ventos cardiovasculares posterior
a cirugia ortopédica ;Quién esta en riesgo?
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as cirugias ortopédicas (CO) son considera-

das intervenciones efectivas contra lesiones

0 trastornos del sistema musculoesquelético.
Sin embargo, aproximadamente el 5% de los pacientes
sometidos a este tipo de cirugia presentan eventos cardio-
vasculares (EC), y una tasa de morbilidad elevada. En este
sentido, se han sefialado diversos factores que podrian
permitir identificar y estratificar a los pacientes que corran
el riesgo de presentar tales complicaciones. Entre estos
factores de riesgo destacan las enfermedades cardiometa-
bélicas, EC previos, la artritis reumatoide, la edad avanza-
da, el sitio de la lesion y el procedimiento a utilizar, siendo
las cirugias de caderay columna las que exhiben mayor
riesgo de EC. En vista de ello, han sido implementadas di-
versas estrategias preventivas como la farmacoterapia con

hipolipemiantes, betabloqueantes y drogas antitrombati-
cas. No obstante, es necesaria una mayor cantidad de en-
sayos clinicos aleatorizados con muestras representativas
de esta poblacion, en funcién de establecer los criterios
especificos para el abordaje preventivo de los pacientes
con riesgo de EC post-CO. El objetivo del presente articulo
es describir las caracteristicas de la poblacion de pacientes
que estan en riesgo de padecer EC post-OC y como identi-
ficarlos, ademas de explicar las posibles herramientas que
posee el personal de la salud para valorar el riesgo de EC
en estos pacientes y asi realizar un abordaje terapéutico y
preventivo oportuno.

Palabras clave: Cirugia ortopédica, eventos cardiovascu-
lares, riesgo cardiovascular, prevencion, farmacoterapia.
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rthopedic surgery (OS) encompasses ef-
fective interventions for injuries or dis-
orders of the musculoskeletal system.
Nonetheless, approximately 5% of patients who undergo
this type of surgery develop cardiovascular events (CE),
with an elevated morbidity rate. Various potential factors
have been highlighted to identify and stratify patients at
risk of these complications. Among these factors various
stand out, including cardiometabolic disease, previous CE,
rheumatoid arthritis, older age, injury site, and the sur-
gical procedure, with hip and spine surgeries exhibiting
the largest CE risk. Therefore, diverse preventive strategies
have been implemented such as pharmacotherapy with
hypolipemics, beta-blockers, and antithrombotic drugs.
Nevertheless, a greater amount of randomized clinical as-
says is required with representative samples in order to
establish specific criteria for the preventive approach to
patients at risk of CE post-OS. The objective of this article
is to describe the characteristics of the population of pa-
tients at risk of CE post-OS and how to identify them, as
well as to explain the possible tools healthcare personnel
may utilize to assess CE risk in these patients to execute an
opportune therapeutic and preventive approach.

Keywords: Orthopedic surgery, cardiovascular events,
cardiovascular risk, prevention, pharmacotherapy.

a cirugfa ortopédica (CO) es una rama de la
cirugia con cientos de afos de trascendencia
encargada de la prevencién, diagnoéstico y tra-
tamiento de las lesiones y/o condiciones del sistema mus-
culoesquelético’?, las cuales afectan a mas de 1,7 billones
de personas a nivel mundial®. Asi pues, la CO engloba al
7% de los procedimientos quirdrgicos en Estados Unidos,
siendo la artroplastia total de cadera (ATC), la artroplastia
total de rodilla (ATR) y la artroscopia de rodilla las mas
comunes de este grupo, correspondiendo a 55% de los
casos*. En Canada cada afno se realizan mas de 140.000
CO, atribuyéndose un 25% de estas a sustituciones de
articulaciones, 21% a las reducciones con o sin fijaciéon y
16% a reparaciones cerradas, incluyendo meniscectomia
artroscépica y desbridamiento artroscépico®.

En este orden de ideas, las CO son consideradas como
procedimientos invasivos costo-efectivos y eficaces® que
tienden a ser realizados, principalmente, en pacientes con
lesiones traumatoldgicas graves u osteoartritis>’#. Sin em-
bargo, al igual que otras intervenciones quirtrgicas, la CO
presenta diversas complicaciones postoperatorias médicas

y ortopédicas tales como rigidez articular, inestabilidad,
dislocacion de protesis, anemia, infecciones, paralisis, fa-
lla respiratoria, muerte y eventos cardiovasculares (EC)*'°.
En relacion a estos ultimos, la trombosis venosa profunda
(TVP), la fibrilacién atrial (FA) y el infarto agudo al miocar-
dio (IAM) figuran como las complicaciones cardiovascula-
res mas comunes de las CO™.

Bajo esta premisa, los EC asociados a las CO han tomado
una especial relevancia debido a su implicaciéon en el au-
mento de riesgo de muerte en los pacientes'"'2. En vista
de ello, la comunidad cientifica ha trabajado para esta-
blecer pardmetros que permitan identificar los perfiles y
factores de riesgo perioperatorios relacionados con el de-
sarrollo de EC, con el fin de disminuir la tasa de incidencia
de los mismos posterior a las OC'3. Por esta razon, el obje-
tivo del presente articulo es describir las caracteristicas de
la poblacién de pacientes que estan en riesgo de padecer
EC post-OC y cdmo identificarlos, ademas de explicar las
posibles herramientas que posee el personal de la salud
para valorar el riesgo de EC en estos pacientes y asi reali-
zar un abordaje terapéutico y preventivo oportuno.

Eventos cardiovasculares y poblacién en riesgo

En las ultimas décadas, se ha descrito que los pacientes
sometidos a CO presentan una tasa estimada de EC de
1-5%'. Conjuntamente, un estudio retrospectivo en
8930 individuos mayores de 60 afios sometidos a cirugia
de cadera evidenci6 que el 9% de los pacientes presentd
complicaciones cardiovasculares, correspondiendo un 2%
a EC graves. Ademas, los autores determinaron que aque-
llos pacientes que sufrieron EC poseian una tasa de mor-
talidad del 22% a los 30 dias y del 36% al afio posterior a
la CO'™. Ademas, existen diversos factores que se ven im-
plicados en la mortalidad y el desarrollo de EC posterior a
la CO, entre los que destacan la localizaciéon anatéomica de
la lesion, y la edad y antecedentes del paciente, asi como
la magnitud, el tipo y la duracién de la intervencion' 1.

En este contexto, Fineberg y col." realizaron un estudio
retrospectivo para evaluar la mortalidad y los factores de
riesgo de los EC perioperatorios relacionados a la cirugia
de la columna cervical de 214.900 pacientes. Se demos-
tré una incidencia de 4 EC por cada 1000 intervencio-
nes, observandose que los pacientes mayores de 65 anos
y con mayor numero de comorbilidades cardiovasculares
eran mas propensos a padecer de EC luego de fusiones o
descompresiones cervicales. A su vez, un estudio que bus-
caba evaluar la incidencia de EC en 219.195 pacientes con
enfermedad renal cronica (ERC) dializados y no dializados,
reportd la presencia de IAM en el 1,24% de los pacientes
post-CO, observandose una mayor tasa de incidencia en
el grupo dializado. En sumatoria, se determind que an-
tecedentes cardiometabodlicos como la diabetes mellitus
(OR: 1,61; IC del 95%: 1,44-1,80), el infarto de miocardio
antiguo (OR: 18,87; IC del 95%: 16,26-1,21,90) y la en-
fermedad vascular cerebral (EVC) (OR: 1,29; IC del 95%:
1,30-1,47) se asociaron con el IAM en los pacientes con
ERC’8; resultados que resaltan la importancia de los ante-
cedentes en la incidencia de EC post-OC.




Del mismo modo, se ha determinado que los pacientes
con la presencia del factor V Leiden, niveles elevados de
factor VIII, o grupo sanguineo no O ostentaban un alto
riesgo de TVP luego de la CO™. Asimismo, estudios ob-
servacionales han demostrado que los niveles elevados de
péptido natriurético cerebral (PNC) pre y postoperatorios
funcionan como un factor predictor de EC como la FA, el
IAM, la insuficiencia cardiaca (IC) y el flutter auricular®.

Por otro lado, Thomas y col.?° llevaron a cabo un estudio
prospectivo cuyo objetivo era evaluar los niveles de tropo-
nina asociados a lesiones miocardicas de cirugias no car-
diacas (LMCNC) en 3092 pacientes =45 afios sometidos a
una CO. Al analizar los resultados del test de troponina,
los autores reportaron que, posterior ala CO, el 11,9% de
los pacientes tenia LMCNC. De estos, el 9,8% presentaba
una tasa de mortalidad del 9.8% a los 30 dias, eviden-
ciandose un aumento de esta en aquellos pacientes con
sintomas o evidencia de isquemia en la electrocardiografia
(OR, 18,25; IC del 95%, 10,06 a 33,10). Resultados simi-
lares fueron descritos por Urban y col.?" al evaluar los an-
tecedentes y el estado de evolucion de 805 pacientes con
riesgo de isquemia miocardica post-CO. Se observo que el
20,6% de los individuos presentaba concentraciones plas-
maticas elevadas de troponina, asi como hubo 10 IAM
luego de la intervencién. A su vez, el 19% de los pacien-
tes post-ATR, ATC o fusién espinal posterior (FEP) exhibia
niveles elevados de troponina, de los cuales el 31% sufrio
EC como arritmias (56%), IC (2%) e IAM (1%).

En relacion al tipo de cirugia, la ATC y la ATR presentan
una tasa de complicaciones cardiacas del 6.9% vy del
6.7%; tromboembdlicas del 4% y 4.9%; y de mortali-
dad del 0.7% y 0.4%, respectivamente. Por su parte, los
pacientes con edad superior a 65 afos, antecedentes de
enfermedad cardiaca y/o tromboembodlica, y presencia de
otras comorbilidades presentaron mayor riesgo de EC?.
También, se ha determinado que los antecedentes de
arritmia (OR 2,6 [IC 95%: 1,5-4,3]), enfermedad arterial
coronaria (EAC), IAM, IC o valvulopatia (OR 1,6 [IC 95%:
0,9-2,6]), asf como la cirugia de revision (OR 2,2 [IC 95%:
1,2-3,9)) y la cirugia bilateral (OR 3,5 [IC 95%: 1,6-8,0)
son factores de riesgo de EC posteriores a cirugia de re-
emplazo total de rodilla o cadera primaria o de revisién?3.
De igual forma, se ha descrito que los pacientes con artri-
tis reumatoide, de raza negra y diabetes que hayan sido
sometidos a una ATC presentan mayor riesgo de compli-
caciones post-CO%*.

En contraste, otros estudios han postulado a la FSP como
una CO con riesgo de lesidon miocardica 3,9 veces superior
al de los pacientes de ATR y 4,2 veces superior al de los
pacientes de ATC?'. Por otro lado, Lee y col.'® demostra-
ron que los EC pueden asociarse significativamente con el
area anatomica de la lesion y la cirugia de eleccion, evi-
dencidndose que los pacientes con traumatismo de ca-
dera/pelvis poseen mayor riesgo de EC que aquellos con
lesiones de miembros superiores e inferiores, resultados
similares a los observados en otros estudios?.

Aunado a ello, se ha establecido que la reparaciéon quirur-
gica de fracturas agudas de cadera dentro de los 2 dias
del ingreso hospitalario se asocia con una menor duracién
de la estancia hospitalaria (5 dias menos; p<0,001) y una
mejor supervivencia a los 6 meses (OR, 2,8; IC del 95%,
2,06, 3,88)%, por lo que pacientes que sean tratados tar-
diamente podrian considerarse como poblacion de riesgo
para el desarrollo de EC. En concordancia, estudios han
reportado que el retraso de la CO para fracturas de cadera
de cuatro dias o mas se relaciona a un mayor riesgo de
mortalidad (OR, 1,29; IC 95%, 1,02 a 1,61)*"28. Al mis-
mo tiempo, se asocio el uso de anestesia general con un
riesgo significativamente mayor de mortalidad (OR, 1,27,
IC 95%, 1,01 a 1,55) y de complicaciones (OR, 1,33; IC
95%, 1,15 a 1,53), en comparacién con la anestesia espi-
nal o epidural®.

De esta manera, los antecedentes de patologias cardio-
metabdlicas e inflamatorias, cirugias de cadera y columna,
ciertos biomarcadores cardiovasculares, y el tiempo de rea-
lizacién de la intervencion destacan como los principales
determinantes del desarrollo de EC en pacientes post-CO.
Los mecanismos fisiopatogénicos implicados en los EC de
estos individuos son complejos y se basan, principalmente,
en el aumento de catecolaminas y citocinas proinflama-
torias, asi como en los desequilibrios entre suministro y la
demanda de oxigeno, estados de hipercoagulacion, taqui-
cardia y cambios en la presion arterial observados en el
periodo post-CO. Se cree que estas alteraciones se deben
ala accion de la anestesia, traumatismo quirurgico, hipoxia
de los tejidos, dolor postoperatorio, entre otras causas?®3'.

Consideraciones perioperatorias: evaluando y com-
batiendo el riesgo de eventos cardiovasculares

Es fundamental conocer los antecedentes de los pacien-
tes y realizar una evaluaciéon preoperatoria completa para
identificar a la poblaciéon de riesgo de padecer EC post-
CO. Por ello, se han establecido guias que permiten llevar
a cabo una valoracién cardiaca preoperatoria para estra-
tificar con suspicacia el riesgo de los pacientes que se so-
metan a CO", con el fin de abordarlos adecuadamente y
asi disminuir tanto la incidencia de EC como la mortalidad
relacionada a ellos. La guia del Colegio Americano de Car-
diologia/Asociacion Americana del Corazén (CAC/AAC)
ha demostrado ser eficiente y precisa para identificar el
riesgo de EC en CO?.

Ademas, dicha guia es ampliamente utilizada en la prac-
tica clinica para decidir la necesidad de una intervencion
cardiaca preoperatoria y reducir el riesgo cardiaco perio-
peratorio presente en las cirugias no cardiacas''3233, Algu-
nos autores han adaptado los procedimientos de valora-
cion de esta guia al contexto de las CO, destacando asf 3
pasos que todo especialista en el area debe de sequir: 1)
determinar si el paciente posee antecedentes cardiovas-
culares de importancia como como enfermedad arterial
coronaria, IC, EVC, diabetes mellitus e IRC; 2) valorar el
estado de actividad o capacidad funcional del paciente y
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sus sintomas; y 3) determinar la necesidad de una evalua-
cion cardiaca adicional en presencia de sintomatologia cli-
nica de patologias cardiovasculares, capacidad funcional
deficiente y la presencia de factores de riesgo antes men-
cionados™. En conjunto, la CAC/AAC recomienda utilizar
las imagenes de perfusion miocardica anormales y la eco-
cardiografia de estrés en la evaluacion cardiaca, puesto
que son potentes predictores de eventos cardiovasculares
postoperatorios3*.

Tomando en consideracion que se ha evidenciado que
ciertas moléculas biolégicas como el PNC, factores de coa-
gulacién y troponina estan significativamente asociadas a
los EC en pacientes post-OC, la medicién de las mismas
puede servir como examen complementario previo a la
cirugia para identificar a la poblacion en riesgo'@2°3, De
este modo, la identificacion de los pacientes con riesgo a
complicaciones cardiovasculares post-CO puede permitir
establecer un tratamiento profilactico individualizado. En
estos casos, farmacos como la aspirina, los betabloquean-
tes, los hipolipemiantes (estatinas), y otros han sido con-
siderados como las herramientas preventivas a utilizar®.

Al respecto, la aspirina es un inhibidor irreversible de la
ciclooxigenasa-1 que bloquea la producciéon de tromboxa-
no A2, lo que impide la agregacion plagquetaria y aminora
los riesgos trombdticos®. Aunque se ha determinado que
existe una menor incidencia de EC en pacientes con ma-
yor consumo de aspirinas en el periodo perioperatorio®,
un ensayo clinico cuyo objetivo era estudiar el rol de estas
en 13.356 pacientes que iban a ser sometidos a CO por
fractura de cadera, logré evidenciar que el consumo de
aspirinas promovié un incremento de la aparicion de EC
como el IAM no mortal y cardiopatia isquémica mortal, asi
como mayor riesgo de hemorragia gastrointestinal y ane-
mia3®. Sin embargo, otros ensayos clinicos similares repor-
tan que la administracion de aspirina no tuvo un efecto
significativo sobre la tasa de mortalidad o IAM no mortal,
pero si aumento el riesgo de hemorragia®®. En contraste,
la aspirina y otros farmacos anticoagulantes, como la War-
farina o enoxaparina, han sido ampliamente recomenda-
dos como tromboprofilaxis en CO*-4?, observandose una
reduccion del 34% de riesgo a padecer TVP luego de pro-
cedimientos quirtrgicos.

Por otra parte, estudios clinicos han demostrado que el
tratamiento perioperatorio con betablogueantes puede
reducir la FA, los IAM y la mortalidad a los 30 dias pos-
terior a cirugias no cardiacas***, no obstante, dichos re-
sultados podrian ser considerados como controversiales
debido a la metodologia empleada. De manera similar,
farmacos hipolipemiantes, como las estatinas, han sido
utilizados como prevencion del desarrollo de EC post-CO
puesto que se ha evidenciado una reduccion de la tasa
de mortalidad a los 30 dias luego de cirugias no cardia-
cas**. También, se recomienda mejorar los cuidados
post-CO de estos pacientes, pues estos se han correlacio-
nado fuertemente con el resultado cardiaco postquirurgi-
o a corto plazo?.
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