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SCA en el post-op 

1. Epidemiologia/Fisiopatologia. 

2. Prevenció/estratificació del risc.      

Guies de pràctica clínica 

3. Maneig mèdic del SCA en el post-op  

• Diagnòstic precoç 

• Tractament antiagregants/anticoagulants 

• Procediments de revascularització 



 Epidemiologia de les complicacions 

CV de la cirurgia no cardiaca 

Europa:19 mil.lions 

proc. majors/any1 

1. Dades disponibles en 23 països (41%) 

2. Badner NH et al1998;Anesthesiology 

30%  amb pat. CV 

5.7 mil.lions 

167000 events 

19000 greus 
Peri-op IAM  

Mortalitat:15-25% 2 

7-11% complicacions 

42% cardiaques 



SCA en el post-op. Fisiopatologia 

2 mecanismes poden causar isquèmia miocàrdica 

en peri o post-op 

Desequilibri en la 

demanda/provisió 

d’oxigen en pacients 

amb estenosi 

coronàries. 

 

Trencament de placa 

arterioscleròtica induïda 

per l’estrès. 

Isquèmia 

miocàrdica 

Infart de miocardi 

Insuficiència 

cardíaca 

Aritmies 



SCA en el post-op. Fisiopatologia 

Factors estressants associats a la cirurgia 

• Intubació 

• Traumatisme 

• Sagnat. Hipovolemia 

• Dolor. Resposta neuro-hormonal 

• Canvis hemodinàmics: TA i FC 

• Hipotermia 

• Anestesia 

• Pro-inflamatoris 

• Estat procoagulant 

Sovint, la malaltia coronària significativa es silent 



SCA en el post-op. Fisiopatologia 

El temps d’estrès es clau en l’aparició d’isquèmia 



Factors de Risc  

del pacient 

Circumstàncies 

Grau d'urgència 
Tipus de cirurgia 

Sd. Coronària aguda 

Prevenció/estratificació del risc 



Prevenció/estratificació del risc 

Escales de risc pre-operatori 

Revised cardiac risk index 

Lee TH et al. Circulation 1999;100:1043-9 



Prevenció/estratificació del risc 

Escales de risc pre-operatori 

NSQIP  

Gupta PK et al. Circulation 2011;124:381-7 

Risc: 1.74% 

























Prevenció/estratificació del risc 

AHA guidelines 2014. Circ 2014;130 

AHA guidelines 2014 

Recomanacions en 

pacients que 

necessiten PCI o feta 

recentment en el 

preoperatori 



Prevenció/estratificació del risc 

Perfusió 

Metabolisme 

Motilitat 

Alt. ECG 

Angina 

TAC 



Prevenció/estratificació del risc 

TAC coronari 

Ahn JH et al. JACC 2013;61:661-8 

• VPN molt alt en pacients quan es descarta 

malaltia coronària. 

• Probablement indicat en pacients amb risc 

intermig que no tenen malaltia coronària 

coneguda. 

• Equips darrera generació (>128 talls) amb 

baixa radiació (<4 mSv). 



Prevenció/estratificació del risc 

TAC coronari. N=239 amb risc mitjà 

Ahn JH et al. JACC 2013;61:661-8 



Prevenció/estratificació del risc 

TAC coronari. N=239 amb risc mitjá 

Ahn JH et al. JACC 2013;61:661-8 



Prevenció/estratificació del risc 

Utilitat dels biomarcadors. Estudi VISION 

• L´anàlisi seriat de troponines peri-op permet 
identificar els pacients amb risc CV. 

JAMA. 2012;307:2295-2304. doi:10.1001/jama.2012.5502 



Prevenció/estratificació del risc 

Utilitat dels biomarcadors. Estudi VISION 

JAMA. 2012;307:2295-2304. doi:10.1001/jama.2012.5502 



Prevenció/estratificació del risc 

Utilitat dels biomarcadors. Recomanacions 



Prevenció/estratificació del risc 

Utilitat dels biomarcadors. Estudi MANAGE 

MINS 

Dabigatran 
+ 

 omeprazol 
Placebo 

End-point Eficacia: Mortalitat CV+IAM no fatal+ ACV no 

fatal+TEP+trombosi arterial perifèrica 

End-point Seguretat: Sagnat gastroduodenal+ sagnat digestiu alt 

d’origen desconegut+ perforació GI alta 



Prevenció 

Fàrmacs. Beta-bloquejants 



Prevenció 



Prevenció 

Fàrmacs. Estatines 

Indicació IIa basada en els resultats de 2 metaanàlisis que varen 

mostrar reducció de l’IAM però sense efectes en la mortalitat. 



Maneig de la SCA en el post-op 

Detecció precoç 

• Aparició de BAV o BBEHH no present prèviament. 

• EV freqüent politòpica. Aparició de duplets o triplets EV o TVNS. 

• Canvis dinàmics del ST a la monitorització. 

• Hipotensió, inestabilitat hemodinàmica que no es pugui justificar 

per un altre motiu (sagnat, fàrmacs). 

• Aparició de signes d’insuficiència cardíaca. 

• ECG inmediat 

• Troponines seriades. 



• No tenim guies específiques per el tractament de la SCA en el 

post-op. 

• En general, es recomana seguir les mateixes guies de pràctica 

clínica de SCAEST i SCASEST. 

Maneig de la SCA en el post-op 

• Cal recordar que la fisiopatologia es diferent.  

• Situació de risc augmentat de sagnat i en general de iatrogènia, 

sobretot associat als procediments de revascularització. 

Però.... 



• Emergència. Kt urgent. Temps=miocardi. 

• En general, no iniciar anticoagulants abans del KT. 

(10% casos de disfunció ventricular transitòria) 

Maneig de la SCAEST 

Temps d’isquemia 

45 min 75 min 140 min 



Maneig de la SCAEST 

Importància de la reperfusió precoç 

Miocardi salvat % AR 

Ortiz-Pérez JT et al. JACC Img 2010;3:491-500 

Ortiz-Pérez JT el al. Am J Cardiol 2010;106:924-30 

 



Maneig de la SCASEST 

Alta probabilitat de lesió del TC o malaltia de 3 vasos 



Maneig de la SCASEST 

• Control del dolor, hipovolèmia, anèmia. NTG ev i mòrfic.  

• Reservar KT per casos amb persistència de signes d’isquèmia 

greu al ECG, hipotensió, IC o aritmies refractàries al tractament. 

• Elevació de troponines no es indicació per si mateixa per fer un Kt.  

• Iniciar AAS i anticoagulació de manera individualitzada, valorant el 

risc de sagnat. Hep Na preferible. 



Maneig de la SCASEST 

Utilitat de l'ecocardiografia portàtil 

• Avaluació de la funció global i segmentària. Us betabloquejants 

• Guiar la reposició de la volèmia.  

• Reconeixement de l’obstrucció TSVI generada per drogues 

vasoactives i sospita d´altres diagnòstics (TEP, taponament) 



Maneig de la SCASEST 

Utilitat de l'ecocardiografia portàtil 

Basal 5 mcg 

15 mcg 10 mcg 



Maneig de la SCASEST 

Utilitat de l’ecocardiografia portàtil 

• Les drogues vasoactives poden 

produir obstrucció al TSVI, isquèmia 

miocàrdica (dolor toràcic, canvis ECG) 



Maneig de la SCA en el post-op 

PCI en el post-op. Estudi retrospectiu 

• N= 65 000 pacients, 517 amb cirurgia recent (< 7 dies). 

Hoyt et al. Am J Cardiol 2013;112:1580-5 



Maneig de la SCA en el post-op 

PCI en el post-op. Estudi retrospectiu 

Hoyt et al. Am J Cardiol 2013;112:1580-5 



Maneig de la SCA en el post-op 

Hoyt et al. Am J Cardiol 2013;112:1580-5 



Maneig de la SCA en el post-op 

Tractament anticoagulant. PCI 

RISC sagnat 

Cirurgia<48 hs 

Accés femoral 

RISC isquèmic 

Implant stents 

SCA 

Doble antiagregació 



Maneig de la SCA en el post-op 

Tractament anticoagulant. PCI 

RISC sagnat 

Cirurgia<48 hs 

Accés femoral 

RISC isquèmic 

Implant stents 

SCA 

Heparina + 

GP IIb-IIIa 



Maneig de la SCA en el post-op 

Tractament anticoagulant. PCI 

RISC sagnat 

Cirurgia<48 hs 

Accés femoral 

RISC isquèmic 

Implant stents 

SCA 

bivalirudina 



Maneig de la SCA en el post-op 

Tractament anticoagulant. PCI 

RISC sagnat 

Cirurgia<48 hs 

Accés femoral 

RISC isquèmic 

Implant stents 

SCA 

bivalirudina heparina 



Maneig de la SCA en el post-op 

Eurointervention 2014:10 

Tractament anticoagulant. PCI. Sagnat greus 



Maneig de la SCA en el post-op 

Eurointervention 2014:10 

Tractament anticoagulant. Bival vs hep Na. Stent trombosi 



Maneig de la SCA en el post-op 

Tractament anticoagulant. Bival vs hep Na. Mortalitat 

Eurointervention 2014:10 



Maneig de la SCA en el post-op 

Tractament anticoagulant. Recomanacions generals 

• Bivalirudina podria esser una opció en pacients amb cirurgia molt 

recent  amb risc de sagnat alt, especialment si es pot evitar 

l’implantació de stent.  

• Si Kt diferit, iniciar Hep Na o HBPM quan el risc hemorràgic sigui baix. 

• Si KT urgent, esperar al resultat de l’angiografia per iniciar 

l’anticoagulació. 

• Bivalirudina s’associa amb menys sagnats comparat amb Hep Na 

malgrat aument de la trombosi del stent. 



Maneig de la SCA en el post-op. Algoritme 

Sospita SCA 

Realitzar ECG 
SCAEST 

KT emergent 

No MC 

No AC 

MC  no alt 

risc sagnat 

PCI+stent 

DAP 

Hep Na ó Bival 

MC + Alt risc 

sagnat 

PCI no stent 

AAS 

Bival ± GP IIb-IIIa 

SCASEST 

Tto. médico1 

1. Corregir l’anèmia i volèmia, Hipo-hipertensió, analgèsia, Nitro. Tt d’insuficiència cardíaca 

Persisteix hipotensió 

Shock/progressió IC 

ECG descens difús ST 

Dolor persistent 

Kt diferit 



Resum. Coses per recordar.... 

• No es recomana la determinació sistemàtica de troponines peri-op. 

Ha de ser guiada pels símptomes del pacient. 

• La fisiopatologia de la SCA en el post-operatori és diferent. Cal insistir 

en la importància de la correcció dels factors hemodinàmics. 

• S’han de seguir les guies per a l’estratificació del risc segons el tipus 

de cirurgia i les característiques del malalt. Utilitzar les escales de risc 

i aplicar les tècniques d’imatge segons la disponibilitat en el nostre 

centre.  



Resum. Coses per recordar.... 

• Adequar l'ús de PCI al tipus de SCA (SCAEST o SCASEST) i al risc 

de trombosi o hemorràgia. Es pot evitar l’implantació del stent si hi ha 

risc hemorragic alt? Bivalirudina? 

• Mantenir el BB en els pacients prèviament tractats. Alguns pacients 

d’alt risc, sobretot en la cirurgia vascular es poden beneficiar però no 

s’han d’iniciar just abans de la cirurgia.   

• En els pacients d’alt risc s’ha de vigilar l’aparició precoç de signes 

que indiquin una SCA.  

• No hi ha guies pel tractament de la SCA en el post-operatori. Per tant, 

apliquen les guies generals de la SCA. Ara be, hem de tenir en 

compte el risc augmentat de sagnat i d´iatrogènia.  



Gràcies i bon any 


