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SUMMARY

Patients undergoing non cardiac surgery are at high risk of perioperative cardiac events. Those

with peripheral arterial disease have important risk factors. Non invasive preoperative cardiac risk
radionuclide assessment is an important tool to predict these events as well as to detect unknown
coronary artery disease. We present the case of a 79 year old man, with arterial hypertension,
Diabetes Mellitus, prior cerebrovascular disease, who was asymptomatic, admitted for diabetic
foot surgical therapy. As a part of his preoperative test, a mTc-sestamibi perfusion SPECT was
performed, revealing findings compatible with severe coronary disease, confirmed with contrast
coronary angiography. A major change in management was achieved with those tests.

INTRODUCCION

e estima que la enfermedad arterial periférica

(EAP) afecta aproximadamente al 15-20% de
los pacientes mayores de 70 anos. Dependiendo
de la topografia de las lesiones estenosantes u
obstructivas podemos distinguir 3 formas clinicas:
a) Obstruccién aorto-ilfaca (enfermedad aorto-
iliaca 24% e ilio-femoral 4%), b) Obliteracién
fémoro-poplitea  (enfermedad  fémoro-poplitea
50% vy poplitea 5%) c¢) Obliteracién tibio-
peronea (17%). La presentacién asintomdtica
es mds frecuente y cuando existe claudicacién
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el 25% empeoran sus sintomas con el tiempo,
requiriendo revascularizacién el 20% a los 10
afios de establecido el diagnéstico. Por otra
parte, la frecuencia de amputacién es del 1-7%
a los 5-10 afios. La mortalidad de los pacientes
con claudicacién es de 50% a los 5 afos y de los
con isquemia critica de hasta 70%, definida ésta
como una disminucién repentina de la perfusién
regional que provoca una amenaza potencial para
la viabilidad de la extremidad, manifestada por
dolor isquémico en reposo, tlceras isquémicas y/o
gangrena en pacientes que consultan dentro de las
dos semanas del evento agudo. Se presenta en 1% a
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2% de los pacientes con EAP que tienen 50 o mds
afos de edad. Generalmente progresa requiriendo
la amputacién, a menos que haya una intervencion
que obtenga mejoria de la perfusién arterial, siendo
para las lesiones mds sencillas recomendada la
cirugfa endovascular y para las mds avanzadas, la
cirugfa abierta como tratamiento de eleccién®*?.
Esta progresién es significativamente mayor en
aquellos pacientes con diabetes mellitus (DM) y en
los que contintan con hdbito tabdquico®?, siendo
la probabilidad de amputacién supracondilea de
un 39% en esta poblacién con una mortalidad
perioperatoria del 4-30% y morbilidad de 30-37%
principalmente por infarto agudo de miocardio,
evento cerebral vascular e infeccién en sitio de la

herida.

La incidencia de enfermedad coronaria (EC) entre
los pacientes con DM es tan alta que ésta se con-
sidera actualmente como un equivalente de riesgo
coronario e incluso similar a un infarto de miocar-
dio (IM) previo, siendo la principal causa de muer-
te en los diabéticos la cardiopatia isquémica®. Es
bien conocido que la EC silente es frecuente en

pacientes con DM. El estudio DIAD (Detection of

Ischemia in Asymptomatic Diabetics) efectuado en
Estados Unidos de América inicialmente disehado
para evaluar un gran nimero de diabéticos tipo 2
asintomdticos coronarios, demostré alta prevalen-
cia de EC en ellos, aunque ha suscitado controver-
sias por su disefio, observdndose en el seguimiento
una reducida tasa de eventos cardiacos, proba-
blemente asociado a efecto de la terapia médica
dirigida®”®. También existe un trabajo reciente
efectuado en un grupo cubano en 100 diabéticos
asintomdticos coronarios estudiados con corona-
riografia con isquemia presente en mds del 25%
de los pacientes y menor rendimiento del test de

esfuerzo ergométrico®.
Las complicaciones cardiovasculares constituyen

uno de los riesgos mds importantes para los pa-
cientes sometidos a cirugfa vascular no cardiaca,
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debido a EC subyacente®*!?. Ya desde 1984, Het-
zer et al en un estudio con mil pacientes sometidos
a este tipo de cirugia no cardiaca, demostraron que
el 61% de los casos presentaban al menos una ar-
teria coronaria con estenosis 250%"". Ademds es
interesante conocer que la evidencia de IM perio-
peratorio es de aproximadamente 5%"?. Lo ante-
rior debido a dos razones principales:

a) Este grupo constituye una poblacién se-
leccionada con una alta incidencia de EC
significativa®'?. Ademds, la disfuncion sist6lica
ventricular izquierda con fraccién de eyeccién
ventricular izquierda (FEVI) < 40 % es cinco
veces mds comun en pacientes con enfermedad
cerebrovascular o EAP en comparacién con los

controles de la misma edad y género!?.

b) Los factores fisiolgicos asociados con la cirugia
como los cambios de volumen o sangrado, el
aumento de la demanda miocirdica de oxige-
no, elevaciones de frecuencia cardiaca y la pre-
sién arterial secundaria al estrés quirtrgico y el
aumento de la activacién plaquetaria, predispo-

nen a la isquemia miocdrdica postoperatoria®®.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 79 afios, con antecedentes
de DM 2 insulino requirente e hipertensién
arterial desde hace 20 anos, accidente cerebro
vascular hace 5 afos secuelado con hemiparesia
faciobraquiocrural (FBC) derecha, limitacién
crénica del flujo aéreo y carcinoma de préstata
irradiado hace 8 anos. Su control metabélico
mostraba hemoglobina glicosilada en 8%, glicemia
en ayunas de 143 mg/dl, dislipidemia, colesterol
total 235mg/dl, triglicéridos 149 mg/dl, HDL 34
mg/dl, LDL 150 mg/dl, perfil bioquimico NU
44mg/dl, 4cido trico 5,8mg/dl, calcio 9,10 mg/
dl, creatinina 1,30 mg/dl, velocidad de filtracién
glomerular 56,69 ml/min, perfil hepdtico normal,
hemograma dentro de limites normales, salvo ligera
leucocitosis de 12000. La terapia farmacoldgica en
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uso era: insulina NPH 28Uam/16Upm, aspirina
200mg/d, 40mg/d,
50mg/d, furosemida 20mg/d, espironolactona
25mg/d, diltiazem 60mg c/8hrs, Berodual® 2 puff
c/6hrs, Spiriva® 1/d, metformina 850mg/d.

atorvastatina Losartin®

Ingresé al Servicio de Cirugia del Hospital Cli-
nico de la Universidad de Chile por cuadro de
pie diabético derecho complicado por necrosis
1° y 2° ortejos con tlcera Wagner 3. En el res-
to del examen fisico se aprecia un paciente vi-
gil, orientado, con disartria, eupneico, afebril,
FC 80/min, PA 175/81mmHg, saturacién de O2
95% aire ambiente, hemiparesia FBC derecha,
que refiere dolor en pierna y pie derecho 9/10,
asociado a parestesias, pie derecho violdceo, con
menor temperatura local respecto a izquierdo,
pulso pedio+/+++, con necrosis parcial y distal de
primer y segundo ortejos, gangrena seca, examen
cardiopulmonar con estertores difusos bibasales,
espiraciéon prolongada, ruidos cardiacos ritmi-
cos sin soplos. Inicialmente, se diagnostic6 EAP
oclusiva critica de extremidad inferior derecha,
con estenosis de 80% en arteria ilfaca comdn y
externa. Por esto fue evaluado por el equipo de
Cirugfa Vascular, quienes sugieren amputacion
de pierna derecha como primera medida, la cual
es rechazada por familiares. Posteriormente, se
planteé revascularizacién con bypass aorto-iliaco
dadas las caracteristicas de la lesion, para lo cual
se realiz6 estudio preoperatorio para evaluar pre-
sencia de posible enfermedad coronaria mediante
protocolo de provocaciéon de isquemia utilizan-
do vasodilatadores, debido a su incapacidad de
realizar ejercicio. Se efectué SPECT de perfu-
sién miocdrdica con Tc”™-sestamibi bajo accién
de dipiridamol iv. en dosis alta de 0.84mg/kg,
comparando luego con fase de reposo. El electro-
cardiograma de reposo presentaba ritmo sinusal,
bloqueo auriculoventricular de primer grado,
onda Q patolégica en V1-V2; la prueba de estrés
farmacol6gico fue concluida sin evidencias de is-
quemia. En el estudio de perfusion se observé que
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la cavidad del ventriculo izquierdo era de tamafo
adecuado en reposo y presentaba dilatacion pos-
testrés, con volumen de fin de didstole (VFD) de
150 ml (VN 140-70ml) y de fin de sistole (VES)
de 100 ml (VN 95-45ml); estos valores en reposo
correspondieron a 92 y 52 ml, respectivamente.
El indice de dilatacién transitoria izquierda es-
tuvo aumentado [VFD post estrés / reposo: 1,5
(normal < 1.2)] asociado a aumento de actividad
pulmonar post estrés (indice corazén/pulmén:
1,42 (normal > 2). Summed difference score (SDS):
5. Total perfusién déficit en estrés (TPD): 12%.

En las imdgenes de estrés se observaron intensos de-
fectos de perfusion en dpex, de tamafio moderado y
otro extenso en pared inferolateral que revierte en
reposo, aunque solo parcialmente a nivel inferolate-
ral, persistiendo defecto inferobasal (Figura 1).

La motilidad también estaba alterada en forma
segmentaria a nivel inferolateral con hipokinesia.
La FEVI en reposo era 50%, la cual disminuyé
a 35% postestrés. Por lo tanto, se demostraron
defectos reversibles en 2 territorios: apical e infe-
rolateral, con defecto fijo inferolateral basal, com-
patible con infarto a ese nivel. La disminucién de
funcién sistdlica postestrés con dilatacién fue con-
cordante con presencia de isquemia transitoria y
atontamiento miocardico regional (Figura 2).

Figura 1. Perfusion miocardica

. Estrés

-“

A) Imagen original planar de térax en vista AP: se aprecia que
la cavidad ventricular izquierda tiene tamafo conservado en
reposo abajo, con aumento en el post estrés (flecha negra) y
cierta mayor actividad pulmonar probable plétora transitoria.

B) Cortes tomograficos SPECT: también se aprecia mayor
dilatacion post estrés asociado a defecto reversible (flecha
blanca).
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Figura 2. SPECT con sestamibi. En las imagenes de estrés,

en filas de arriba, se observan intenso defecto de perfusion

en apex de tamano pequefio a moderado y otro extenso en
pared inferolateral que revierte en reposo (flechas), aunque solo
parcialmente a nivel inferolateral, persistiendo hipoperfusion
inferobasal.

Debido a estos hallazgos se le solicité corona-
riografia, la cual concluyé: enfermedad severa
de 3 vasos. Coronaria derecha: estenosis ostial
de 70%, en tercio medio 60-70%, tercio distal
80%. Descendente anterior: tercio proximal y
origen estenosis de 70-80%), el territorio distal
sin estenosis significativas. Arteria circunfleja:
rama lateral alta con estenosis de 90%, segunda
marginal estenosis 80% en tercio medio. Rama
posterolateral 90% y compromiso distal signi-
ficativo. (Figura 3 a, b y ¢). La ventriculografia

contrastada izquierda mostré funcién sistélica
global y segmentaria normales con FEVI de

65%.

El paciente se mantuvo hospitalizado en Cardio-
logia para valoracién de su EC previo a cirugia
vascular por alto riesgo de desarrollar un evento
perioperatorio. Se decidié no realizar cirugia de
revascularizacién coronaria ofreciéndose revascu-
larizacidén percutdnea versus tratamiento médico.
Sin embargo, finalmente de acuerdo a la posicién
de la familia y en conjunto con el equipo tratante,
se considerd efectuar manejo médico ambulatorio
intensivo de todas sus patologias.

DISCUSION

En el caso presentado el paciente era portador de
DM e hipertension arterial de larga data, con enfer-
medad ateroesclerética conocida en 2 territorios (ar-
terial periférico y cerebral) e iba a ser sometido a un
procedimiento vascular periférico considerado por
las gufas ACC/AHA como de alto riesgo cardiaco
(>5%)™. Seglin estas normas se recomienda realizar
prueba de esfuerzo para valoracién preoperatoria en
casos de pacientes con probabilidad intermedia de
EC, evaluacién pronéstica en EC conocida o sos-
pechada, evaluacién de cambios significativos en la
situacién clinica, de tratamiento médico o pronds-

15,16

tico postsindrome coronario agudo™'®. Se llevé a

Figura 3. Coronariografia.

A) Arteria coronaria derecha: estenosis
ostial de 70%, de tercio medio 60-70%
y distal 80%.
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nosis de 70-80% en tercio proximal
y origen; a distal sin estenosis signifi-
cativas.

() Arteria circunfleja: rama lateral alta con
estenosis de 90% y en segunda marginal de
80% en tercio medio, de 90% en rama pos-
terolateral y compromiso distal significativo.
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cabo prueba de isquemia con imdgenes de perfu-
sién miocdrdicas asociada a estrés farmacoldgico
con vasodilatadores, con dipiridamol, que logra
evaluar desbalances de flujo coronario y que tiene
gran seguridad"”, incluso en pacientes mayores o
insuficientes renales. La valoracién isotdpica de la
perfusién miocdrdica estd ampliamente validada
para estratificacién de riesgo preoperatorio®"). Los
criterios de gravedad que utiliza este estudio se ba-
san en la evaluacién cualitativa y cuantitativa de la
extension de la isquemia, su intensidad, la presencia
de retencién pulmonar del radiofirmaco y la dila-
tacién ventricular post esfuerzo®”. Respecto a ex-
tensién dela isquemia se ha demostrado que los de-
fectos de perfusion superiores al 40% del perimetro
ventricular son indicativos de enfermedad multiva-
so o de tronco comin®. También es importante
considerar el nimero de lesiones. Pollock ez al en
una serie de alrededor de 380 pacientes, observa-
ron que la probabilidad de enfermedad multivaso
era superior al 80% en aquellos pacientes con mds
de un territorio isquémico, depresion isquémica del
ECG y mayores de 58 afios®?. Ademds se debe con-
siderar la intensidad de la isquemia, la cual es un
indicador pronéstico independiente de la gravedad
de la enfermedad coronaria. Los pacientes sin defec-
tos o con defectos leves en un SPECT de perfusién
miocdrdica tienen pronéstico muy bueno: menos de
1% de complicaciones graves (IM o muerte de causa
cardfaca). Por otro lado, la probabilidad de eventos
cardfacos en pacientes con defectos graves es casi el
doble que la de pacientes con defectos moderados®.
La presencia de captacién pulmonar aumentada
del radiofirmaco en postesfuerzo y la dilatacién
ventricular postesfuerzo son indices de disfuncién
ventricular izquierda y/o enfermedad multivaso y
han demostrado ser un signo de gravedad en los
estudios SPECT con T1201%Y. Una alternativa al
SPECT miocdrdico en estos casos con relativa me-
nor o similar sensibilidad, pero mayor dependencia
del operador y de la ventana actstica es la ecografia
en estrés con dobutamina® y recientemente con
contraste.
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En el caso presentado en esta oportunidad, se evi-
denciaron ademds de lo anterior, multiples territo-
rios isquémicos de moderada a severa intensidad
y disminucién de la FEVT en estrés a 35%, lo que
hace sospechar un alto riesgo de EC. El uso del
SPECT de perfusién miocdrdica en este paciente
tuvo impacto en su manejo terapéutico. Hashimo-
to et al evaluaron pacientes con estudio de perfu-
sién miocdrdica gatillado también en mds de 400
pacientes para valoracién preoperatoria de cirugia
no cardiaca y encontraron que en el andlisis mul-
tivariado, la edad, la DM, el SPECT de perfusién
y los pardmetros del programa automdtico QGS
fueron factores independientes y pronésticos de
eventos cardfacos perioperatorios®®.

Los pacientes con SPECT de perfusién miocdrdica
preoperatorio normal tienen bajo riesgo de even-
tos cardiovasculares perioperatorios y pueden re-
alizarse de forma segura cirugia vascular periféri-
ca. Por el contrario, los que presenten alteraciones
de perfusion en el drea de la arteria descendente
anterior, tienen un pobre prondstico a largo plazo
y debieran recibir terapia médica intensiva y posi-
blemente invasiva para mejorarlo®”. Dentro de las
estrategias que se deben considerar para reducir las
complicaciones perioperatorias estdn las interven-
ciones farmacoldgicas como el uso de f§ bloque-
adores, donde diferentes estudios han demostrado
reduccién en la incidencia de isquemia periopera-
toria y mayor tasa libre de eventos a los 6 meses,
por lo que se recomienda se utilice en todos los
pacientes de alto riesgo que no tengan contrain-
dicacién para su uso. También el uso de a 2 ago-
nistas ha sido estudiado en grupos pequefios; sin
embargo, no ha demostrado reduccién en infarto
de miocardio y muertes cardiacas. El uso de calcio
antagonistas y nitritos debe ser limitado a aquellos
pacientes donde se requiera controlar angina o dis-
nea. Otro factor que hay que tomar en cuenta y
que estd bien demostrado, se refiere a pacientes en
los cuales se pesquisa isquemia moderada a severa
y se les realiza revascularizacién preoperatoria ya
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sea percutdnea o por bypass, la sobrevida a largo
podria ser mayor*?’; sin embargo, algunos estu-
dios han demostrado que su uso rutinario puede
llevar a peor desenlace y debe ser reservada para
aquellos casos en los que la mortalidad estimada
del procedimiento sea mayor que la del promedio

esperado®”.

Concluyendo, este caso demuestra el costo be-
neficio de efectuar pesquisa de EC en pacien-

tes vasculares periféricos, en especial en quienes
presentan DM, pues pueden estar severamente
isquémicos en forma asintomdtica. El SPECT
miocdrdico ayuda a identificar sujetos en quie-
nes se debe intensificar la proteccién cardiold-
gica, previo a los procedimientos quirdrgicos,
disminuir eventos perioperatorios que pudieran
requerir maniobras o terapias de mayor comple-
jidad, asf como producir cambios en la conducta
terapéutica.
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