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La evaluacion del riesgo cardiovascular preoperatorio
en la cirugia no cardiaca es una consulta frecuente en
la préctica diariay las complicaciones cardiovasculares
son una de las principales causas de morbimortalidad
en el posoperatorio. Esto tiene implicaciones clinico-
quirurgicas, econémicas y médico-legales.

De las complicaciones posoperatorias, las mas fre-
cuentes son las respiratorias, pero las mas graves sue-
len ser las cardiovasculares, en general asociadas con
eventos coronarios agudos. En los paises industria-
lizados se estima que en pacientes no seleccionados
sometidos a cirugia general, el 30% tienen corona-
riopatia establecida o riesgo alto de presentarla y que
el 3% a 5% tendran complicaciones cardiacas asocia-
das con eventos coronarios. (1)

La evaluacion preoperatoria tiene dos objetivos
complementarios. El primero es estratificar a los pa-
cientes en funcion de las posibles complicaciones
perioperatorias de la cirugia que deberan enfrentar y
adoptar las eventuales medidas para reducirlas. Un
segundo objetivo, no menos importante, es identificar
a los pacientes con factores de riesgo cardiovasculares
o portadores de diversas cardiopatias, que se benefi-
ciarén con su tratamiento en el largo plazo, indepen-
dientemente de la conducta que se adopte para la ci-
rugia en cuestion.

El cardidlogo a cargo de la evaluacion prequirdrgica
debe tener una visidn a corto plazo orientada al riesgo
basal del paciente y a la cirugia que va a enfrentar y
una vision a largo plazo que sigue los mismos crite-
rios que la practica diaria en cuanto a evaluacién cli-
nica y tratamientos preventivos. Muchas veces, para
el paciente ésta es su primera evaluacién cardioldgica
y la adopcién de medidas de prevencidn primaria cuan-
do estdn indicadas puede evitar o retrasar eventos
cardiovasculares futuros. La deteccion precoz de una
cardiopatia facilitar su tratamiento con la consiguien-
te mejoria en el prondstico. Este consenso esta orien-

tado al primer punto: la estratificacion del riesgo car-
diovascular preoperatorio.

La intencidn de estas guias no es la de reemplazar
el criterio del médico responsable ante el paciente in-
dividual, ya que estas recomendaciones no son dog-
maticas, sino que constituyen normas generales ten-
dientes a aconsejar conductas. Por otra parte, la
implementacidon de las medidas diagnoésticas y tera-
péuticas recomendadas puede verse afectada por la
disponibilidad y la experiencia del medio en que se
encuentre el médico responsable y puede sufrir cam-
bios en el tiempo de acuerdo con la aparicion de nue-
vas evidencias cientificas.

Como en otros Consensos de la SAC, el grado de
acuerdo alcanzado se clasifico:

Clase I: condiciones para las cuales hay acuerdo
general acerca de que el método/procedimiento esta
justificado/indicado. Una indicacion de clase I no sig-
nifica que el procedimiento sea el Unico aceptable.

Clase II: condiciones para las cuales hay divergen-
cia de opinion con respecto a la justificacion del méto-
do/procedimiento en términos de valor o propiedad.
Aceptable, de eficacia incierta, puede ser controversial.

Clase I11: condiciones para las cuales hay acuerdo
general de que el método/procedimiento no esté habi-
tualmente indicado/justificado o puede resultar peli-
groso.

ESTRATIFICACION DE RIESGO CLINICO

Edad: es una variable independiente de riesgo, pero
que si se considera en forma aislada del estado gene-
ral y funcional, tiende a sobrevalorar las potenciales
complicaciones. Las cirugias generales son un 50% mas
frecuentes en mayores de 65 afios y a mayor edad hay
mayor comorbilidad y menor reserva funcional. Una
de las formas de evaluar el “estado general” es la uti-
lizacion del Score ASA (American Society of Anes-
thesiology) (Tabla 1). Ha sido justamente cuestionado
por su subjetividad; sin embargo, los 41 afios transcu-
rridos desde su publicacién original demuestran su
vigencia, aun cuando no es capaz de predecir mortali-
dad. (2) El estado funcional hace referencia fundamen-
talmente al grado de autovalidez (independencia) que
tiene la persona para desarrollar tareas habituales y
existen diversos indices para estimarlo.

Sexo: en general no hay diferencias en la evolu-
cién perioperatoria en funcién del sexo, si bien debe
considerarse que la prevalencia de enfermedad
coronaria es mayor en hombres.

Enfermedad respiratoria: al igual que como se
tratara en la valoraciéon de patologia cardiovascular,
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TABLA 1
ASA (2)
Escala de estado fisico. Sociedad Americana de Anestesiologia

Clasificacion Caracteristicas

ASA | Sano < 70 afos

ASA 11 Enfermedad sistémica leve o sano > 70 afios
ASA 111 Sistémica severa no incapacitante

ASA IV Sistémica severa incapacitante

ASA YV Paciente moribundo. Expectativa de vida

< 24 horas sin la cirugia

es importante considerar el riesgo del paciente y de la
cirugia. Respecto del primero, son predictores de com-
plicaciones respiratorias la edad, la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, el tabaquismo reciente, el
mal estado general, la dependencia funcional, la ra-
diografia anormal de térax, la insuficiencia renal cro-
nicay la hipoalbuminemia. Respecto de la cirugia, son
de mayor riesgo la torécica, la abdominal superior, la
aodrtica, la vascular periférica, la neurocirugia, la ciru-
gia con anestesia general mayor de 3 horas y las ciru-
gias de emergencia.

En una publicacion con aproximadamente 84.000
cirugias, las complicaciones no cardiacas alcanzaron
el 12,8% y de ellas las més frecuentes fueron las respi-
ratorias (9,7%), mientras que todas las cardiovascu-
lares alcanzaron el 4,3%. (3)

En la consulta prequirdrgica, los pacientes con tos
o disnea deben evaluarse para identificar la causa de
los sintomas.

En los fumadores se debe recomendar dejar de fu-
mar 8 semanas antes de la cirugia para permitir la
recuperacion de los mecanismos de transporte muco-
ciliar, reducir las secreciones y bajar los niveles de
mondxido de carbono. La reduccion del niumero de ci-
garrillos o el abandono menos de 8 semanas antes de
la cirugia planeada es de beneficio cuestionable y al-
gunos estudios han demostrado incluso tasas mayo-
res de complicaciones. (4)

La espirometria u otras pruebas de la funcion
pulmonar estan indicadas sélo en los casos en los que
los resultados modificarian el procedimiento quirar-
gico, el manejo anestésico o los cuidados posopera-
torios. No hay evidencia que sugiera que las pruebas
de la funcion pulmonar sean Utiles para evaluar el ries-
go o modificar el manejo en fumadores o en pacientes
con broncoespasmo tratado correctamente. Se reco-
mienda la consulta neumonoldgica previa en pacien-
tes con enfermedad pulmonar moderada o severa, con
disnea en reposo o con sibilancias en el momento del
examen fisico o en aquellos en quienes se considera
una neumonectomia.

Enfermedad hematoldgica: la anemia puede
exacerbar una isquemia miocardica o agravar una in-
suficiencia cardiaca. Hematocritos inferiores al 28%
estan asociados con un incremento de la incidencia de
isquemia perioperatoria y complicaciones posopera-

torias. Una transfusion en el perioperatorio en pacien-
tes con enfermedad coronaria y/o insuficiencia cardia-
ca puede reducir la morbilidad perioperatoria. (5)

Enfermedad renal: lainsuficiencia renal aumen-
ta la morbimortalidad. La insuficiencia renal crénica
se asocia con enfermedad cardiaca y determina un in-
cremento de eventos cardiovasculares. Valores de
creatinina de entre 1,5 a 2 mg% se han identificado
como factor de riesgo para disfuncion renal posope-
ratoria e incremento de la morbimortalidad a largo
plazo. Valores superiores a 2 mg% se han sefialado
como factor de riesgo independiente para complica-
ciones cardiacas. (6)

Enfermedad cerebrovascular: aumenta el ries-
go quirurgico general y el riesgo de nuevo accidente
cerebrovascular (ACV). El ACV perioperatorio puede
deberse a hipoperfusion (pacientes con estenosis fijas
del sistema vertebrobasilar o carotideo, intracraneano
0 extracraneano), tromboembolia (arteria-arteria, fo-
ramen oval permeable, infarto, fibrilacién auricular,
placas adrticas) y aumento de la trombogenicidad, fe-
nomeno frecuente en el periodo posquirargico. (7) El
riesgo de ACV posoperatorio es de aproximadamente
el 0,2% en pacientes no seleccionados para cirugia ge-
neral, del 2,9% en pacientes con ACV previoy del 3,6%
en pacientes con estenosis carotidea sintomatica.

No existe consenso respecto de cuanto demorar la
cirugia electiva luego de un ACV, pero la opinién de
expertos apoya un tiempo no menor de un mes, para
permitir la recuperacion de las areas de penumbra y
la autorregulacién cerebral. (7)

Tampoco existe consenso respecto de qué conduc-
ta adoptar con pacientes que presentan estenosis
carotidea significativa, pero las opiniones orientan a
realizar una endarterectomia carotidea o una angio-
plastia con stent en pacientes sintomaticos previo a la
cirugia general, mientras que en asintomaticos se su-
giere realizar la cirugia general sin intervenir la le-
sion vascular previamente. (7)

El antecedente de enfermedad cerebrovascular
aterosclerotica es un marcador de riesgo de enferme-
dad coronaria concomitante. En pacientes selecciona-
dos debera evaluarse la presencia y el riesgo de car-
diopatia isquémica por los métodos complementarios
apropiados.

Diabetes mellitus: dada la estrecha relacién en-
tre la diabetes y la enfermedad vascular, en pacientes
diabéticos se recomienda que ante cirugia general se
efectle una busqueda prolija y eventual deteccién de
enfermedad coronaria y/o carotidea. Los pacientes
afosos diabéticos desarrollan con mas frecuencia in-
suficiencia cardiaca posoperatoria. Es fundamental el
manejo perioperatorio cuidadoso de los niveles de glu-
cosay ajustarlos con infusion de insulina sobre la base
de determinaciones sanguineas frecuentes. (8)

Enfermedad cardiovascular
El diagrama de flujo que se representa en la Figura 1
es una orientacion sobre la evaluacion y los procedi-
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mientos sugeridos para el paciente con sospecha de
cardiopatia.

A. Enfermedad coronaria: como regla general, los
pacientes con enfermedad coronaria se deben tratar
segln los estandares preestablecidos en consensos
cardioldgicos anteriores y que hoy forman parte de la
préctica cotidiana; o sea, que el evento quirdrgico no
condiciona las conductas terapéuticas, salvo en las ci-
rugias de urgencia y/o emergencia.

En un paciente con angina inestable, angina croni-
ca estable en clase funcional avanzada o infarto agu-
do/reciente (menos de 30 dias) se recomienda suspen-
der la cirugia y proceder a los estudios diagndsticos y
al tratamiento apropiado.

La presencia de diabetes es otro predictor de ries-
go. La enfermedad coronaria conocida en diabéticos
constituye el predictor méas potente de eventos coro-
narios perioperatorios.

Otro grupo de pacientes estad constituido por los
enfermos con vasculopatia periférica: se estima que
las dos terceras partes tienen enfermedad coronaria
obstructiva en la angiografia. Un estudio con coro-
nariografia de rutina preoperatoria mostré que sélo
el 8% de 1.000 pacientes derivados para cirugia
vascular periférica tuvieron coronarias normales. La
prevalencia de enfermedad de uno, dos y tres vasos o
de tronco fue del 23%, el 20% y el 22%, respectiva-
mente (con el 27% de los pacientes con lesiones angio-
graficamente no significativas). Son entonces estos
subgrupos los de mayor riesgo en cirugia no cardiaca.
(9, 10)

En coronarios estables debe considerarse la eva-
luacion de la funcion ventricular y la presencia de
isquemia. Si se hubiere realizado recientemente (me-
nos de 1 afio) y con resultados favorables, se puede
autorizar la cirugia sin otros estudios. Si los estudios
no fuesen recientes o si, por el contrario, fuesen des-
favorables, debera procederse a efectuarlos en el pri-
mer caso y a aplicar la terapéutica apropiada en el se-
gundo.

El antecedente de una cirugia de revascularizacion
miocardica en los Gltimos 5 afios es una circunstancia
de menor riesgo que el coronario no revascularizado,
ya que en estos casos la prevalencia de complicaciones
es similar a la de pacientes sin cardiopatia. (12)

Las pruebas de apremio son las mismas que las
utilizadas fuera del contexto perioperatorio. La ergo-
metria es un método util, pero méas del 40% no podran
realizarla por tener electrocardiograma basal no
interpretable o incapacidad para realizar ejercicio. De
los que pueden realizarla, cerca del 30% no alcanza-
ran el 85% de la frecuencia cardiaca méaxima previs-
ta. Las pruebas de imagen con apremio farmacologico
tienen entonces, en esta poblacidn, particular impor-
tancia. (11)

De las pruebas de imagen se dispone de perfusion
miocardica (medicina nuclear), ventriculograma radio-
isotopico y ecocardiografia de estrés, con ejercicio o

diferentes apremios farmacolégicos. Los més utiliza-
dos son la perfusién con dipiridamol y el eco-estrés
con dobutamina o dipiridamol. El primero es discre-
tamente mas sensible y el segundo es mas especifico.
Tienen valores predictivos positivos similares (4%-20%
para perfusion y 7%-23% para eco-estrés) y negativos
(96%-100% para perfusion y 93%-100% para eco-
estrés), por lo que el método por emplear dependera
fundamentalmente de su disponibilidad, de la expe-
riencia del centro, de las preferencias del médico y de
las caracteristicas del paciente. (11-13)

En caso de bloqueo de rama izquierda, los estudios
de perfusién con ejercicio muestran una sensibilidad
y una especificidad del 78% y del 33%, respectivamen-
te, para el diagndstico de isquemia. En contraste, los
estudios que utilizan farmacos vasodilatadores coro-
narios (dipiridamol, adenosina) tienen una sensibili-
dad y una especificidad del 98% y del 84%. Por tal
motivo, el estrés farmacoldgico con dipiridamol es pre-
ferible al ejercicio y a la dobutamina en presencia de
bloqueo de rama izquierda.

En perfusion, el nUmero de segmentos isquémicos
se relaciona con el riesgo de eventos posoperatorios
graves. En el eco-estrés, el riesgo aumenta con el na-
mero de segmentos isquémicos (score de motilidad
parietal en el esfuerzo) y con estudios positivos a una
frecuencia cardiaca baja (< 60% de la maxima). Los
estudios de apremio son mas Utiles en pacientes con
riesgo clinico intermedio (en quienes permite rees-
tratificarlos en subgrupos de riesgo bajo o alto) y en
pacientes de riesgo bajo sometidos a cirugias de riesgo
alto, en particular si tienen mala capacidad funcional.
(11, 12, 14)

Si bien el Holter puede identificar episodios de
isquemia silente, en la practica no se utiliza para
estratificar riesgo isquémico preoperatorio. Su utili-
dad para la valoracion respecto de las arritmias y de
los trastornos de conduccion se desarrollan en el apar-
tado correspondiente.

Los pacientes con estudios de riesgo alto son can-
didatos para coronariografia y revascularizacion.

Los pacientes coronarios que no son de riesgo alto
se beneficiaran con el uso de betabloqueantes preo-
peratorios. Existen pequefios estudios aleatorizados y
estudios observacionales que demuestran beneficios
en cuanto a la reduccién de la isquemia perioperatoria,
infarto y muerte en el seguimiento. Esta en curso la
realizacion de un estudio controlado que compara la
utilizacion de betabloqueantes versus la basqueda sis-
tematica de isquemia y eventual revascularizacién en
pacientes de alto riesgo coronario. Hasta que exista
mas evidencia, se recomienda la utilizacion sistemati-
ca de betablogueantes en pacientes coronarios o de
riesgo cardiovascular alto, salvo en enfermos con con-
traindicaciones. Debe evitarse su suspensién en pa-
cientes que lo reciben crénicamente, por el riesgo de
efecto rebote que puede desencadenar complicaciones
isquémicas serias. Un estudio retrospectivo sugiere
gue la mortalidad por un infarto perioperatorio es
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menor en aquellos que recibieron betabloqueantes en
el preoperatorio (OR 0,19, IC 95% 0,04-0,87). (15-18)

Si se planea una revascularizacion por via
percutanea, debera posponerse la cirugia programada
al menos 6 semanas: éste es el tiempo necesario para
la endotelizacion del stent (4 semanas), durante el cual
el paciente deberd recibir clopidogrel y aspirina, y dos
semanas mas para desaparicion completa del efecto
antiagregante del clopidogrel. Un estudio demostré
gue la suspension de estas drogas previo a las cuatro
semanas se asocia con una incidencia perioperatoria
alta de eventos isquémicos por trombosis del stent. Por
el contrario, operar con aspirina y clopidogrel se aso-
cia con una tasa alta de hemorragias. (11, 19)

Recomendacién para la utilizacion
de betabloqueantes

Clase |

- Continuidad del tratamiento en pacientes con uti-
lizacién previa de betabloqueantes.

Clase 11

- Inicio del tratamiento en pacientes con enferme-
dad coronaria establecida o riesgo alto de presen-
tarla.

- Inicio del tratamiento en pacientes con hiperten-
sion arterial no controlada.

Clase 111

- Inicio del tratamiento en pacientes con contrain-
dicacion para betabloqueantes.

- Suspensién del tratamiento en el periodo periope-
ratorio, en pacientes tratados crénicamente con
betabloqueantes.

B. Arritmias cardiacas: la presencia de arritmias
en general no contraindica la cirugia a menos que
descompensen al paciente, pero la presencia de deter-
minadas arritmias debe orientar a la busqueda de car-
diopatia de base. Su evaluacion y su tratamiento son
similares a los del contexto no quirdrgico, por lo que
remitimos a los respectivos consensos en la materia.

Los trastornos de conduccioén, si no son de gra-
do avanzado y/o sintométicos, no suelen representar
mayor riesgo. La recomendacién de colocacion de mar-
capasos preoperatorio sigue las mismas recomenda-
ciones que en el contexto general no quirdrgico, a cuyo
consenso remitimos. (20) ElI marcapasos transitorio
esta indicado en pacientes que deben recibir un mar-
capasos definitivo y que por la urgencia de la cirugia
no pueden ser sometidos previamente a su colocacidn.

Si el paciente es portador de un marcapasos defi-
nitivo o un desfibrilador, se recomienda reprogra-
marlos a un modo de frecuencia fija y anular la fun-
cion “desfibrilador”. Cuando se utiliza electrobisturi,
el electrodo de éste debe colocarse lejos del generador
del marcapasos y debe evitarse su uso frecuente y sos-
tenido durante la cirugia, asi como evitar aplicarlo
cercano al dispositivo o los catéteres, ya que puede
inhibir el dispositivo o ser detectado como ritmo auri-

cular y generar impulsos a alta frecuencia al ventriculo
(en marcapasos bicamerales). En caso de un desfi-
brilador implantable, podrian generarse descargas al
interpretarse como arritmia ventricular sostenida. La
colocacién de un iméan en la piel que recubre el
marcapasos suele resolver el problema. Luego de la
cirugia se reprogramard el dispositivo a los parametros
habituales. (9) La fibrilacién auricular tiene un ries-
go embolico anual del 5% promedio, pero se ha obser-
vado una incidencia mayor de eventos al suspender la
anticoagulacion en el periodo perioperatorio, posible-
mente por el estado de hipercoagulabilidad que se pre-
senta en este contexto. En pacientes de riesgo embolico
alto se recomienda suspender la anticoagulacion oral
48 horas antes y determinar la RIN antes de la ciru-
gia o emplear Vit Ky plasma fresco si es de urgenciay
administrar heparina cuando el cirujano lo autorice,
hasta retomar la anticoagulacion oral.

C. Insuficiencia cardiaca: la presencia de insufi-
ciencia cardiaca se asocia con incremento del riesgo
perioperatorio en cirugia no cardiaca. Los predictores
mas importantes de insuficiencia perioperatoria son
la historia de insuficiencia cardiaca, arritmias, miocar-
diopatias y diabetes. El principal factor prondstico en
pacientes con insuficiencia cardiaca es el grado de es-
tabilizacién o compensacion preoperatorio. En aque-
llos con el antecedente de insuficiencia cardiaca, pero
gue actualmente se encuentran estables, se observa
una incidencia baja de complicaciones cardiovas-
culares, del orden del 5% al 7%, mientras que los pa-
cientes descompensados presentan un nimero de even-
tos cardiovasculares cuatro veces superior. Goldman
y colaboradores (Tabla 2) le otorgan el puntaje maxi-
mo a esta condicién (11 puntos), que incluye la detec-
cion de tercer ruido o ingurgitacion yugular. En estos
casos, la mortalidad de causa cardiaca fue del 20%,
con un 14% de complicaciones cardiacas significativas.

En una consideracion posterior, Detsky y colabo-
radores (Tabla 3), identifican a la presencia de edema
pulmonar, ya sea como antecedente remoto, o de pre-
sentacion en el mes previo a la cirugia, como un
predictor independiente de riesgo para eventos car-
diacos perioperatorios en cirugia general. (21) Lee y
colaboradores (Tabla 4) también establecen a la insu-
ficiencia cardiaca como un factor significativamente
asociado con peor prondstico perioperatorio. (22). El
riesgo de incrementar el deterioro de la funcién con-
tractil, vinculado a diversas drogas anestésicas, ade-
mas de una reserva miocardica reducida ante el trau-
ma anestésico y quirargico y las dificultades que pue-
den representar el manejo adecuado de grandes volU-
menes de liquido resultan la base de la compren-
sion del incremento del riesgo que se vincula a esta
condicidn.

En presencia de insuficiencia cardiaca descompen-
sada en la evaluacion preoperatoria, debe suspenderse
toda cirugia electiva para proceder al tratamientoy la
estabilizacion del paciente, que Detsky y colaborado-



CONSENSO DE EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN CIRUGIA NO CARDIACA 385

TABLA 2
indice de riesgo cardiaco (Goldman) (40)

TABLA 4
indice de riesgo cardiaco revisado (Lee) (22)

Criterios* Puntos
1) Historia

Edad > 70 afios 5

1AM en Gltimos 6 meses 10
2) Examen fisico

R3 con galope o IVY 11

Estenosis adrtica severa 3
3) ECG

Ritmo no sinusal 0 EV en ultimo ECG 7

> 5 EV/minuto en cualquier momento 7
4) Estado general

pO, < 60 mm Hg o pCO, > 50 mm Hg,

K < 3 mEg/L 0 HCO® < 20 mEqg/L, BUN > 50

o creatinina > 3 mg/dl, TGO anormal,

signos de enfermedad hepatica, paciente

postrado por causa no cardiaca 3
5) Cirugia

Intraperitoneal, intratoracica o adrtica 3

Cirugia de emergencia 4
Total posible 53

*]AM significa infarto agudo de miocardio, R3 tercer ruido, IVY
ingurgitacion venosa yugular, EV extrasistolia ventricular, ECG
electrocardiograma, pO, presion parcial de oxigeno, pCO, pre-
sion parcial de dioxido de carbono, K potasio, HCO= bicarbona-
to, BUN nitrégeno asociado con urea, TGO transaminasa
glutamico oxalacética.

Clase Puntos totales Complicaciones Muerte
graves (%) cardiaca (%)
1 0-5 0,7 0,2
1 6-12 5 2
11 13-25 11 2
v >26 22 56
TABLA 3

Indice multifactorial modificado (21) (Detsky, et al)

Trastorno o antecedente Puntaje
Enfermedad coronaria

Infarto de miocardio < 6 meses 10

Infarto de miocardio > 6 meses 5

Angor cronico clase funcional 11 10

Angor cronico clase funcional 111 20

Angina inestable en los ultimos 6 meses 10
Edema agudo de pulmén

En la ultima semana 10

Alguna vez 5
Enfermedad valvular aértica critica 20
Arritmias

Ritmo no sinusal 5

Mas de 5 EV en cualquier momento prequirudrgico 5
Mal estado general 5
Edad mayor de 70 afios 5
Cirugia de emergencia 10
Destky Puntaje Riesgo relativo

1 0a1l5 0,43

2 16 a 30 3,38

3 > 30 10,6

Factores de riesgo

1) Cirugia de alto riesgo

2) Historiade ACV / TIA

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)

11 (1 factor de riesgo) 0,9 (0,3-2,1)

111 (2 factores de riesgo) 6,6 (3,9-10,3)

1V (3 0 maés factores de riesgo) 11,0 (5,8-18,4)

res recomiendan por un plazo minimo de una semana
antes de la cirugia. El intervalo de tiempo 6ptimo en-
tre un episodio de edema pulmonar y una cirugia no
cardiaca no esta determinado, por lo que puede resul-
tar prudente un periodo de 4 a 6 semanas.

Se recomienda una valoracion de la funcion ven-
tricular si no se dispone de una evaluacion reciente.
En este sentido, el ecocardiograma, ademas de la in-
formacion de la funcién ventricular, aporta informa-
ciéon complementaria sobre otras estructuras. La
disfuncién ventricular no predice eventos isquémicos
perioperatorios, pero si insuficiencia cardiaca en el
periodo posoperatorio y eventos cardiovasculares en
el seguimiento alejado. Como concepto general, pue-
de establecerse que los indices de funcién sistdlica re-
sultarian un buen complemento de la historiay el exa-
men fisico, pero no deberian ser la aproximacion ini-
cial para detectar pacientes de riesgo alto.

La medicacidn preoperatoria no debe suspenderse,
en particular los betabloqueantes y la digoxina. Cuan-
do el paciente recibe diuréticos en forma crdnica, de-
bera controlarse el ionograma preoperatorio y descar-
tar hipovolemia, que en general se traduce clinica-
mente como hipotension ortostética. (11, 23)

Evaluaciones efectuadas en cirugias de riesgo alto,
fundamentalmente procedimientos vasculares, refie-
ren mejores resultados en base a la optimizacion
hemodindmica preoperatoria, mediante el empleo
preoperatorio de monitorizacion hemodinamica, con
adecuacion de las condiciones de carga con volumen, e
incremento de la contractilidad en base a drogas
inotrépicas. El empleo de rutina de catéteres de Swan-
Ganz en pacientes con antecedentes de insuficiencia
cardiaca, clinicamente compensados, no resulta nece-
sario, excepto en intervenciones en las que se anticipe
una gran pérdida (y reposicion) de liquidos. Los pa-
cientes con infarto de miocardio reciente, estenosis
aortica severa, enfermedad coronaria severa no
revascularizable y miocardiopatias también podrian
beneficiarse con el manejo perioperatorio bajo
monitorizacion hemodindmica, asi como de la referi-
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da adecuacion preoperatoria de las condiciones de car-
ga y la funcidén ventricular (optimizacién preopera-
toria). (24)

Fleisher y Eagle, en una consideracion sobre es-
trategias para reduccién del riesgo perioperatorio en
cirugia no cardiaca, recomiendan el empleo de agen-
tes betabloqueantes, en diversas poblaciones, entre las
que incluyen a aquellos con insuficiencia cardiaca. (25)

En pacientes seleccionados que deben ser someti-
dos a intervenciones de emergencia se ha propuesto el
empleo de balén de contrapulsacion. Dichas series, en
general de un nimero limitado de pacientes, refieren
la ausencia o el descenso en el namero de eventos
cardiovasculares mientras el dispositivo se encuentra
implantado, con incremento de las complicaciones tras
su retiro, por lo que no se recomienda su utilizacién
preventiva. (26)

En pacientes portadores de miocardiopatia
hipertrofica puede procederse a la intervencion con
riesgo bajo, con la precaucion de evitar en el perio-
peratorio maniobras o intervenciones farmacoldgicas
qgue impliquen una reduccion del retorno venoso o del
volumen intraventricular, lo cual podria incrementar
la obstruccion dindmica. Un incremento de la contrac-
tilidad actuaria en el mismo sentido, por lo que debe
evitarse el empleo de drogas inotropicas. Se recomien-
da la profilaxis de endocarditis infecciosa. (27)

D. Hipertensién arterial: el antecedente de
hipertension arterial aumenta el riesgo de hiperten-
sion e hipotension en el perioperatorio y es predictor
de morbimortalidad en algunos estudios retrospecti-
VOS, pero no en estudios prospectivos. (28, 29) Los
predictores mas potentes de hipertension periope-
ratoria son la presion arterial diastélica = 110 mm Hg
preoperatoria y el tipo de cirugia (vascular, carotidea,
intratoracica, intraabdominal). Si bien no se ha demos-
trado que la hipertension preoperatoria no controlada
aumente el riesgo respecto de los hipertensos controla-
dos, se recomienda la estabilizacion de las cifras de ten-
sion arterial en el preoperatorio, en particular en pa-
cientes con cifras superiores a 180 mm Hg de sistélica
y de 110 mm Hg de diastdlica.

La deteccion de formas leves o moderadas de
hipertension arterial sin lesién de 6rgano blanco plan-
tea proceder con la intervencion quirargica planifica-
da; diversos estudios demuestran similitud entre este
grupo de pacientes, con poblaciones no hipertensas,
respecto de eventos cardiovasculares en el poso-
peratorio. Se recomienda seguir con las medidas tera-
péuticas, en especial la medicacion durante el periodo
perioperatorio. En este punto se debe ser particular-
mente cauto con evitar la suspension de drogas que
puedan desarrollar efecto rebote, como betablo-
gueantes y clonidina, mientras que existe controver-
sia respecto del mantenimiento o no de inhibidores de
la enzima convertidora, basada en casos de hipotension
posoperatoria e insuficiencia renal con este grupo de
drogas. (12, 30)

La hipertensién sistolica aislada (con presion
sistolica superior a 160 mm Hg, pero con valores de
diastolica normales) se reconoce como un factor aso-
ciado con incremento de complicaciones cardiovas-
culares y stroke en la poblacién general. En el &mbito
perioperatorio, un Unico estudio multicéntrico de pa-
cientes sometidos a revascularizacién coronaria detect6
un incremento del 30% en las complicaciones car-
diovasculares, en comparacion con pacientes normo-
tensos. Si dicha conclusion puede extenderse a la ci-
rugia no cardiaca, requiere su comprobacion en estu-
dios futuros. (31)

Respecto del tratamiento antihipertensivo, los be-
tablogueantes resultan una opcion particularmente
interesante en pacientes hipertensos, dada la existen-
cia de evidencias respecto de la regulacién efectiva de
las cifras tensionales y de la reduccion de los episodios
isquémicos y de los eventos cardiovasculares en los pe-
riodos intraoperatorio y posoperatorio de cirugia no
cardiaca. El empleo preoperatorio de este grupo de dro-
gas ha demostrado reduccion de la fibrilacion auricular
y, especificamente en pacientes con enfermedad
coronaria conocida o probable, reducciéon de la morbi-
mortalidad perioperatoria fundamentalmente por re-
duccion de eventos cardiovasculares. (1, 12, 15-17)

La tension arterial intraquirdrgica y posquirurgica
deberia ser cercana al 20% de las cifras preoperatorias,
para evitar la hipoperfusion de 6rganos en pacientes
hipertensos, en quienes la autorregulacion se encuentra
desplazada hacia niveles tensionales mayores. (8, 32)

E. Valvulopatias: la deteccion de un soplo en la eva-
luacion prequirurgica debe alertar sobre la presencia
de una valvulopatia. Su evaluacién, asi como la de la
funcién ventricular basal, justifica la realizacién de
un ecocardiograma Doppler, en especial en cirugias de
riesgo mediano y alto.

La estenosis adrtica grave limita la reserva fun-
cional para aumentar el gasto cardiaco, predispone a
isquemia miocardica (aun con coronarias normales) e
insuficiencia cardiaca por falla diastolica. Ante la pre-
sencia de una estenosis adrtica severa y sintomatica,
una cirugia electiva deberia posponerse o cancelarse
hasta la realizacion del reemplazo valvular aértico. En
pacientes en quienes el riesgo de este procedimiento
resulta muy elevado, o superior al de la cirugia no car-
diaca, o el paciente rechaza este procedimiento, o no
resulta posible retrasar la intervencion no cardiaca
hasta después de la cirugia valvular, las opciones que
se plantean son dos: realizar una valvuloplastia percu-
taneay proceder a la cirugia no cardiaca dentro de los
tres meses del procedimiento, o realizar la cirugia no
cardiaca a pesar de la estenosis adrtica severa, aceptan-
do el riesgo del incremento de la mortalidad quirdrgica
(en este ultimo caso se recomienda utilizar un catéter de
Swan-Ganz para monitorizacion hemodinamica
perioperatoria). Si bien existen controversias respecto
del valor exacto de este procedimiento, su empleo se aso-
cié con resultados favorables. (12, 33)
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Los pacientes asintomaticos con estenosis severa
plantean un problema sobre el que existe divergencia
de opiniones, si bien la mayoria recomienda la resolu-
cién prequirargica de la valvulopatia sobre la base del
riesgo de muerte subita, insuficiencia cardiaca o ede-
ma agudo de pulmdén asociado con la anestesia general
o la propia intervencion en este grupo poblacional. Debe
considerarse que un numero de pacientes estan
“seudoasintomaticos” por autolimitacién; por lo que,
si fuera posible, se recomienda realizar una ergometria
para valorar la reserva funcional y los sintomas. (7, 33)

El manejo anestésico y hemodinamico intraopera-
torio de pacientes con estenosis adrtica severa presenta
caracteristicas particulares: la hipertrofia ventricular
se asocia con reduccion de la distensibilidad diastdlica,
que requiere un adecuado volumen de llenado (pre-
carga) con jerarquizacion de la importancia de la con-
traccion auricular para el llenado ventricular. En el
perioperatorio se recomienda:

1) Mantener una precarga 6ptima, ya que el corazon
se encuentra eyectando contra una resistencia fija
apelando al mecanismo de Frank-Starling para de-
sarrollar mayor fuerza de contraccion.

2) Evitar la caida de la resistencia periférica, ya que
el volumen minuto presenta un limite dado por la
estenosis fija, con ocurrencia ante una eventual
caida de las resistencias (efecto farmacoldgico de
drogas anestésicas o analgésicas) de hipotension,
gue puede comprometer en forma critica la perfu-
sion de diversos drganos y hacer necesaria la rapi-
da utilizacion de drogas vasopresoras con efecto
alfaadrenérgico (fenilefrina, metaraminol).

3) Mantener una contractilidad adecuada.

4) Evitar variaciones extremas de la frecuencia car-
diaca. La taquicardia incrementaré el consumo de
oxigeno miocéardico; acortara la diastole con com-
promiso del llenado de un ventriculo hipertroéfico
y reducird la perfusion coronaria. Por su parte, una
bradicardia significativa puede comprometer la
perfusion sistémica, considerando que el volumen
sistolico estd fijado por el grado de obstruccion
valvular y el volumen minuto depende de una fre-
cuencia cardiaca adecuada para hacer frente a va-
riaciones de la demanda metabdlica.

5) Preservar el ritmo sinusal, ya que por el desarro-
llo frecuente de hipertrofia ventricular, la contri-
bucidn de la contraccion auricular resulta de ma-
yor importancia que en otras poblaciones.

La estenosis mitral no grave suele tolerarse bien.
La estenosis mitral grave justifica una valvuloplastia
0 una cirugia previas en pacientes que enfrentaran
cirugias de riesgo alto o mediano. (33) La posibilidad
de un procedimiento percutaneo (valvuloplastia) apa-
rece recomendable, siempre que el score para ella re-
sulte apropiado.

El control de la frecuencia cardiaca es particular-
mente critico en estos pacientes, ya que el flujo
transmitral es enteramente diastolico, periodo éste que

se acorta con el aumento de la frecuencia, por lo que
debe aumentar la presion auricular o caer la presion
de fin de diastole ventricular para preservar dicho flujo.
El comienzo stbito de una fibrilacién auricular, en un
paciente con estenosis mitral, puede llevar a un incre-
mento rapido en la presion auricular, con compromiso
del llenado ventricular y reduccién del volumen mi-
nuto cardiaco.

Cambios en la presion arterial o las resistencias
periféricas habitualmente se toleran mejor en la este-
nosis mitral, ya que, en general, estos pacientes pre-
sentan funcién ventricular izquierda normal. La
precarga del ventriculo izquierdo, por su parte, de-
pende del grado de estenosis de la valvula mitral y en
una extension menor, de manipulaciones farmacolé-
gicas. El efecto de diversas drogas o condiciones clini-
cas como acidosis o hipoxia pueden incrementar las
resistencias pulmonares y llevar a falla del ventriculo
derecho, lo cual exige su control cuidadoso.

Las valvulopatias cronicas por sobrecarga de volu-
men (insuficiencias mitral y adrtica) suelen tolerarse
bien, en particular en pacientes con funcién contréac-
til conservada. La insuficiencia adrtica se benefi-
cia con el uso de vasodilatadores. Los descensos de la
frecuencia cardiaca, con el incremento del tiempo
diastdlico tienden a incrementar la regurgitacion y los
diametros ventriculares, mientras que la taquicardia
proporcionalmente se tolera mejor.

En la insuficiencia mitral se recomienda esta-
blecer la etiologia, ya que el riesgo es mayor en pa-
cientes con insuficiencia mitral isquémico-necrdtica.
El control de la frecuencia cardiaca no resulta tan cri-
tico como en la estenosis mitral. La prevencién y/o el
manejo adecuado de la hipertension intraoperatoriay
posoperatoria resultan un punto clave del manejo
perioperatorio de esta poblacién, con requerimiento
del empleo de vasodilatadores sistémicos.

Experiencias con el manejo de pacientes embara-
zadas en trabajo de parto portadoras de insuficiencias
adrtica o mitral severas han permitido determinar la
respuesta clinica favorable de dicha situacién hemo-
dinamica y han planteado la posibilidad de proceder
bajo manejo médico apropiado a la cirugia no cardia-
ca, aun en presencia de reflujo severo. Nuevamente
puede recomendarse la realizacién de monitorizacién
hemodinamica con catéteres arteriales y de Swan-Ganz
en caso de situaciones de riesgo alto. (33)

La estenosis tricuspidea rara vez ocurre en for-
ma aislada; es de observacién mas frecuente en pa-
cientes con antecedentes de fiebre reumaticay asocia-
da con otras valvulopatias, como estenosis mitral. En
los portadores de esta ultima se impone un control
estricto de la frecuencia cardiaca. Estos pacientes re-
quieren una precarga elevada para mantener su volu-
men minuto. La insuficiencia tricuspidea general-
mente responde a condiciones de incremento de las
resistencias pulmonares y en consecuencia su trata-
miento debe estar dirigido a ellas. Se impone el mane-
jo médico preoperatorio basado en la reduccion de la
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poscarga del ventriculo derecho con vasodilatadores

pulmonares.

Respecto del paciente con protesis valvulares,
los que tienen prdtesis normofuncionantes no debe-
rian plantear problemas preoperatorios, excepto los
vinculados a la profilaxis de la endocarditis y el con-
trol de la anticoagulacidn. Respecto de este Ultimo
punto, deben considerarse dos tipos de pacientes dife-
renciados en funcién de una serie de caracteristicas
gue los asocian con un riesgo tromboembolico elevado
o reducido. Entre los factores asociados con un riesgo
mayor se deben considerar:

1) Factores asociados con el tipo de protesis; las val-
vulas con jaula (tipo Starr-Edwards) o ciertos ti-
pos antiguos de valvulas de disco (tipo Bjork-Shiley)
presentan una probabilidad tromboembélica ma-
yor respecto de los tipos mas modernos de protesis
(tipo St Jude).

2) Laubicacidn de la valvula; el riesgo es mayor para
las prétesis colocadas en posicion mitral respecto
de las que se encuentran en posicién adrtica.

3) Factores clinicos del paciente: riesgo incrementado
en aquellos con fibrilacién auricular o el antece-
dente de eventos embolicos previos.

Si bien existen evidencias que indican que proce-
dimientos menores (intervenciones dentales o cirugia
de catarata) podrian efectuarse sin suspender la
anticoagulacion, el riesgo asociado de sangrado plan-
tea su suspension temporaria en la mayoria de las in-
tervenciones. La RIN, que regla el manejo de la
anticoagulacion, disminuye exponencialmente tras las
24 a 36 horas desde la altima dosis anticoagulante,
con un descenso menor en pacientes afosos. Si bien la
RIN o6ptima asociada con menor riesgo hemorragico
no se ha determinado, éste variara con el tipo de in-
tervencion, si ésta involucra un espacio cerrado, como
médula espinal, o craneo, y el riesgo anticipado de san-
grado. Considerando que una RIN menor de 1,5 pre-
senta un riesgo perioperatorio aceptable, aquellos pa-
cientes con una RIN de 2 a 3 llegaran a dicho valor

tras 3 o0 4 dias de suspension de la anticoagulacion
oral. Por lo tanto, éste deberia ser el lapso de suspen-
sion preoperatoria de dicumarinicos o warfarina y un
poco mayor en pacientes afiosos (1 semana).

Pasada la cirugia, la anticoagulacién oral o la hepa-
rina deben reanudarse segun el riesgo tromboembdlico
del paciente. Los pacientes con riesgo alto deberian
mantenerse con heparina endovenosa o subcutanea
hasta 6 a 12 horas antes del procedimiento y reanu-
darla en el posoperatorio temprano.

Todo paciente portador de una valvulopatia debe
recibir la correspondiente profilaxis antibiotica fren-
te a procedimientos quirdrgicos con bacteriemia po-
tencial, segun recomendaciones de consensos previos.
(27, 33)

Sobre la base de las consideraciones analizadas en
lo que respecta al riesgo clinico, los pacientes se han
clasificado en riesgo bajo, mediano y alto (Tabla 5).

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

Diversos scores han intentado estratificar a los pa-
cientes en subgrupos de riesgo. Cada uno de ellos tie-
nen ventajas y desventajas y en general el poder dis-
criminador es limitado (véanse Tablas 3, 4 y 5). (11)
La aproximacion al paciente individual puede estar
subestimada o sobrestimada por dichos scores. Una
vision conjunta del riesgo del paciente y de la ciru-
gia por realizar es una estrategia més adecuada,
como se expone en el diagrama de flujo (Figura 1).
Cada tipo de cirugia representa un grado diferente
de agresion para el aparato cardiovascular, que debe
considerarse para estratificar el riesgo individual de
cada paciente. Los distintos scores de riesgo han te-
nido poca consideracion sobre este aspecto y éste
puede ser uno de los motivos por el que se han co-
municado complicaciones cardiovasculares en mu-
chos pacientes clasificados de riesgo bajo por estos
puntajes. (12)

TABLAS
Estratificacion de riesgo clinico (ACC/AHA Task Force [12])

Alto

Intermedio

Bajo

- Sindromes coronarios inestables
(infarto de miocardio reciente* con
isquemia residual significativa,;

- clase H/1V-).

- Insuficiencia cardiaca descompensada.

- Arritmias severas (bloqueo AV de alto
grado, arritmias ventriculares
sintomaticas en presencia de cardiopatia,
arritmias supraventriculares con alta
respuesta ventricular).

- Enfermedad valvular severa.

- Angina croénica clase I-11.

- Antecedente de infarto de miocardio
o0 presencia de ondas Q en el ECG.

angina inestable o0 angina cronica severa - Antecedente de insuficiencia cardiaca.

- Diabetes mellitus.

- Insuficiencia renal crénica.

- Edad avanzada.

- ECG anormal (hipertrofia de VI,
bloqueo de rama izquierda, alteraciones
del ST-T, ritmo no sinusal).

- Hipertension arterial no controlada.

- Antecedente de accidente
cerebrovascular

- Baja carga ergométrica (< 4 METS)

*7-30 dias
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Fig. 1. Diagrama de flujo. Recomendaciones generales para eva-
luacion del riesgo cardiovascular

La comunicacion entre el cirujano, el anestesidlogo
y el cardidlogo consultante desempefia un papel mas
gque importante en los pacientes de riesgo alto, donde
el criterio por seguir en cuanto a la eleccion de la téc-
nica quirdrgica y el manejo perioperatorio pueden ser
determinantes, no sélo del riesgo operatorio, sino tam-
bién de los resultados alejados.
El riesgo vinculado a la operacion esté ligado a:
1) La condicién y la estabilidad con que el paciente
llega al quirdfano (cirugia de urgencia o electiva).
2) La prevalencia de cardiopatia asociada con la con-
dicion por la que el paciente es sometido a cirugia
(cirugia vascular).
3) La magnitud del procedimiento.
4) EIl manejo perioperatorio.

Cirugia de urgencia

El contexto en el que el paciente es sometido a ciru-
gia, su grado de estabilidad clinica y hemodinamica y
la posibilidad de una evaluacién completa incidirdn
en los resultados. Una situacién de emergencia qui-
rurgica implica una prevalencia de complicaciones car-
diacas 2 a 5 veces mas frecuentes que cuando la ciru-
gia es electiva, en especial en ancianos. En la cirugia
de un aneurisma de la aorta abdominal se encuentran
las mayores diferencias, cuando se comparan los com-
plicados con los operados electivamente, con una bre-
cha en la mortalidad que oscila entre el 2% y el 17%.

Esto responde en gran parte a la gravedad que ge-
neralmente presentan estos enfermos en el momento
de la intervencién y a la imposibilidad de tratarlos y
estabilizarlos para que puedan tolerar en mejores con-
diciones la agresidn quirargica. Ademas, los tiempos
gue se manejan en las urgencias no permiten la eva-
luacion cardioldgica adecuada, lo cual agrava la si-
tuacion.

Cuando el riesgo de la enfermedad supera el de la
cirugia, la indicacion puede considerarse “semielec-
tiva” y lo aconsejable sera la intervencion, aun sin
una evaluaciéon completa del paciente. Es el caso que
se presenta, por ejemplo, en revascularizaciones arte-
riales por la necesidad de salvar un miembro. Una
situacion particular la presentan los pacientes por-
tadores de neoplasias malignas, especialmente cuan-
do para definir si la curacién es posible se debe espe-
rar a la exploracién quirurgica. A menudo puede plan-
tearse el retraso de la cirugia por el afan de estabili-
zar completamente al enfermo, realizar evaluaciones
y cumplir tratamientos, que pueden incluir proce-
dimientos de revascularizacion. Debe considerarse
que el avance del proceso tumoral puede compro-
meter el pronéstico del paciente mas que el riesgo
de la cirugia. (12)

Cirugia vascular

Existen factores especificos del paciente, como la inci-
dencia elevada de coronariopatia asociada con esta
condicion, que determinan una tasa alta de complica-
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ciones cardiovasculares. Los sintomas de enfermedad
coronaria pueden estar ocultos por la limitacion de la
actividad que impone la enfermedad arterial periférica.
La incidencia de infarto perioperatorio es de sélo el
0,2% en cirugia general cuando se excluyen los pacien-
tes con cardiopatia previa; en cambio, en la cirugia
vascular de los miembros inferiores y la aorta abdo-
minal es mucho mas frecuente (hasta del 15%) que en
otro tipo de procedimientos mayores. (37)

Este aumento de las complicaciones cardiacas se
explica en parte porque los pacientes que requieren
cirugia vascular comparten los mismos factores de ries-
go para la enfermedad coronaria. Por otra parte, los
procedimientos suelen ser prolongados y estar asocia-
dos con cambios tensionales, en el manejo de liquidos
y con mayor trombogenicidad. En la correccién de un
aneurisma de la aorta abdominal se agregara ademas
el aumento brusco de la poscarga con caida del gasto
cardiaco generado por el clampeo adrtico.

Magnitud del procedimiento

La duracion, la complejidad y la agresividad del pro-
cedimiento influyen en el riesgo. La morbilidad car-
diaca se concentra en los pacientes sometidos a ciru-
gias mayores muy invasivas y radicales en el térax, el
abdomen o en territorios vasculares. Los pacientes
sometidos a trasplante de rifion, pancreas o higado tie-
nen riesgo alto por la magnitud del procedimiento, pero
también por la frecuente asociacién de comorbilidades.
Algo similar sucede con los pacientes sometidos a
resecciones pulmonares, muchas veces portadores de
EPOC severa.

En cambio, los procedimientos menores poco
invasivos, que no incluyen el hemiabdomen superior
ni el térax y que no generan pérdidas sanguineas im-
portantes ni cambios hidroelectroliticos, son de me-
nor riesgo.

La isquemia perioperatoria no es infrecuente en
pacientes con cardiopatia sometidos a procedimien-
tos mayores. Los enfermos con evidencias de isquemia
durante el intraoperatorio y el posoperatorio tienen,
en el seguimiento alejado, una tasa mayor de even-
tos. De esta manera, la cirugia se comporta como una
prueba funcional para predecir la evolucién a largo
plazo.

La isquemia es producto de la respuesta al estrés
quirdrgico. Este produce activacion del sistema sim-
patico con descarga adrenérgica y la consiguiente
vasoconstriccion, taquicardia y aumento del consumo
de O,. Frente a la pérdida sanguinea, la relacion apor-
te-demanda de O, se altera, lo cual favorece la isquemia
miocérdica. Los cambios térmicos y tensionales, la
pérdida de liquidos y la hipoxemia comunes en las ci-
rugias prolongadas que comprometen la cavidad ab-
dominal o tor&cica también pueden colaborar en la
generacion de isquemia o agravar una insuficiencia
cardiaca previa.

Durante el periodo posoperatorio existe un estado
de hipercoagulabilidad por aumento del fibrinégeno y

la agregacion plaquetaria y disminucion de la fibri-
nolisis. Esto no sélo favorece la posibilidad de un in-
farto, sino también de trombosis venosa y embolia
pulmonar y se encuentra en relacién directa con la
magnitud del procedimiento.

Manejo perioperatorio
La experiencia del grupo quirdrgico, la seleccion de la
tactica operatoria, la técnica anestésica elegida y los
cuidados preoperatorios y posoperatorios pueden in-
fluir sustancialmente en los resultados inmediatos y
en la evolucién alejada.

Debe tenerse en cuenta que las mortalidades refe-
ridas en la bibliografia corresponden generalmente a
grandes centros de paises desarrollados y no repre-
sentan obligadamente los resultados de pequefios hos-
pitales periféricos. En diversos procedimientos se de-
muestra una morbimortalidad inversamente propor-
cional al volumen de operaciones realizadas en cada
centro.

En los casos de excesivo riesgo, el cirujano tratan-
te, el anestesidlogo y el cardidlogo consultante deben
considerar todos los determinantes y de dicha evalua-
cion surgirdn recomendaciones que pueden ir desde
optar por procedimientos menos invasivos hasta un
manejo no quirdrgico de la enfermedad causal. Para
poder actuar en estas circunstancias se deben conocer
cuales son los resultados alejados que se esperan de la
cirugia, cudl es el estado y el prondstico de la enfer-
medad y cuales son las posibles consecuencias de la
conducta por adoptar. En ocasiones serd preferible
postergar la decision quirargica hasta completar es-
tudios y estabilizar al paciente, mientras que otras
veces se podra elegir una conducta mas agresiva con-
dicionada por la enfermedad de base.

La preparacidon adecuada del paciente, evitando
suspender el tratamiento antihipertensivo y beta-
bloqueante, corrigiendo alteraciones hemodinamicas
y metabolicas y reduciendo el estrés emocional con
sedacion preanestésica adecuada, disminuye las com-
plicaciones. Durante la cirugia son importantes todas
las medidas tendientes a evitar la hipoxemia, la ane-
mia, la hipotermiay los cambios bruscos de la tension
arterial.

No existen demasiadas evidencias de que el uso de
anestesia local sea menos riesgoso que el de la general
para igual tipo de procedimiento. Lo que si es eviden-
te es que una analgesia y sedacion intraoperatoria y
posoperatoria correcta reduce la estimulacion adre-
nérgica y la hipercoagulabilidad sanguinea y, por lo
tanto, el riesgo de isquemiay de complicaciones cardio-
vasculares. En este sentido, la anestesia epidural o
regional, al bloquear parcialmente la activacién
neurohormonal, gatillada desde las terminales nervio-
sas del territorio quirdrgico, puede disminuir la re-
tencion hidrosalina, la taquicardiay la vasoconstriccion
exageradas, pero puede generar hipotension. Los agen-
tes anestésicos inhalatorios tienen efectos depresores
de la funcidn cardiovascular que deben tenerse en
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cuenta. Su asociacion con narcéticos permite usar do-
sis menores y pareciera que es lo mas adecuado para
el manejo de pacientes con cardiopatia. De todas for-
mas, no se ha demostrado que el tipo de anestesia sea
un predictor independiente de mortalidad, por lo que
se sugiere dejar su elecciéon en manos del médico
anestesiologo.

Cirugia laparoscépica

La cirugia laparoscépica tiene la ventaja de ser un pro-
cedimiento menos cruento, con un posoperatorio mas
confortable, en general con menos dolor y deam-
bulacion més temprana. Sin embargo, existen algu-
nas consideraciones para tener en cuenta en lo que
respecta a las alteraciones hemodinamicas, respirato-
rias y de otros sistemas asociadas con el neumope-
ritoneo, realizado en general con diéxido de carbono
(CO).

Desde el punto de vista hemodinamico, el neumo-
peritoneo genera presidn positiva intraabdominal. Esto
causa una disminucién de la precarga por caida del
retorno venoso, con la consiguiente activacion simpa-
tica, aumento de vasopresina y de factor natriurético
auricular. En general existe una caida del gasto car-
diaco del 16% al 60% en promedio (aungue en algunos
aumenta por taquicardia compensadora), aumento de
la presién arterial media (33-49%), de la presion venosa
central (55-200%), de la presion capilar pulmonar (30-
40%), de las resistencias sistémicas (48-65%) y de la
frecuencia cardiaca (7-12%). Los estudios realizados
con eco transesofagico muestran que la contractilidad
ventricular no est4 afectada. Pero el aumento de las
presiones de llenado intracardiacas, registrado con el
catéter de Swan-Ganz, responde al aumento de la pre-
sion intratoracica provocado por el neumoperitoneo y
no representa el estado real de la precarga, la cual
suele estar disminuida, como se explicité anteriormen-
te. La medicion del volumen minuto, sin embargo, si-
gue siendo un parametro confiable en estos casos. (34)

Determinadas cirugias requieren, ademas del
neumoperitoneo, cambios en la posicién del paciente.
Los cambios posturales suelen profundizar las altera-
ciones hemodin&micas descriptas, en especial la posi-
cion de Trendelenburg invertido (habitual en cirugias
abdominales altas) que provoca una caida mayor de la
precarga, del volumen minuto y mayor activacion sim-
patica como consecuencia. A todos estos cambios hay
que sumarles los efectos depresores de la anestesia
general.

La técnica de traccion mecéanica de la pared, al no
utilizar neumoperitoneo, evita en gran parte las alte-
raciones descriptas. Sin embargo, las principales des-
ventajas se encuentran en que dificulta la técnica qui-
rdrgica y se asocia con mayor dolor posoperatorio.
Puede ser de utilidad en pacientes con cardiopatias
severas al producir un compromiso hemodindmico
menor. (35)

Respecto del sistema respiratorio, se han observa-
do disminucién de la distensibilidad toréacica, del pH

sanguineo y de la presion parcial de oxigeno con au-
mento de la presion parcial de CO, (5-10 mm Hg). Esta
altima seria consecuencia de la difusion del CO, utili-
zado para el neumoperitoneo, a través de la membra-
na peritoneal.

Al disminuir el retorno venoso por aumento de la
presion intraabdominal, y en especial en Trendelen-
burg invertido, existe mayor estasis venosa en las ex-
tremidades inferiores, caida del flujo venoso ante-
rogrado y, por lo tanto, mayor posibilidad de trombo-
sis venosa. Sin embargo, el riesgo se contrarresta por
el hecho de que son cirugias con deambulacion mas
precoz y trauma tisular menor.

A nivel renal se ha observado caida del volumen
minuto urinario, del flujo cortical renal y del filtrado
glomerular. Existe una caida transitoria de la depura-
cion (clearance) en dos tercios de los pacientes.

Pese a lo expuesto, las complicaciones en este tipo
de cirugias son infrecuentes. Se ha comunicado una
incidencia de bradicardia severa del 0,5% y de paro
cardiaco del 0,05%. Otras complicaciones infrecuentes
son hipercapnia severa, acidosis respiratoria, enfise-
ma subcutaneo, neumotoérax, neumomediastino, neu-
mopericardio, arritmias, hipotension, embolia gaseo-
sa 'y edema pulmonar. La incidencia de isquemia y de
infarto perioperatorio no ha sido mayor que en ciru-
gias convencionales. (36)

En pacientes con cardiopatias severas, la caida del
gasto cardiaco puede ser criticay mal tolerada. En estos
casos debe suspenderse el neumoperitoneo y conver-
tir a cirugia convencional. En este subgrupo de pa-
cientes se recomienda la monitorizacion perioperatoria
con Swan-Ganz para optimizar la precarga previo a la
cirugiay monitorizar el volumen minuto durante ella.

Estratificacion del riesgo segun el tipo de
procedimiento

La enfermedad coronaria es el principal, aunque no el
unico, factor de riesgo de morbimortalidad perio-
peratoria. Teniendo en cuenta esto, en las guias
consensuadas del American College of Cardiology y la
American Heart Association (ACC/AHA) se han
estratificado los procedimientos. (12) De acuerdo con
la estimacion de la incidencia combinada de muerte de
causa cardiaca e infarto de miocardio no fatal, las ciru-
gias no cardiacas se consideraron de riesgo alto (> 5%),
intermedio (< 5%) 0 bajo (< 1%). En la Tabla 6 se pre-
senta la estratificacion del riesgo segun el tipo de ciru-
gia recomendado por este Consenso, basada en las guias
mencionadas, con algunas modificaciones.

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
PERIOPERATORIAS

Eventos isquémicos

Segun se detalld, la situacion perioperatoria favorece
los eventos isquémicos, al ser una situacién asociada
con un aumento de la demanda miocardica de oxige-
no, reduccién de la oferta, un estado protrombotico y
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TABLA 6
Estratificacion de riesgo de procedimientos quirurgicos no cardiacos (modificado de ACC/AHA Task Force [12])

Alto

Intermedio

Bajo

- Cirugia de emergencia.

- Cirugia aértica.

- Cirugia vascular de miembros inferiores.

- Cirugia prolongada, asociada con
grandes pérdidas de sangre y/o liquidos.

- Procedimiento muy radical de térax o
hemiabdomen superior.

- Procedimiento intracraneano.

- Endarterectomia carotidea.

- Cirugia de cabeza y cuello.

- Cirugia intratorécica o intraperitoneal,
gue no reduna condiciones de alto riesgo.

- Cirugia ortopédica.

- Cirugia prostatica.

- Cirugia ginecoldgica pelviana.

- Cirugia laparoscépica.

- Procedimiento endoscopico.

- Cirugia de piel o superficial.

- Cirugia oftalmoldgica.

- Cirugia otorrinolaringolégica.
- Cirugia de mama.

- Colocacién de marcapasos.

- Cirugia ambulatoria.

con frecuencia una respuesta inflamatoria sistémica.
Los eventos isquémicos pueden desencadenarse por
desequilibrio de oferta/demanda en pacientes con obs-
trucciones coronarias fijas o por un nuevo accidente
de placa sobre lesiones previas significativas o no.

El riesgo de eventos isquémicos perioperatorios
depende de la poblacion estudiada y de la cirugia a la
gue serd sometida. Los pacientes de mayor riesgo son
aquellos con antecedentes de infarto, angina de pecho
(en especial en clase funcional avanzada), isquemia
extensa en estudios preoperatorios o pacientes some-
tidos a cirugia vascular. Uno de los mayores predictores
de eventos es la isquemia perioperatoria, cuya inci-
dencia informada en las diferentes series es del 18%
al 74%. Su presencia aumenta 2,8 veces el riesgo de
eventos cardiacos totales y 9,2 veces el de eventos
isquémicos (infarto, muerte, angina inestable, arrit-
mia ventricular grave), pero éstos son datos de estu-
dios observacionales experimentales. La monitori-
zacion perioperatoria electrocardiografica para detec-
cion de isquemia silente es impracticable en la préacti-
ca diaria. Ademés, muchos pacientes pueden tener
depresion del ST que no significa isquemia asociada.
Tampoco se ha demostrado que el tratamiento agresi-
vo de la isquemia detectada por ST reduzca la inci-
dencia de complicaciones cardiovasculares. La moni-
torizacion restringida exclusivamente al quiréfano es
util para detectar eventos graves, fundamentalmente
arritmicos, y poco sensible para detectar isquemia
intraoperatoria. (37)

En general, los infartos perioperatorios son mas
frecuentes en los primeros 3 dias, pero pueden ocu-
rrir hasta una semana después de la cirugia, suelen
ser tipo no Q, silentes o con sintomas atipicos, con
una mortalidad (35-70%) mucho mayor que en los
infartos no relacionados con actos quirurgicos. El ries-
go de eventos recurrentes graves (reinfarto, muerte)
en el seguimiento también es muy alto entre los so-
brevivientes de un infarto perioperatorio. En un estu-
dio de cohorte, los pacientes que sufrieron un infarto
posoperatorio tuvieron 28 veces mas riesgo de even-
tos a los 6 meses, 15 veces al afio y 14 veces a los 2
afnos. En estos pacientes se recomienda una evalua-

cién exhaustiva y un tratamiento agresivo inmediato
y alejado. (38)

En todo paciente coronario de alto riesgo se reco-
mienda la realizacién de un electrocardiograma dia-
rio al menos los primeros 3 dias y la determinacion de
marcadores enzimaticos en caso de sospecha de
isquemia perioperatoria. (26)

El tratamiento del infarto perioperatorio es simi-
lar al del producido en un contexto no quirdrgico, con
la excepcion de las estrategias de revascularizacion
que, de estar indicadas, en general seran invasivas, ya
que los tromboliticos estan contraindicados.

Hipertension e hipotension arterial

Los cuadros de hipertension o hipotensidn ocurren en
el 25% de los pacientes con antecedentes de hiperten-
sion arterial y son mucho mas frecuentes que en la
poblacién de pacientes no hipertensos. El riesgo de
hipertension perioperatoria se asocia con los niveles
de presion arterial preoperatorios, particularmente
diastolica, y con el tipo de cirugia.

La hipertension perioperatoria suele presentarse en
cuatro situaciones: en la induccién anestésica e
intubacion (por descarga adrenérgica), intraoperatoria
(por analgesia inadecuada y dolor, que causa descarga
simpética), posoperatorio inmediato (por dolor, hipo-
termia, sobrehidratacion, hipoxia) y a las 24-48 horas
de terminada la cirugia (por reabsorcion de liquidos del
tercer espacio, sobrehidratacion y efecto rebote en caso
de suspension de medicacion). El tratamiento esta orien-
tado a la causa e incluye analgesia, vasodilatadores
parenterales (nitroprusiato, nitroglicerina, enalaprilato)
y betabloqueantes. Puede utilizarse la via oral cuando
el paciente no tenga contraindicaciones para esta for-
ma de administracion y la situacién no constituya una
emergencia hipertensiva. Debe evitarse la suspension
de medicacion preoperatoria. No se recomienda un des-
censo mayor del 25% de las cifras tensionales.

Las causas de hipotensién son multiples e inclu-
yen hipovolemia, depresién miocardica (agentes
anestésicos, infarto, sepsis), vasodilatacion (analgesia
espinal, sepsis) y tromboembolia pulmonar. El trata-
miento est4 orientado a la causa.
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Arritmias

Laincidencia de arritmias es muy alta, cercana al 85%
en el perioperatorio en publicaciones que utilizaron
monitorizacion electrocardiogréafica continua, pero sélo
un 5%-6% tienen importancia clinica. La mayoria de
éstas son supraventricularesy se asocian con un tiem-
po mayor de internacién, insuficiencia cardiaca, even-
tos isquémicos, accidente cerebrovascular e infeccio-
nes. Las arritmias ventriculares son poco comunes,
mas frecuentes en pacientes con antecedentes de car-
diopatia y en general no se asocian con eventos
graves. (39)

Los factores de riesgo para arritmias supraventri-
culares incluyen la edad avanzada (> 70 afios), histo-
ria de insuficiencia cardiaca o arritmia y tipo de ciru-
gia (torécica, abdominal o vascular). Las arritmias
ventriculares son mas frecuentes en pacientes con
antecedentes de arritmia, insuficiencia cardiaca y ta-
baquismo. (39)

En cirugia torécica, la incidencia de arritmias
supraventriculares es del 10%-30% en caso de neumo-
nectomias y de hasta el 60% en esofagectomia. La mas
trascendente desde el punto de vista clinico es la
fibrilacion auricular. Su tratamiento es similar al del
contexto no perioperatorio e incluye la anticoagulacion
si la arritmia dura mas de 48 horas y no existen con-
traindicaciones para ella. La utilizacion de diltiazem
0 de betabloqueantes ha demostrado que disminuye
su incidencia.

En general, el tratamiento de las arritmias perio-
peratorias estd orientado a identificar y tratar los
desencadenantes (hipoxemia, trastornos electroliticos,
alteraciones del estado 4cido-base, anemia, fiebre,
isquemia miocardica, etc.), identificar cardiopatia es-
tructural si no se ha hecho en el preoperatorio y tra-
tar la arritmia cuando lo primero no es efectivo o pro-
voca compromiso hemodinamico.

Insuficiencia cardiaca

Los predictores més potentes de insuficiencia cardia-
ca perioperatoria son los sintomas y/o signos en el
preoperatorio, el antecedente de insuficiencia cardia-
ca, las fluctuaciones intraoperatorias de la presion
arterial, la isquemia miocérdica posoperatoria, la dia-
betes y la historia de arritmias. (40)

Hay dos periodos de mayor riesgo: el posoperatorio
inmediato (asociado con hipertension o hipotension,
isquemia miocardica, sobrehidratacion intraopera-
toria, descarga adrenérgica, hipoxia) y en las 24-48
horas posteriores (asociado con reabsorcion de liqui-
dos del tercer espacio, isquemia miocéardica, sobre-
hidratacién, suspensién de medicacion preoperatoria,
arritmias, anemia).

El tratamiento es similar que para otras situacio-
nes de insuficiencia cardiaca aguda (diuréticos, vaso-
dilatadores, eventualmente inotropicos), con la nece-
sidad de identificar y eliminar la causa desencadenante
cuando sea posible.

RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACION DE
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN EL PREOPERATORIO

Radiografia de torax

Cuando se analizé la utilidad de la radiografia de t6-
rax, la tasa de estudios anormales observada vari6
entre las diferentes publicaciones entre el 1,3% y el
30%, aunque menos de la mitad fueron anormalida-
des significativas y la mayor parte podia preverse por
el interrogatorio o el examen fisico. La tasa de resul-
tados anormales en los cuales el hallazgo modificé la
conducta quiruargica varid en diferentes estudios en-
tre el 0% y el 2%, sin que esto haya logrado demostrar
mejoras en los resultados perioperatorios. No hay evi-
dencia cientifica publicada que haya demostrado una
reduccion del riesgo perioperatorio con la utilizacién
de rutina de radiografias de térax.

Clase |

- Pacientes con antecedentes de tos, o disnea o pato-
logia broncopulmonar u obesidad.

- Pacientes que serdn sometidos a cirugia torécica o
abdominal superior o toracoabdominal.

Clase 11

- Antecedente de insuficiencia cardiaca.

- Cirugia de riesgo mediano o alto.

Clase 111

- Prueba de rutina en cirugia de riesgo bajo.

Electrocardiograma

La tasa de estudios anormales varia entre el 4,6% y el
31,7% y estas anormalidades provocan un cambio en
el manejo del paciente en el 2,2% de los casos.

El ECG es util si es capaz de detectar una anorma-
lidad que descubre una enfermedad que no era suge-
rida por otros medios y que es importante para
estratificar o reducir el riesgo en el paciente. A pesar
de que no ha demostrado una influencia en los resul-
tados clinicos, se ha visto que las anormalidades en el
ECG aumentan con la edad.

Clase |

- Cirugias de riesgo mediano o alto.

- Paciente de riesgo mediano o alto.

- Paciente de riesgo bajo que enfrenta cirugia de ries-
go bajo, sin ECG realizado en los ultimos 6 meses.

Clase 11

- Como prueba de rutina en pacientes de riesgo bajo
frente a cirugia de riesgo bajo, con ECG normal
realizado en los Gltimos 6 meses.

Evaluacion de la funcién ventricular

Clase |

- Pacientes con insuficiencia cardiaca descompen-
sada.

- Pacientes con historia de severa disfuncién ventri-
cular izquierda compensados en el momento de la
evaluacion.
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Clase 11

- Pacientes con insuficiencia cardiaca previa.

- Pacientes con disnea de causa desconocida.

Clase 111

- Como prueba de rutina en pacientes sin antece-
dentes ni insuficiencia cardiaca previa.

Eco-Doppler de vasos del cuello

Clase |

- Paciente con soplo cervical, que enfrenta cirugia
de riesgo mediano o alto.

- Paciente con ACV/ataque isquémico transitorio
previo, que enfrenta cirugia de riesgo mediano o
alto.

Clase 11

- Paciente que enfrenta cirugia vascular.

- Paciente mayor de 60 afios frente a cirugia toracica
o del abdomen superior.

Clase 111

- Como prueba de rutina en pacientes asintomaticos,
sin soplo cervical frente a cirugia no vascular,
torécica o del abdomen superior.

Recomendaciones para las pruebas evocadoras de
isquemia

Clase |

- Sindrome coronario agudo reciente estabilizado, sin
indicacion de cinecoronariografia.

- Paciente con riesgo clinico intermedio, frente a ci-
rugia de riesgo alto.

- Paciente con riesgo clinico intermedio y mala capa-
cidad funcional, frente a cirugia de riesgo mediano.

- Paciente con riesgo clinico bajo y mala capacidad
funcional, frente a cirugia de riesgo alto.

Clase 11

- Paciente con riesgo clinico intermedio que sera in-
tervenido de endarterectomia carotidea.

- Paciente con riesgo clinico bajo y buena capacidad
funcional frente a cirugia vascular.

- Evaluacion de capacidad funcional en paciente con
interrogatorio no confiable o sospecha de enferme-
dad coronaria.

Clase 111

- Como prueba de rutina, con la excepcion de casos
anteriores.

- Pacientes con prueba evocadora confiable, con re-
sultado favorable, realizada en el Gltimo afio y sin
cambios en el estado clinico.

Cinecoronariografia

Clase |

- Evidencia de riesgo alto en las pruebas no invasivas.

- Angina de pecho con respuesta inadecuada al tra-
tamiento médico.

- Angina inestable recurrente o refractaria que re-
quiere cirugia no cardiaca electiva.

- Resultado dudoso en pruebas no invasivas, en pa-
cientes de riesgo alto que seran sometidos a ciru-
gia no cardiaca de riesgo elevado.

Clase 11

- Prueba positiva, no de riesgo alto en pacientes en
los que se planea cirugia vascular.

- Pacientes con estudios no invasivos, no diagnoésti-
€os, con riesgo clinico intermedio que seran some-
tidos a cirugia de riesgo intermedio o alto.

- Cirugia no cardiaca urgente en pacientes convale-
cientes de infarto.

Clase 111

- Cirugia de riesgo bajo en pacientes con enferme-
dad coronaria conocida en ausencia de prueba no
invasiva de riesgo alto.

- Pacientes asintomaticos después de revasculari-
zacion con buena CF (> 7 METS)

- Angina leve 0 moderada con buena fraccién de
eyeccion en ausencia de prueba no invasiva de ries-
go alto.

- Pacientes no candidatos a revascularizacion mio-
cardica.

- Pacientes candidatos para recepcion de trasplante
pulmonar o renal o hepatico, menores de 40 afios,
a menos que la evaluacién no invasiva sea de ries-
go alto.

En el diagrama de flujo (Figura 1) se reflejan
las recomendaciones generales en la evaluacion de
pacientes desde el punto de vista del riesgo cardio-
vascular. En lineas generales, si la cirugia es de
emergencia, la evaluacion se limitara a identificar
la condicion cardiovascular del paciente y sugerir
las medidas necesarias para reducir el riesgo
perioperatorio, pero sin demorar la cirugia. Si la ci-
rugia es electiva, la conducta por seguir dependera
de los antecedentes del paciente. En pacientes con
historia de cardiopatia, pero con una evaluacion re-
ciente (< 1 afo) favorable, cuya condicién clinica
no se ha modificado, puede autorizarse la cirugia.
Si éste no fuera el caso, o0 no existiere una evalua-
cién reciente, se evaluaran los predictores de riesgo
clinico, que combinados con el procedimiento qui-
rargico que se ha de realizar, orientaran la conduc-
ta. En general, en los pacientes de riesgo alto debe
suspenderse la cirugia para proceder a la estabiliza-
cioén clinica y la realizacion de estudios para eva-
luar el riesgo y definir el tratamiento especifico para
la cardiopatia en cuestién (enfermedad coronaria
severa, valvulopatias graves, arritmias o insuficien-
cia cardiaca descompensadas). En pacientes de ries-
go intermedio o bajo, la evaluacion dependera del
tipo de cirugia por realizar y de la clase funcional
del paciente, la cual puede deducirse del interroga-
torio.
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PROFILAXIS DE LA TROMBOSIS VENOSA
Y LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR

En pacientes con condiciones de riesgo para enferme-
dad tromboembodlica venosa deben iniciarse, en mu-
chos casos en el periodo preoperatorio, las medidas
profilacticas. Entre los factores de riesgo deben consi-
derarse edad avanzada, inmovilizacion prolongada,
antecedente de tromboembolia previa, neoplasias, ac-
cidente cerebrovascular, terreno varicoso predispo-
nente, estados de hipercoagulabilidad, uso preope-
ratorio de dosis altas de estrégenos, fracturas de ca-
dera o de miembros inferiores y cirugias del abdomen,

cadera o rodilla. (12)

En base al riesgo tromboembélico del paciente y al
tipo de cirugia se definird el tipo de medida profilActica,
gue consistira en empleo de vendas elasticas en los
miembros inferiores, dosis bajas de heparina subcuta-
nea, heparina de bajo peso, anticoagulacion oral o com-
presién neumatica intermitente. Las guias de la AHA/
ACC consideran las siguientes indicaciones:

1) En pacientes menores de 40 afios, sometidos a ci-
rugias menores, que no presentan factores de ries-
go para tromboembolia venosa sélo se recomienda
deambulacion precoz.

2) En pacientes de 40 a 60 afios, sin factores de ries-
go, sometidos a cirugias de riesgo moderado, se
aconseja el empleo de vendas elasticas, dosis bajas
de heparina subcutéanea iniciadas 2 horas previas
a la intervencion y luego cada 12 horas, o empleo
de compresion neumatica intermitente.

3) En pacientes mayores de 60 afios sin factores de
riesgo o menores de 60 afios con condiciones de ries-
go sometidos a cirugias mayores se recomienda em-
pleo de heparina subcuténea en dosis bajas cada 8
horas, heparina de bajo peso o compresién neuméa-
tica intermitente.

4) En pacientes con factores de riesgo para trombo-
embolia, planteados para cirugias de riesgo muy
alto, la recomendacion es semejante a la previa;
puede considerarse el empleo perioperatorio de
anticoagulantes orales, con manejo de una RIN de
2a3.

5) En pacientes con cirugia de cadera se aconseja el
empleo de heparina de bajo peso, en dos dosis dia-
rias, subcutanea (dosis fija sin necesidad de moni-
torizacion).

6) En neurocirugias que involucran el craneo se reco-
mienda compresién neumatica intermitente con
uso o no de vendas elasticas. En pacientes seleccio-
nados (riesgo alto) debe considerarse el uso agre-
gado de heparina subcutanea o de bajo peso.

7) En pacientes con dafio espinal agudo y parélisis de
miembros inferiores se aconseja el empleo de heparina
de bajo peso molecular en asociaciéon con vendas elés-
ticas y compresion neumética intermitente.

8) En politraumatizados: empleo de heparina de bajo
peso molecular de si no presentan contraindicacio-
nes para ello. En este caso se impone el uso de com-

presién neumatica intermitente. En pacientes de
riesgo muy alto debe valorarse el implante de fil-
tro de vena cava.
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