de infarto de mio-
cardio, confusion e hipoxia postoperatoria.
El bloqueo motor de los anestésicos locales dificulta y retrasa la deambu-
lacién. Con anestesia general pareciera haber una mayor tendencia a acci-
dente cerebrovascular e hipotension intraoperatoria®” %.

Analgesia postoperatoria

Contando con idoneidad del personal a cargo de ejecutar las indicaciones

analgésicas. Las opciones son multiples:

- Neuroaxiales continuas: epidural® y subaracnoidea.

- Bloqueos periféricos continuos (plexual lumbar o femoral).

« Infusién endovenosa o administracion IM de opioides coadyuvados con
AINES*.

Minimizar los riesgos
Ademas de los enunciados en 1aBLA 10, es Util evitar la posicion de decubito
lateral (por los cambios fisioldgicos) y la cementacion de las protesis.
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