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Guia 2022 de Evaluacion y Manejo Cardiovascular en
Preoperatorio de Cirugia No
Cardiaca

Manejo Perioperatorio De Condiciones Especificas

Enfermedad coronaria

Riesgo en pacientes con enfermedad coronaria

Depende de 3 factores:

1. El riesgo de base: que depende de la edad, de las comorbilidades y la presencia de eventos
coronarios recientes

2. El tipo de cirugia

3. El momento de la cirugia: mas complicaciones en procedimientos no programado

Evaluacién y manejo preparatorio

La evaluacion diagnodstica se menciona en la seccion 4 de la guia, ya comentada
anteriormente, por lo tanto en esta seccidén nos enfocaremos en el manejo, especificamente
las estrategias de revascularizacion

En caso de que una cirugia no cardiaca (CNC) sea emergente, el procedimiento debe ser
llevado sin mayor demora y la evaluacion preoperatoria se limita.

En caso de que un paciente programado para procedimiento electivo presente un sindrome
coronario agudo (SCA), el manejo del SCA debe seguir las guias respectivas, puntualmente se



sugiere considerar el tratamiento unicamente de la lesion culpable antes del procedimiento
y posteriormente completar la revascularizacion.

En el caso de enfermedad coronaria conocida se recomienda tomar informacién de estudios
de estratificacion previas e intervenciones realizadas con el suficiente tiempo para definir
tiempos quirurgicos.

Estrategias de revascularizacion

Como se refuerza a lo largo de la guia, las decisiones dependen de los siguientes factores
1. La presentacién clinica (SCA - sindrome coronario crénico (SCC))

2. Laurgencia del procedimiento

3. El riesgo de la cirugia

Mensaje claro: La revascularizacién de rutina mejora desenlaces en SCA, mientras que en SCC
la evidencia no es concluyente.

La decisiéon de realizar revascularizacion en SCC debe ser individualizada, favoreciendo
intervencion cuando hay refractariedad de los sintomas o deterioro de la funcién ventricular.

Sindrome Coronario Crénico

Debido a que la discusion sobre la evidencia de soportar la decision de revascularizacion en
SCC, sale del objetivo del resumen del documento, no se mencionara a fondo estudios como
el CASS que soportan la revascularizaciéon para disminuir la isquemia perioperatoria y por
ende eventos isquémicos agudos, arritmias o mortalidad. Sin embargo, estudios como el
CARP (exclusion de enfermedad de tronco), o el de Iluminati et al. (Ref. 172 de la guia)
mostraron que no hay diferencias entre revascularizacion o manejo médico 6ptimo antes de
una cirugia vascular mayor. Ademas, en un metanalisis con cerca de 4000 pacientes, se
mostro6 que no hay beneficio clinico de revascularizacion profilactica de rutina antes de una
CNC.

Se enfatiza que aunque la evidencia muestra que no hay beneficio de la revascularizacién
profilactica de rutina, esto no quiere decir que no se haga una decisién individualizada,
especialmente si hay presencia de:

1. Enfermedad de tronco

2. Refractariedad de los sintomas

La decisién de revascularizacién quirurgica o percutanea debe seguir las recomendaciones
de la guia de SCC de la ESC 2019.



Sindrome Coronario Agudo

No hay ensayos clinicos que evalliien estrategia de revascularizacién en pacientes con SCA
programados para CNC. Los pacientes con SCA de alto riesgo o muy alto riesgo deben seguir
las recomendaciones de la guia de SCA de la ESC 2020.

El tipo de revascularizacion se basa en la anatomia coronaria, la complejidad de las lesiones,
la presencia de diabetes: lesiones que favorecen CABG: enfermedad de tronco, o descendente
anterior proximal, enfermedad de tres vasos con SYNTAX >22 puntos.

En caso de que exista una condiciéon que ponga en riesgo la vida que requiera cirugia y
asociado SCACEST, se recomienda realizar un abordaje minimalista como angioplastia con
balén y posponer la implantacion de stents.

Falla cardiaca

Riesgo para pacientes con falla cardiaca

La falla cardiaca es un factor de riesgo establecido para mortalidad postoperatoria en
practicamente todo procedimiento quirdrgico. De hecho, los puntajes de riesgo de CNC
incluyen a la falla cardiaca como un predictor de eventos adversos. Lo anterior es debido a
que estos pacientes tienen mayor riesgo de descompensacion por acumulacion de liquidos y
las condiciones comoérbidas asociadas.

Factores de los que depende el riesgo de descompensacion:
1. Deterioro de la funcidn sistolica: entre menor, mas riesgo
2. Grado de compensacion hemodindmica preoperatoria

3. Grado de sintomas evaluados por clase funcional

Por lo tanto, no debe llevarse a CNC a pacientes en descompensaciéon. Ademas se debe tener
un ecocardiograma transtoracico en los 6 meses previos al procedimiento.

Estrategias de manejo pre o postoperatorio

Se recomienda tener al paciente en terapia médica éptima antes del procedimiento.

En cirugias de riesgo intermedio o alto, se recomienda monitoreo invasivo continuo con linea
arterial, incluyendo valoracion de variables derivadas de la onda de presion arterial (gasto
cardiaco, variacién de presién de pulso, variacion de volumen eyectado) para dirigir la
terapia. La monitorizaciéon con cateterismo derecho o ecocardiograma transesofagico se
debe individualizar.

En caso de que el paciente presente descompensacion en el postoperatorio, se recomienda
realizar ECG, medicion de troponinas y un nuevo ecocardiograma para optimizar el manejo.



Si el paciente es usuario de terapia de resincronizacién cardiaca, se recomienda continuarla
durante todo el perioperatorio.

Cardiomiopatia hipertréfica obstructiva

Este grupo de pacientes tienen mayor riesgo de complicaciones durante una CNC, por lo que
es necesario realizar un ecocardiograma antes del procedimiento y determinar el grado de
hipertrofia, obstruccién y disfuncién sistolica.

Se debe evitar ayunos prolongados o deshidratacién para mantener el volumen latido y
reducir el riesgo aumentar el grado de obstruccion.

Se deben evitar agentes anestésicos con propiedades de vasodilatacién y mantener balance
hidrico neutral durante la cirugia

Se debe procurar frecuencias cardiacas bajas (entre 60 - 65 I[pm)

Enfermedad valvular

Riesgo para pacientes con enfermedad valvular

Como en las enfermedades anteriores, la enfermedad valvular aumenta el riesgo de
complicaciones en CNC. La magnitud del riesgo depende de:

1. Laseveridad de la enfermedad valvular (especialmente las estenosis por la susceptibilidad
a los cambios de volumen y el riesgo de arritmias)

2. El tipo de procedimiento

Estrategias de manejo pre o postoperatorio

Todo paciente programado para CNC de riesgo intermedio o alto, con valvulopatia conocida
o sospechada debe tener una evaluacion clinica y ecocardiografica. Si el paciente tiene
diagnostico de la enfermedad leve a moderada, es necesario tener un ecocardiograma en el
ultimo afo.

El Heart Team juega un papel crucial en la decision respecto a los procedimientos, debe estar
presente para evaluar los riesgos de la intervencién, de complicaciones asi como para
comunicarlo a los pacientes y al grupo quirurgico.

Estenosis adrtica
El mayor riesgo perioperatorio depende de:
1. Sintomas: severos

2. Grado de la estenosis: severa
3. Comorbilidades cardiacas asociadas

En caso de estenosis aortica (EAo) severa, el cambio de la valvula se asocia con menor
mortalidad intrahospitalaria y alos 30 dias en pacientes llevados a CNC de riesgo intermedio
o alto comparado al manejo médico. Sin embargo, el tiempo del procedimiento debe ser



individualizada dependiendo del riesgo del paciente o el de la CNC. El tipo de cambio (TAVI
o quirurgica) debe seguir las guias correspondientes.

En caso de que la CNC sea sensible de tiempo, una opcién razonable es la TAVI pero si no se
puede llevar a cabo por tiempo, la valvuloplastia aértica con balén puede considerarse como

terapia puente.

Los pacientes asintomaticos con EAo severa y FEVI normal pueden ser llevados a CNC de
riesgo bajo - intermedio.

Estenosis mitral

Las CNCs puede ser llevadas con un riesgo relativamente bajo si el area valvular mitral (AVM)
es mayor a 1.5 cm? y en pacientes con estenosis mitral (EM) moderada a severa (AMV <1.5
cm?) si estan asintomaticos y la PSAP es menor a 50 mmHg en el ecocardiograma.

Objetivo del manejo: Evitar la taquicardia y la sobrecarga de volumen porque los gradientes
transmitrales son sensibles al fluido.

Como hacerlo: evitar vasodilatadores y evaluar FA perioperatoria.
En caso de que un paciente asintomatico tenga EM moderada a severa con una PSAP >50
mmHg, se debe considerar comisurotomia percitanea antes de la CNC del alto riesgo. Si el

paciente no es candidato a este procedimiento, la CNC se debe realizar so6lo si es necesaria.

Insuficiencia adrtica

En pacientes con enfermedad leve a moderada, la CNC puede ser llevada sin riesgo adicional.
En caso de enfermedad severa (DFSVI >50 mm, DFSVIi >25 m?2 o FEVI <50%) se recomienda
cirugia valvular previo a una CNC de riesgo intermedio o alta.

Insuficiencia mitral

En pacientes con insuficiencia mitral (IM) severa hay que caracterizar:
1. Tipo de enfermedad: primaria - secundaria
2. FEVI

En caso de IM severa secundaria sintomatica que cumpla con criterios de intervencién
(sintomas a pesar de terapia médica 6ptima o requerimiento de otro procedimiento
cardiaco), se debe referir para el tratamiento de la valvula antes de la CNC de riesgo
intermedio o alto. Ademas, se recomienda considerar MitraClip en caso de que cumplan los
criterios del estudio COAPT antes del procedimiento.



En caso de IM severa primaria con disfuncion sistolica, se recomienda reparacion de la
valvula antes de la CNC.

Arritmias
Contribuyen a gran carga de enfermedad que conlleva a aumento de la morbimortalidad.

Estrategias de manejo pre o postoperatorio generales
Todo paciente con antecedente de arritmia que sea programado para CNC debe tener un ECG
y una valoracidn por cardiologia.

Se debe prevenir desencadenantes arritmicos potenciales como:

1. Alteraciones electroliticas o acido - basicas

2. Isquemia miocardica: por pérdida excesiva de sangre o anemia

3. Cambio importantes de volumen que lleven a hiperactividad autonémica

Ademas, se debe continuar el tratamiento antiarritmico.

Fibrilacién auricular
El manejo perioperatorio de la anticoagulacion se mencion6 anteriormente.

En caso de diagndéstico de novo, se debe realizar el manejo integral de la enfermedad lo antes
posible, incluyendo prevenciéon de tromboembolismo, control de sintomas, manejo de
comorbilidades.

Es recomendable mantener una frecuencia cardiaca <110 latidos por minuto en el
preoperatorio, mientras que el control del ritmo en el preoperatorio se considerara en
pacientes que persistan sintomaticos a pesar de la medida anterior. La decisién de
antiarritmico depende de la disponibilidad, la alteraciones estructurales y las
comorbilidades asociadas.

En caso de inestabilidad hemodinamica, se debe llevar a cabo CVE (idealmente sincronizada
con la dosis maxima).

Arritmias ventriculares

Los complejos ventriculares prematuros (CVP) y la taquicardia ventricular (TV) no sostenida
son comunes en la poblacidn general y en los pacientes que son llevados a CNC. A pesar de
ser consideradas benignas, silos CVP son frecuentes (>10%) se pueden asociar a desenlaces
adversos, especialmente cuando hay antecedente de dafo cardiaco extenso.



Los CVP no requieren tratamiento a menos que sean frecuentes y sintomaticos. En ese caso,
se puede manejar con betabloqueadores y/o amiodarona.

La TV monomérfica usualmente se asocia a cicatrices miocardicas, por lo que en un paciente
a la espera de una CNC, su presencia debe llevar a profundizar estudios, excluyendo
enfermedad coronaria, disfunciéon ventricular o causas primarias. Si la TV es sintomatica
debe ser tratada con betabloqueadores, verapamilo o bloqueadores de canales de calcio. En
caso de no respuesta se recomienda realizar ablacion, previa valoracion por electrofisiologia.

Bradiarritmias
En pacientes con indicacién de marcapasos permanente, en lo posible la CNC se debe
postergar hasta el implante del dispositivo.

Los pacientes con alto riesgo de desarrollar bloqueo AV completo se incluye:

1. Bloqueo de rama bifasicular
2. Intervalo HV prolongado

Se sugiere tener en sala equipo para implante de marcapaso transcutaneo emergente.

Manejo de pacientes con dispositivos electronicos implantables cardiacos
La revision del dispositivo deberia realizarse al menos una vez en los 12 meses previos a la
CNC en caso de marcapasos y 6 meses en caso de CDI.

En pacientes dependientes de marcapasos, con estimulacién biventricular por TRC,
portadores de CDI que estén programados para una CNC con alto riesgo de interferencia
electromagnética (uso de electrocauterio unipolar, especialmente por encima del ombligo),
se debe realizar reprogramacion del dispositivo inmediatamente antes de la cirugia.

En pacientes dependientes de marcapasos se sugiere reprogramar en modo no sensado o
asincronico para proteger en contra de la inhibicién del dispositivo. Esto generalmente se
hace con iman sobre el generador. Sin embargo, los nuevos dispositivos (excepto los
Medtronic o Microport) se pueden programar, por lo que el imdn no es una conducta
universal.

Los pacientes con dispositivos sin electrodos (Micra) puede ser llevados de manera segura,
con precauciones similares a los de un marcapaso convencional.



Los pacientes con CDI y riesgo anticipado de interferencia electromagnética (EMI) se debe
desactivar la deteccién de arritmias y sus terapias o aplicar el iman sobre el dispositivo.
Independiente de la manera en que se desactive el dispositivo, desde ese momento hasta que
se active nuevamente el paciente debe estar monitorizado por un equipo preparado para
manejar arritmias. El dispositivo se debe activar lo mas pronto posible después de la CNC.

Estrategias para evitar el IEM

1. Usar electrocauterio bipolar

2. Impulsos cortos <5 seg con la menor energia efectiva posible

3. Operar con el lapicero al menos con 15 cm de distancia del dispositivo

Para los pacientes con grabadora de eventos implantable, se recomienda descargar la
memoria antes del procedimiento.

Enfermedad congénita del adulto

La mortalidad en pacientes con enfermedad congénita que se someten a CNC puede alcanzar
el 4%, especialmente en enfermedades severas o con grado significativo de hipertension
pulmonar.

En la tabla se resumen las enfermedades congénitas segin su riesgo. En los pacientes con
enfermedad de riesgo intermedio o severo se recomienda valoracién por especialista en
enfermedades congénitas previo al procedimiento y del mismo modo que el procedimiento
sea llevado en centros con experiencia en cuidado de estos pacientes.

En estos casos se debe evaluar la afectacion de otros drganos, manejo antitrombdtico,
antibidtico profilactico y riesgo de arritmias.

Tabla. Estratificacion de riesgo para cirugia no cardiaca en adultos con cardiopatias congénitas.

Riesgo Pacientes con defectos pequeiios no corregidos y sin necesidad de

menor medicacion ni ningun otro tratamiento. Pacientes con cardiopatia
congénita corregida con éxito sin sintomas, sin residuos relevantes
y sin necesidad de medicacion.

Riesgo Pacientes con condiciones de riesgo corregidas o no corregidas con
intermedio anomalia hemodinamica residual, con o sin medicacion.

Riesgo Pacientes con cardiopatia ciandtica no corregida, hipertensién pulmonar,
severo otras cardiopatias coronarias complejas, disfuncién ventricular que

requiera medicacion y pacientes en lista para trasplante de corazon.

Enfermedad pulmonar



La coexistencia de enfermedad pulmonar y cardiaca aumenta el riesgo prequirurgico. La
enfermedad pulmonar se asocia a mayor tasa de complicaciones, principalmente en
intervenciones toracicas y abdominales.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Estos pacientes tienen mayor riesgo de complicaciones en el postoperatorio,
predominantemente pulmonares que se asocia a mayor mortalidad.

Hipertension pulmonar

Los pacientes con hipertensién pulmonar tienen mayor mortalidad al someterse a CNC (3 -
18%). Esto es debido a la disminucién en la reserva de la respuesta del ventriculo derecho a
aumentos agudos de sobrecarga.

Por lo anterior, es necesario realizar una evaluacién de la clase funcional y la severidad de
los sintomas incluyendo la realizaciéon de ecocardiograma transtoracico y cateterismo
derecho cuando esta indicado. Ademas, la decisién de llevar al paciente a procedimiento
deberia ser discutido por un grupo multidisciplinario

Los principales factores de riesgo en pacientes con hipertensién pulmonar son

. Clase funcional >II

. Disminucién en la caminata de 6 minutos
. Enfermedad coronaria

. Tromboembolismo pulmonar previo

. Disfuncién del ventriculo derecho

Respecto al manejo, los pacientes que estan con medicamentos como antagonistas de los
receptores de endotelina, inhibidores de fosfodiesterasa y analogos de prostaciclina, deben
continuarse en el perioperatorio.

Hipertension arterial

En estudios poblacionales esta demostrado que el porcentaje de control de la HTA es <40%.
Esto tiene relevancia debido a que el mal control de la HTA se asocia con un aumento del
69% del riesgo de mortalidad postoperatoria a 90 dias. Si el paciente tiene una presion
arterial 2180/110 mmHg, se debe diferir la intervencidn hasta un adecuado control, excepto
en cirugia de emergencia.

Se sugiere evitar las fluctuaciones significativas de la presion arterial durante el
procedimiento y de la misma manera la hipotensidn, pues se asocia con 2 veces mayor riesgo
de mortalidad.



Enfermedad cerebrovascular

En caso de que un paciente tenga antecedente de enfermedad cerebrovascular o accidente
isquémico transitorio en los ultimos 6 meses, primero deberia ser evaluado por un
neurdlogo y se realizar imagenes a nivel carotideo y cerebral.

Si en estos pacientes se evidencia enfermedad cardtida sintomatica (estenosis 270%), se
deberia intervenir antes de la CNC electiva.

Diabetes
Los pacientes con diabetes que son sometidos a CNC tienen mayor prevalencia de
enfermedad coronaria, por ende, mayor riesgo de isquemia el perioperatoria y mortalidad.

Por lo tanto, en los pacientes con diabetes programados para CNC, deberia realizarse de
HbA1lc en los 3 meses previos al procedimiento. Ademas, el manejo 6ptimo de la glicemia
prequirudrgica se asocia a menor riesgo de desenlaces cardiovasculares. En caso de que el
paciente presente un nivel de HbAlc 28.5%), se sugiere diferir el procedimiento hasta lograr
un mejor control metabélico.

COVID-19

Los pacientes con diagnostico preoperatorio o reciente de COVID-19 tienen mayor riesgo de
complicaciones como enfermedad tromboembélica o muerte. Adicionalmente, el riesgo
propio de lesiéon miocardica por la infeccién viral incrementa el riesgo de eventos adversos
cardiacos durante los procedimientos quirdrgicos.

En CNC no hay un tamizaje especifico para COVID-19 previo a la realizaciéon de CNC, por lo
que se deben seguir las guias locales de cada institucion.

Respecto a tiempo para procedimiento después de la infeccidon, generalmente, el
procedimiento electivo se pospone hasta una recuperacién completa y optimizacién de las
comorbilidades. Los datos de registros han mostrado una mayor mortalidad hasta 7 semanas
posterior al diagnostico de COVID-19. Por lo tanto la recomendacion general es retrasar una
CNC electiva 7 semanas después de la infeccién por COVID-19 en pacientes no vacunados.
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