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Hemodinamia y TAVI — Estenosis
Aortica Severa Tratada con TAVI

Walter Freddy Santander Guamdn

Resumen

La estenosis aortica (EA) severa es la valvulopatia mas
frecuente en la poblacion anciana, grupo demografico que
concomitantemente presenta una alta incidencia de
patologias que requieren cirugia no cardiaca (CNC), como
neoplasias malignas o enfermedades ortopédicas. La
presencia de EA severa incrementa drasticamente el riesgo
de morbimortalidad perioperatoria durante la CNC debido a
la incapacidad del ventriculo izquierdo para adaptarse a los
cambios hemodinamicos inducidos por la anestesia y el
estrés quirargico. Tradicionalmente, el reemplazo valvular
aortico quirargico (RVAO) previo a la CNC representaba un
riesgo prohibitivo. Actualmente, el Implante de Valvula
Adrtica Transcatéter (TAVI) ha emergido como el estandar
de cuidado para optimizar la hemodinamia de estos
pacientes de forma minimamente invasiva, permitiendo
realizar la CNC subsiguiente con un riesgo aceptable. Este
capitulo aborda la epidemiologia, fisiopatologia, diagndstico
y el manejo multidisciplinario ("Heart Team") para la
estratificacion y tratamiento secuencial de estos pacientes
de alto riesgo.
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Introduccion

El manejo del paciente quirdrgico de alto riesgo requiere
una vision holistica e integradora. El envejecimiento de la
poblacion ha generado un escenario clinico cada vez mas
comun: el paciente octogenario u oncoldgico que requiere
una intervencion quirurgica mayor no cardiaca, pero que es
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diagnosticado concomitantemente con estenosis aortica
severa. Someter a un paciente con EA severa a una cirugia
mayor implica exponer a un ventriculo con gasto cardiaco
fijo a fluctuaciones extremas de precarga y poscarga. El
advenimiento del TAVI ha revolucionado el paradigma
perioperatorio. Al corregir la obstruccion del tracto de
salida del ventriculo izquierdo (TSVI) con una
morbimortalidad periprocedimiento significativamente
menor que la cirugia abierta, el TAVI actua como un
"puente"” terapéutico que viabiliza intervenciones
quirurgicas u oncoldgicas previamente consideradas
inoperables o de riesgo catastrofico.

Epidemiologia

La estenosis aortica degenerativa o calcificada afecta
aproximadamente al 3% al 5% de la poblaciéon mayor de 75
anos. A su vez, se estima que hasta un 25% de los pacientes
diagnosticados con EA severa requeriran algun tipo de
cirugia no cardiaca en los 5 afios posteriores a su
diagnostico.

En el ambito oncologico, la coexistencia de cancer y EA
severa no es infrecuente, dado que ambas comparten la
edad avanzada como factor demografico principal. Estudios
recientes de cohortes indican que los pacientes con EA
severa sometidos a CNC de alto riesgo tienen una tasa de
mortalidad a 30 dias que oscila entre el 5% y el 10%, y una
incidencia de infarto agudo de miocardio perioperatorio
superior al 15% si la valvula no es intervenida previamente.
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Fisiopatologia

La estenosis aortica severa genera una obstruccion
mecanica al vaciado del ventriculo izquierdo (VI). La
progresion de la enfermedad se caracteriza por:

1. Sobrecarga de presion: Resulta en hipertrofia
concéntrica del VI para reducir el estrés parietal (Ley
de Laplace).

2. Disfuncion diastdlica: El miocardio hipertrofico y
rigido requiere mayores presiones de llenado
(dependencia de la contraccién auricular en un
30-40% para el llenado ventricular).

3. Gasto cardiaco fijo: El volumen sistélico no puede
aumentar de manera compensatoria frente a
demandas metabdlicas.

4. Isquemia miocardica: La hipertrofia aumenta la
demanda de oxigeno, mientras que la elevacion de la
presion telediastolica del VI comprime los capilares
subendocardicos, disminuyendo la presion de
perfusion coronaria (incluso sin enfermedad arterial
coronaria epicardica).

Impacto perioperatorio en Cirugia No Cardiaca: La
induccién anestésica y los farmacos bloqueadores
neuromusculares frecuentemente causan vasodilatacion
periférica profunda (caida de la resistencia vascular
sistémica - RVS). En un corazén normal, esto se
compensaria aumentando el gasto cardiaco; sin embargo,
en la EA severa, el gasto es fijo. La caida de la RVS provoca
hipotension severa, lo que disminuye drasticamente la
perfusion coronaria, generando isquemia subendocardica,
depresién de la contractilidad, mayor hipotensién vy,
finalmente, colapso cardiovascular y fibrilaciéon ventricular
("espiral de la muerte hemodinamica").



Factores de riesgo
Los factores que aceleran el desarrollo de la EA 'y complican
el escenario perioperatorio incluyen:

Avanzada edad (>75 anos): Degeneracidén
fibrocalcificada.

Valvula adrtica bicuspide: Presentacién maés
temprana (50-60 anos).

Factores de riesgo cardiovascular tradicionales:
Hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus,
tabaquismo.

Enfermedad Renal Cronica (ERC): Acelera
masivamente la calcificacion valvular debido a
alteraciones en el metabolismo fosfocalcico.
Radioterapia mediastinica previa: Comun en
supervivientes de linfoma de Hodgkin o cancer de
mama, genera fibrosis tisular y calcificacion de anillos
valvulares, lo que favorece el uso de TAVI sobre RVAO
(térax hostil).

Manifestaciones clinicas

La EA severa puede permanecer asintomatica por un
periodo latente prolongado. Una vez que aparecen los
sintomas, el pronéstico sin intervencion decae
drasticamente (supervivencia media de 2 a 3 afos). La triada
clasica incluye:

Angina de esfuerzo: Por desequilibrio en el aporte/
demanda de oxigeno miocardico (supervivencia de 5
anos tras su aparicion).

Sincope: Particularmente de esfuerzo, por
incapacidad de aumentar el gasto cardiaco ante
vasodilatacion periférica fisioldgica (supervivencia de
3 afos).

Insuficiencia cardiaca (Disnea): Signo de
claudicacion del VI y elevacion de presiones
pulmonares (supervivencia de 1a 2 anos).
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Diagnéstico

Clinico

El hallazgo cardinal es un soplo mesosistolico eyectivo,
aspero, con acmé tardio, que irradia a los vasos del cuello,
acompanado de un pulso arterial parvus et tardus (pequeno
y de ascenso lento). Puede haber aboliciéon o
desdoblamiento paraddjico del segundo ruido cardiaco (S2).

Histopatolégico

No se realiza biopsia preoperatoria de la valvula. El
diagnostico histopatoldgico se obtiene retrospectivamente
si se realiza RVAO convencional (donde se evidencia
desestructuracion de las valvas por depositos masivos de
hidroxiapatita célcica, macrofagos y linfocitos T). En el caso
del TAVI, la valvula nativa queda in situ aplastada contra las
paredes del anillo aortico.

Evaluacion Hemodinamica y Ecocardiografica (Pilar
Diagnéstico)
El ecocardiograma transtoracico (ETT) es el estandar de
oro. Los criterios para EA severa incluyen:
«  Velocidad maxima (Vmax) del jet transaortico > 4.0
m/s.
+ Gradiente de presion medio transvalvular > 40 mmHg.
+ Area Valvular Adrtica (AVA) < 1.0 cm2 (o indexada < 0.6
cm2/m?2).
La tomografia computarizada cardiaca multicorte (Angio-
TAC) sincronizada con ECG es fundamental para planificar
el TAVI (medicion del anillo adrtico, accesos vasculares y
exclusion de trombo en la orejuela izquierda). La
caracterizacion anatomica de la valvula, incluyendo la
identificacion de morfologias bictuspides y el grado de
calcificacion, puede verse facilitada por técnicas avanzadas
de imagen, como se ilustra en la Figura 1.
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Resonancia Magnética Cardiaca (Cine SSFP). Vista de eje corto basal. Se visualiza claramente una morfologia
valvular adrtica bictspide (con fusién de las valvas coronariana derecha e izquierda con rafe) que presenta
engrosamiento y calcificacion masiva (hipointensidad), caracteristicos de la estenosis adrtica degenerativa que
conlleva a la indicacién de intervencién valvular, como el TAVI, previo a cirugia no cardiaca mayor. Se observa
también un ventriculo izquierdo con signos de hipertrofia concéntrica adaptativa.

Diagnéstico diferencial

En la evaluacion prequirdrgica, la estenosis adrtica debe
diferenciarse de otras causas de soplo sistdlico, obstruccion
del TSVI o sintomas de falla cardiaca:

+ Miocardiopatia Hipertroéfica Obstructiva (MCHO): El
soplo aumenta con la maniobra de Valsalva y
disminuye en cuclillas (inverso a la EA).

+ Esclerosis Aoértica: Calcificaciéon valvular sin
obstruccion hemodinamica significativa (Vmax < 2.5
m/s).

+ Insuficiencia Mitral severa: Soplo holosistolico
irradiado a la axila.

10
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Tratamiento

Opciones de primera linea

Para pacientes con EA severa asintomatica con disfuncion
del VI (FEVI < 50%) o EA severa sintomatica, que requieran
una CNC electiva o urgente (ej. reseccion oncoldgica
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sistémicas (RVS). Tratar la
hipotension inmediatamente
con alfa-agonistas
(Fenilefrina, Noradrenalina).
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Contractilidad Mantener. Precaucién con

agentes anestésicos con
fuerte efecto inotropico
negativo.

Alternativas terapéuticas

1.

2.

Reemplazo Valvular Adrtico Quirurgico (RVAO):
Reservado para pacientes jovenes, de bajo riesgo
quirargico, o con anatomia no apta para TAVI (ej.
enfermedad coronaria severa concomitante que
requiere CABG, valvulas bicuspides muy asimeétricas).

Valvuloplastia Adértica con Balén (BAV):
Procedimiento transitorio ("puente”). Se utiliza si la
cirugia no cardiaca es de emergencia (ej. abdomen
agudo peritonitico) y no hay tiempo logistica o
estabilidad clinica para un TAVI. Proporciona una
mejoria hemodinamica leve que dura de 3 a 6 meses.

Nuevas terapias basadas en evidencia

TAVI Minimalista: Realizado bajo sedacion consciente
y anestesia local en lugar de anestesia general,
minimizando el impacto hemodindmico preoperatorio
y acelerando el alta (alta al dia siguiente) para poder
proceder rapidamente a la CNC oncologica.
Dispositivos de Proteccion Embolica Cerebral: Se
utilizan rutinariamente durante el TAVI para capturar
detritos calcicos y reducir el riesgo de eventos
cerebrovasculares (ACV), lo cual es critico para no
comprometer neuroldgicamente al paciente antes de
su cirugia no cardiaca.

Manejo en poblaciones especiales

El paciente oncoldgico: El factor tiempo es vital. Si un
paciente tiene un cancer resecable (ej. neoplasia de
colon) y EA severa asintomadtica, las guias actuales

12
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recomiendan considerar la realizaciéon del TAVI
primero, seguido de la cirugia de reseccion
oncologica a los 15-30 dias. El uso de valvulas
autoexpandibles o balén-expandibles se adaptara a la
anatomia.

Manejo de la antiagregacion (DAPT):
Tradicionalmente, pos-TAVI se requeria doble terapia
antiagregante. La evidencia reciente (ensayo POPular
TAVI) sugiere que la monoterapia con aspirina es
superior (menos sangrado, igual eficacia isquémica).
Esto es una enorme ventaja para el equipo quirdargico
que realizard la cirugia no cardiaca posterior,
minimizando el riesgo de hemorragia perioperatoria.

Complicaciones
Las complicaciones del manejo secuencial TAVI seguido de
CNC incluyen:

Trastornos de la conduccidon: Bloqueo
auriculoventricular completo post-TAVI que requiere
marcapasos definitivo (mas frecuente con valvulas
autoexpandibles). Debe resolverse antes de la CNC.
Fuga paravalvular (Leak): Si es moderada/severa, el
VI seguira sometido a sobrecarga de volumen durante
la anestesia de la cirugia posterior.

Complicaciones de acceso vascular: Diseccion o
sangrado femoral que puede retrasar la programacion
de la cirugia oncologica u ortopédica.

Prondstico

El prondstico a corto y medio plazo del paciente con EA
severa sometido a cirugia no cardiaca mejora
drasticamente si se realiza TAVI previo. El TAVI re-
estratifica al paciente, pasando de un riesgo perioperatorio
de mortalidad "prohibitivo o alto" (>10%) a un riesgo basal
dictado unicamente por las comorbilidades restantes y la
cirugia no cardiaca en si misma. La supervivencia a largo
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plazo dependera en gran medida de la patologia no cardiaca
(ej. estadio tumoral, éxito de la reseccion).

Puntos clave para la practica clinica

1.

Evaluacién Multidisciplinaria: Todo paciente de alto
riesgo con EA y necesidad de CNC mayor debe ser
evaluado por un Heart Team (Cardiologo,
Intervencionista, Cirujano Cardiovascular,
Anestesidlogo, y en su caso, Cirujano Oncologo/
General).

Manejo del Soplo: Cualquier soplo sistdlico basal en
un paciente anciano programado para cirugia mayor
requiere un ecocardiograma preoperatorio
obligatorio.

TAVI como Facilitador: El TAVI ha dejado de ser solo
un tratamiento de destino; es ahora una herramienta
puente fundamental para viabilizar terapias curativas
oncologicas o funcionales ortopédicas.

Estabilidad Hemodinamica: Si el paciente debe
someterse a cirugia de urgencia extrema sin
posibilidad de TAVI/BAV previo, la anestesia debe
centrarse en mantener la RVS (noradrenalina/
fenilefrina), un ritmo sinusal estricto, y evitar la
hipovolemia.

Terapia Antiagregante: Preferir monoterapia
antiagregante post-TAVI si se prevé una cirugia no
cardiaca a corto plazo, para reducir la morbilidad por
sangrado.
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Cesarea en la Paciente con

Preeclampsia Severa

Maria José Anchaluisa Anzuategui

Resumen

La preeclampsia con criterios de severidad representa una
de las emergencias obstétricas, quirurgicas y
cardiovasculares mas complejas, requiriendo un enfoque
multidisciplinario critico. Este capitulo aborda el manejo
integral de la paciente que requiere una operacion cesarea
bajo el diagndstico de preeclampsia severa. Desde una
perspectiva fisiopatoldgica, se analiza el fracaso de la
invasion trofoblastica, la disfuncion endotelial sistémica y
las alteraciones hemodinamicas que predisponen a la
paciente a insuficiencia cardiaca, edema agudo de pulmoén y
complicaciones neurologicas. Se detalla el abordaje
anestesiologico enfocado en la estabilidad hemodinamica y
el manejo de la via aérea dificil, asi como las
consideraciones quirdrgicas para minimizar el riesgo de
hemorragia. Asimismo, se discute el uso de biomarcadores
angiogénicos, el manejo de liquidos perioperatorios guiado
por ultrasonido (POCUS) y el manejo en poblaciones
especiales, incluyendo pacientes oncologicas gestantes. El
objetivo es proporcionar al médico especialista y en
formacion una guia basada en evidencia para la toma de
decisiones perioperatorias, optimizando asi los resultados
materno-fetales.

Introduccion

La terminacion del embarazo mediante operacion cesarea
en pacientes con preeclampsia severa es un procedimiento
de alto riesgo que exige una sinergia perfecta entre el
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cirujano obstetra, el anestesiologo, el cardidlogo y el
intensivista. La preeclampsia se define tradicionalmente
como la aparicién de hipertensién y proteinuria o
disfuncion de 6rgano blanco después de las 20 semanas de
gestacion. Cuando se presentan "criterios de severidad", la
patologia adquiere un comportamiento multiorganico
fulminante y progresivo.

La cesarea en este contexto no es solo el tratamiento
definitivo de la patologia subyacente (mediante la
extraccion de la placenta y el feto), sino también un evento
estresante que puede exacerbar la disfuncion endotelial y
desencadenar crisis hipertensivas catastroéficas, eclampsia
intraoperatoria, sindrome de HELLP (hemdlisis, elevacion
de enzimas hepaticas y trombocitopenia) y hemorragia
masiva. La toma de decisiones debe ser agil, sopesando el
riesgo de la inmadurez fetal frente al riesgo de morbilidad
materna severa o muerte.

Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos del embarazo complican
aproximadamente del 5% al 10% de todos los embarazos a
nivel mundial, y la preeclampsia severa representa casi el
25% de estos casos. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la preeclampsia y la eclampsia son
responsables de entre el 10% y el 15% de las muertes
maternas directas, siendo esta cifra
desproporcionadamente mayor en América Latina y paises
de medianos y bajos ingresos. La incidencia de parto por
cesdrea en pacientes con preeclampsia severa supera el
60%, motivada por la urgencia de la terminacion del
embarazo en contextos donde la inducciéon del parto es
fallida, prolongada o contraindicada debido a un estado
fetal no tranquilizador o deterioro materno agudo.
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Fisiopatologia

La fisiopatologia de la preeclampsia severa es bifasica e
involucra profundamente al sistema cardiovascular y al
endotelio materno.

1.

Fase Placentaria (Anomalia de la invasidén
trofoblastica): En etapas tempranas del embarazo, el
citotrofoblasto extravellositario fracasa en su intento
de remodelar adecuadamente las arterias espirales
miometriales. Estas arterias retienen su capa
muscular lisa e inervacién autondémica,
manteniéndose como vasos de alta resistencia y bajo
flujo. Esto genera hipoxia isquémica crénica e infartos
placentarios.

Fase Materna (Disfuncién endotelial sistémica): La
placenta isquémica sufre estrés oxidativo y libera al
torrente sanguineo materno una tormenta de
microparticulas, citoquinas inflamatorias y factores
antiangiogénicos, destacando la tirosina quinasa 1
similar a fms soluble (sFlt-1) y la endoglina soluble
(sEng). El sFlt-1 antagoniza potentemente al factor de
crecimiento placentario (PIGF) y al factor de
crecimiento del endotelio vascular (VEGF), los cuales
son vitales para la fenestracion y el mantenimiento
del endotelio materno.

Impacto Cardiovascular y Quirurgico: La disfuncién
endotelial provoca una disminucién de
vasodilatadores (6xido nitrico, prostaciclina) junto con
un aumento de vasoconstrictores (endotelina-1,
tromboxano A2). Esto resulta en vasoespasmo
generalizado (hipertension severa), aumento de la
permeabilidad capilar (edema intersticial, proteinuria,
edema agudo de pulmon) y activacion de la cascada
de coagulacion (trombocitopenia de consumo por
microangiopatia). El corazén materno enfrenta un
aumento drastico de la poscarga que puede precipitar
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una disfuncion diastdlica aguda y fallo ventricular
izquierdo transquirargico.

Factores de riesgo

El abordaje preoperatorio requiere la estratificacion de
factores que predisponen a complicaciones anestésico-
quirargicas:

Clinicos: Nuliparidad, obesidad severa (IMC mayor a
35 kg/m2), edad materna extrema (menor de 18 o
mayor de 35 anos), gestacion multiple y técnicas de
reproduccion asistida.

Enfermedades subyacentes: Hipertension arterial
cronica, diabetes mellitus pregestacional, enfermedad
renal cronica con proteinuria basal, lupus eritematoso
sistémico y sindrome antifosfolipido (alto riesgo de
trombosis posoperatoria).

Factores oncoldgicos/trofoblasticos: Historia de
enfermedad trofoblastica gestacional (mola
hidatidiforme), que puede presentar fenotipos
atipicos y severos de preeclampsia de inicio temprano
(antes de las 20 semanas) acompanados de
hipertiroidismo secundario.

Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones que dictan la necesidad urgente de
interrupcion quirturgica del embarazo incluyen:

Cardiovasculares: Presion arterial sistolica mayor o
igual a 160 mm Hg o diastolica mayor o igual a 110 mm
Hg en dos tomas espaciadas por 15 minutos,
refractaria a la primera linea de tratamiento.
Neuroldgicas: Cefalea frontal u occipital intensa e
incapacitante (no responde a acetaminofén),
hiperreflexia patologica, clonus agotable o inagotable,
alteraciones visuales (escotomas centelleantes,
amaurosis temporal, fotopsias) y estado mental
alterado.
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+ Gastrointestinales/Hepaticas: Dolor epigastrico
severo o en hipocondrio derecho (isquemia hepatica y
distension de la capsula de Glisson), nauseas y
vomitos de inicio tardio.

+ Renales: Lesion renal aguda caracterizada por oliguria
(menor a 500 mL en 24 horas) o elevacion progresiva
de la creatinina sérica.

+ Respiratorias: Disnea aguda, ortopnea, desaturacion
y estertores crepitantes, indicativos de edema agudo
de pulmoén de origen cardiogénico o por aumento de
la permeabilidad.

Diagnoéstico

Clinico

El diagnostico perioperatorio es eminentemente clinico y
bioquimico. Se basa en el registro riguroso de las
constantes vitales, el balance hidrico estricto, la evaluacion
de los signos premonitorios de eclampsia y la confirmacion
de laboratorio (trombocitopenia menor a 100,000/microL,
transaminasas elevadas al doble de su valor normal,
creatinina mayor a 1.1 mg/dL). La estabilizacion clinica es
un prerrequisito absoluto para el traslado a quirdfano,
mitigando el riesgo de accidente cerebrovascular durante la
induccion anestésica

Ademas de la evaluacion materna, el diagnostico
preoperatorio clinico exige la valoracion inmediata del
bienestar fetal. En el contexto de insuficiencia placentaria
severa, la ecografia Doppler se convierte en la herramienta
diagnostica definitiva para identificar el compromiso
hemodinamico fetal que obliga a la intervencion quirargica
de urgencia.
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Diagndstico ecogrdfico preoperatorio de bienestar fetal mediante Doppler color. Se muestra una vista
transversal del térax fetal en el tercer trimestre. EL Doppler color (recuadro naranja) permite evaluar la
hemodindmica de las cuatro camaras cardiacas y los grandes vasos. En la preeclampsia severa, la alteracion de
estos flujos fetales es el criterio diagndstico que a menudo dicta la necesidad imperativa y el momento exacto de
la operacién cesdrea, priorizando la extraccién antes de que ocurra acidosis severa o muerte fetal intrauterina.

Dermatoscopico (y evaluacién microvascular)

Aunque la dermatoscopia clasica per se se reserva para
lesiones cutaneas, el equivalente fisiopatologico en este
contexto es la evaluacion in vivo de la microvasculatura
periférica. La capilaroscopia del lecho ungueal y la
evaluacion de la microcirculacion sublingual mediante
microscopia de campo oscuro (SDF) revelan rarefaccion
capilar, disminucion del didmetro venular y estancamiento
eritrocitario. Estos hallazgos son marcadores directos del
dano endotelial sistémico y se correlacionan linealmente
con la gravedad del cuadro perioperatorio y el riesgo de
complicaciones quirdrgicas.

Histopatologico

El diagnostico anatomopatologico definitivo se realiza de
manera retrospectiva (post-cesarea) mediante el examen
macro y microscopico de la placenta. Los hallazgos
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patognomonicos documentan el dafio cronico que culmind
en la urgencia quirurgica.

Diagndstico diferencial

El cirujano y el anestesidlogo deben descartar patologias
"imitadoras” que exigen alteraciones drasticas en el manejo
transquirurgico:

+ Higado graso agudo del embarazo (HGAE): Cursa con
hipoglucemia profunda y coagulopatia severa (tiempo
de protrombina prolongado), requiriendo transfusion
masiva de plasma fresco congelado profilactico.

- Purpura trombocitopénica trombotica (PTT) y
Sindrome urémico hemolitico (SUH).

- Exacerbacién aguda de nefropatia lupica.

+ Feocromocitoma no diagnosticado: Representa un
riesgo de mortalidad extrema; la induccion anestésica
sin bloqueo alfa adrenérgico previo precipita una
crisis hipertensiva letal.

Tratamiento

El abordaje quirargico y médico es un proceso
meticulosamente orquestado. La incisioén de la cesarea solo
debe realizarse tras lograr la estabilizacion hemodinamica y
neuroldégica de la madre, excepto en casos de
desprendimiento prematuro de placenta normoincerta
(DPPNI) con exanguinacion fetal.

Opciones de primera linea

Manejo Anestésico:

La anestesia neuroaxial (espinal, epidural o combinada) es el
estandar de oro. Evita la manipulacion de la via aérea (que
cursa con edema glotico y supraglético en la preeclampsia)
y previene la respuesta presora catastrofica asociada a la
laringoscopia. Sin embargo, exige una evaluacién del
recuento plaquetario reciente. Se considera seguro realizar
un bloqueo neuroaxial con recuentos mayores a 70,000 por
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microlitro en ausencia de sangrado clinico o caida abrupta
de la cifra plaquetaria.

Neuroproteccion y Profilaxis Anticonvulsiva:

El Sulfato de Magnesio (MgSO4) es el farmaco de eleccion,
superando a la fenitoina y las benzodiacepinas. Ejerce un
efecto estabilizador de membrana a nivel del sistema
nervioso central, antagonizando los receptores NMDA y
promoviendo la vasodilatacion cerebral.

+ Dosis: Impregnacion IV de 4g en 20 minutos, seguida
de mantenimiento a 1-2g/hora. Debe mantenerse
intraoperatoriamente y continuar 24 horas posparto.

+  Precaucion anestésica: El MgSO4 potencia los
bloqueadores neuromusculares y puede exacerbar la
hipotensién sistémica si se combina con
bloqueadores de canales de calcio.

Técnica Quirdrgica Obstétrica:

El cirujano debe anticipar la hipotonia miometrial y la
disfuncién plaquetaria. La extraccion fetal debe ser
delicada, especialmente en fetos prematuros con RCIU
severo. La hemostasia del lecho placentario y la
histerorrafia deben ser exhaustivas. Se recomienda la
exteriorizacién uterina con precaucion, monitorizando
respuestas vagales o hipotension por traccion.

Alternativas terapéuticas

Cuando la anestesia neuroaxial estd absolutamente
contraindicada (plaquetas menores a 50,000/microL, CID, o
eclampsia refractaria), la anestesia general es obligatoria. El
desafio critico es la intubacién traqueal. Se requiere el uso
de opioides de accion ultracorta (remifentanilo) o
vasodilatadores de accion rapida (esmolol, nitroglicerina)
inmediatamente antes de la laringoscopia para atenuar el
pico hipertensivo que podria causar hemorragia
intracraneal.
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Metas Hemodinamicas y Farmacologicas

El manejo de los fluidos intraoperatorios y la presion
arterial marcan la diferencia entre el éxito y la morbilidad
severa. La siguiente tabla resume las metas de alta
especialidad.

Tabla 1: Metas Hemodinamicas y Manejo Farmacoldgico
Intraoperatorio

(@]
(9]
n
Parametro Farmacode Dosisy Consideracio §'
/ Objetivo Eleccion Administrac  nes Criticas e
ion B
)
)
-
8.
Controlde  Labetalol Bolo IV Evita la 3
Crisis (Bloqueador 10-20 mg taquicardia ®
Hipertensiv  alfaybeta) (repetirc/  refleja. §
a 10 min, madx  Contraindica g
300 mg) do en asma o o
(Meta: TA falla cardiaca 8
130-150 / descompensa g
80-100 da. 2
mmH &
g )
o
<
o
S
Hidralazina BoloIV5 Puede causar
(Vasodilata  mg (repetir  taquicardia
dor ¢/20 min, refleja e
periférico) max 20 mg)  hipotension
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Urapidil Infusion Excelente
(Antagonist ~ continuaIV  alternativa en
a alfa-1) (guiada por  refractarieda
respuesta) den
quirdfano.
Prevencion  Oxitocina Infusion jAtencion!
de Atonia lenta IV (3 Los bolos
Uterina Uen3 min, rapidos
seguidode  causan
infusion) hipotension
severa
transitoria y
taquicardia.
Carbetocin 100 mcgIV  Efecto
a lento prolongado.
Metilergon ~ CONTRAIN Provoca
ovina DICADA en  Vvasoespasmo
preeclampsi  Severo, crisis
a hipertensiva
letal y
accidente
cerebrovascul
ar.
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Manejo de Cristaloides  Restrictivo:  Las pacientes
Fluidos balanceado <80 mL/ estan
s hora o "intravascular

(Prevenir guiado por  mente secas"

edema de POCUS. pero

pulmon) "extravascular
mente
sobrecargada
s". Evitar
precargas
agresivas
antes de la
anestesia
espinal.

Nuevas terapias basadas en evidencia

La Ecografia en el Punto de Atencion (POCUS) se ha
convertido en el estandar de cuidado en UCI y quir6fano. La
ecocardiografia transtoracica enfocada permite
diagnosticar disfuncion diastdlica preclinica, mientras que
el ultrasonido pulmonar detecta lineas B incipientes. Esto
guia de manera precisa la administracion de cristaloides
intraoperatorios, abandonando los dogmas de "precarga
obligatoria” que causaban edema agudo de pulmén
iatrogénico). Asimismo, el uso de la relacion de
biomarcadores sFIt-1/PIGF preoperatoria permite
estratificar qué pacientes se beneficiaran de una
finalizacion quirurgica expedita antes de que ocurran
complicaciones organicas.

Manejo en poblaciones especiales
+ Gestantes Oncoldgicas: Pacientes con antecedente
de neoplasia trofoblastica gestacional o
coriocarcinoma concurrente presentan un riesgo
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extremo de hemorragia masiva durante la cesarea
debido a la invasion vascular tumoral y la
hipervascularizacion pélvica. Se requiere a menudo la
presencia de un cirujano oncoélogo, disponibilidad
inmediata de globulos rojos empacados y la
consideracion de embolizacion de arterias uterinas o
histerectomia en bloque.

Cardiopatas previas: Pacientes con miocardiopatia
periparto concurrente o estenosis mitral severa
toleran muy mal el aumento de la precarga pos-
extraccion fetal (autotransfusién placentaria).
Requieren monitorizacion invasiva de la presion
arterial (linea arterial radial) y diuréticos
intraoperatorios tempranos.

Complicaciones
Las complicaciones perioperatorias son catastroéficas si la
técnica y la vigilancia son subdptimas:

Maternas:

Hemorragia intracraneal (primera causa de muerte,
directamente relacionada con la falta de control de la
presion sistolica transquirurgica).

Edema agudo de pulmoén iatrogénico (por
reanimacion hidrica agresiva).

Hemorragia obstétrica masiva por inercia uterina y
Coagulacion Intravascular Diseminada (secundaria a
desprendimiento de placenta o sindrome de HELLP
Severo).

Hematomas disecantes de la pared abdominal o del
ligamento ancho posoperatorios, producto de
hemostasia quirurgica ineficaz en un lecho capilar
disfuncional.

Fetales:

Asfixia perinatal secundaria a hipotension materna
profunda posbloqueo simpatico (espinal).
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« Depresion respiratoria neonatal inducida por la
transferencia transplacentaria de opioides sistémicos
o por hipermagnesemia franca.

Prondstico

El éxito a corto plazo depende de la resolucion quirdrgica
limpia y el manejo en UCI. Clinicamente, el vasoespasmo, la
oliguria y las alteraciones de laboratorio del HELLP
alcanzan su pico a las 24-48 horas poscesarea,
resolviéndose progresivamente a partir del tercer dia.

Sin embargo, el paradigma ha cambiado: la extraccion de la
placenta no es la "cura" a largo plazo. Desde la perspectiva
del cardiologo, el dafio endotelial sufrido deja una impronta
epigenética y vascular. Estas mujeres enfrentan un riesgo
relativo de 2.0 a 4.0 veces mayor de desarrollar
hipertension arterial cronica, insuficiencia cardiaca
congestiva con fraccién de eyeccion preservada, y
accidente cerebrovascular en las décadas siguientes. La
cesarea marca el final del embarazo, pero el inicio de un
seguimiento cardiovascular estricto de por vida.

Puntos clave para la practica clinica

« Estabilizacion antes que bisturi: Jamas inducir
anestesia ni realizar la incisiébn quirurgica en una
paciente con presion arterial no controlada (mayor a
160/110 mm Hg), a menos que exista bradicardia fetal
agonica por desprendimiento placentario.

+ Anestesia Neuroaxial Segura: Prefiera siempre la
anestesia espinal o epidural sobre la general,
comprobando previamente un recuento plaquetario
superior a 70,000 / microL.

+ Fluidoterapia Restrictiva: Elimine la administracion
empirica de bolos de cristaloides; utilice POCUS para
guiar la reposicion de volumen y prevenir el letal
edema agudo de pulmon.
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Uterotdnicos Cuidados: Evite en lo absoluto el uso de
derivados del cornezuelo de centeno (ergonovina).
Administre oxitocina en infusion lenta (nunca en bolo
rapido) para prevenir el colapso vascular periférico
materno.

Monitoreo Posoperatorio: El mayor riesgo de
convulsiones (eclampsia) y edema pulmonar ocurre en
las primeras 48 horas posteriores a la cesarea.
Mantenga la infusion de sulfato de magnesio y
vigilancia estricta en una unidad de cuidados
intensivos o intermedios.
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Complicaciones Infecciosas en Cirugia

Abdominal en el Paciente de Alto Riesgo:
Prevencion, Diagndstico Precoz y Manejo

Anderson Geovanny Rojas Rosero

Resumen

Las complicaciones infecciosas tras la cirugia abdominal
mayor representan una de las principales causas de
morbimortalidad en el paciente de alto riesgo, prolongando
la estancia hospitalaria, incrementando los costos en salud
y retrasando, en el contexto oncologico, el inicio de
terapias adyuvantes. Este capitulo aborda desde una
perspectiva multidisciplinaria —integrando la vision del
cirujano, anestesiologo, cardidlogo y oncélogo— el espectro
de las infecciones del sitio quirargico (ISQ) y las infecciones
intraabdominales (IIA). Se analizan la epidemiologia actual,
la fisiopatologia del huésped inmunocomprometido o con
disfuncion cardiopulmonar, y las estrategias basadas en la
evidencia para la prevencion, el diagnostico precoz y el
tratamiento integral. Se enfatiza la importancia del control
del foco quirurgico, la resucitacién hemodindmica guiada
por metas y la antibioterapia empirica adecuada, adaptada a
la ecologia local y a las caracteristicas de este subgrupo de
pacientes.
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El "paciente quirdrgico de alto riesgo" constituye un desafio
clinico complejo. Este grupo incluye a individuos con edad
avanzada, fragilidad, enfermedad cardiovascular severa,
desnutricion y aquellos sometidos a cirugia oncologica,
frecuentemente tras recibir quimioterapia o radioterapia
neoadyuvante. En el contexto de la cirugia abdominal, la
disrupcion de las barreras anatdémicas, combinada con la
alteracion de la respuesta inmune y la reserva fisioldgica
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limitada, crea un escenario propicio para el desarrollo de
complicaciones infecciosas.

El manejo exitoso de estas complicaciones no recae
unicamente en la destreza técnica del cirujano, sino que
exige una optimizacion preoperatoria (prehabilitacion
cardiovascular y nutricional), un manejo anestésico
intraoperatorio que garantice la perfusion tisular y evite la
hipotermia, y un abordaje posoperatorio vigilante. El
objetivo de este capitulo es proporcionar un marco de
referencia basado en la evidencia para la prevencion,
identificacion temprana y tratamiento de las infecciones
abdominales en el paciente criticamente vulnerable.

Epidemiologia

A pesar de los avances en profilaxis antimicrobiana y
técnicas quirurgicas, las complicaciones infecciosas siguen
siendo prevalentes. Las Infecciones del Sitio Quirdrgico
(ISQ) complican entre el 15% y el 20% de las cirugias
colorrectales en pacientes de alto riesgo. Las Infecciones
Intraabdominales (IIA), que incluyen peritonitis secundaria
y abscesos intraabdominales (como consecuencia de fugas
anastomoticas o contaminacion cruzada), presentan una
incidencia del 5% al 10% en resecciones oncoldgicas
mayores.

La mortalidad asociada a una IIA grave en un paciente con
comorbilidades cardiovasculares (clasificacion ASA III-1V) o
inmunosupresion oncologica puede oscilar entre el 20% y
el 35%, elevandose significativamente si evoluciona a shock
séptico. Ademas, la emergencia de patdgenos
multirresistentes (MDR), como enterobacterias productoras
de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y Candida
spp., ha modificado el panorama epidemiolégico en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) quirurgicas.
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Fisiopatologia

La patogénesis de las complicaciones infecciosas en cirugia
abdominal es multifactorial y se basa en el desequilibrio
entre la carga microbiana y las defensas del huésped.

1. Alteracion de la barrera mucosa y translocacion
bacteriana: La manipulacion intestinal, la isquemia
transitoria (por hipoperfusion transoperatoria o
vasopresores) y el edema de la pared intestinal
favorecen la translocacion de la microbiota entérica
hacia los ganglios linfaticos mesentéricos y el
torrente sanguineo.

2. Inmunosupresion inducida por el trauma
quirargico: El estrés quirdrgico genera una liberaciéon
masiva de catecolaminas y glucocorticoides, lo que
induce una respuesta antiinflamatoria compensatoria
(CARS) que deprime la funcion de los macréfagos y
linfocitos T. En el paciente oncologico, esto se suma a
la inmunosupresion intrinseca del tumor y a los
efectos citotoxicos de la quimioterapia.

3. Disfunciéon cardiovascular y microcirculatoria: En
pacientes con insuficiencia cardiaca o enfermedad
coronaria, la incapacidad de aumentar el gasto
cardiaco ante el estrés quirurgico condiciona una
hipoxia tisular silente a nivel de las anastomosis
digestivas y la herida quirdrgica, impidiendo la llegada
adecuada de neutrdfilos y antibidticos, facilitando asi
la infeccion y la dehiscencia.

Factores de riesgo

La evaluacion preoperatoria multidisciplinaria es vital para
identificar y mitigar estos factores.
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Tabla 1. Factores de riesgo para complicaciones

infecciosas en cirugia abdominal

Categoria

Relacionados
con el paciente

Oncoldgicos /
Inmunologicos

Factores
Especificos

Edad > 70 anos,
fragilidad,
desnutricion
(albamina < 3.0
g/dL), obesidad
(IMC > 30),
diabetes mellitus
mal controlada
(HbAlc > 7%),
tabaquismo.

Quimioterapia/
Radioterapia
reciente, uso
cronico de
corticosteroides,
neutropenia
preoperatoria,
enfermedad
neoplasica
diseminada.
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Impactoy
Relevancia Clinica

Alteran la
cicatrizacion,
disminuyen la
reserva fisiologica
y favorecen la
isquemia tisular.

Depresion directa
de la quimiotaxis y
fagocitosis.
Alteracion de la
microvasculatura
pélvica
(radioterapia).

50

a1y OI[V 9P SIUSI

=)
-
0
=]
©
wn
=4
(2]
(=]
o
=
[¢]
o
=}
N

R
3'n.1;:) U9 SBSO01003U] SIUOLD

I

ofouepy
UQIOUIAD

3

[eurwopqy e




Cardiovasculares

Relacionados
con la cirugia

Fraccién de
eyeccion
reducida (<40%),
enfermedad
arterial
periférica
severa,
hipertension
arterial no
controlada.

Cirugia de
urgencia,
duracion > 3
horas, pérdida
hematica > 1000
mL, hipotermia
intraoperatoria
(< 36 grados
Celsius),
transfusion
masiva, grado de
contaminacion
(Limpia-
contaminada vs.
Sucia).

Manifestaciones clinicas

El paciente de alto riesgo, especialmente el anciano o el
inmunosuprimido, puede presentar una sintomatologia

clinica larvada o atipica.
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Incapacidad para
tolerar la
sobrecarga de
volumen;
perfusion tisular
esplacnica
deficiente.

Mayor exposicion
tisular, disfuncion
plaquetaria/
coagulopatia,
agotamiento de
factores del
complemento.
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+ Signos Sistémicos: Taquicardia inexplicable
(frecuentemente el primer signo), fiebre (puede estar
ausente en ancianos o pacientes bajo corticoides),
hipotension refractaria a volumen, alteracion del
estado mental, oliguria.

+ Signos Locales: Dolor abdominal desproporcionado,
distension persistente, ileo paralitico prolongado,
eritema, induracion o secrecion purulenta a través de
la herida quirurgica o los drenajes. La presencia de
contenido entérico o fecaloideo en los drenajes es
patognomonica de dehiscencia anastomotica.

Diagnostico

Diagndstico clinico

Se basa en el alto indice de sospecha. La monitorizacion
seriada de signos vitales, la evaluacion diaria de la herida y
la palpacion abdominal son imperativos. En pacientes
oncoldgicos o con analgesia epidural, el dolor peritoneal
puede enmascararse, dando mayor relevancia a los
biomarcadores séricos (Proteina C Reactiva [PCR],
Procalcitonina [PCT] y leucocitosis con desviacion a la
izquierda).

Diagndstico dermatoscdpico

Aunque la dermatoscopia clasica es una herramienta propia
de la dermatologia diagndstica y no se emplea de rutina en
la evaluacion de la cavidad abdominal profunda, la
inspeccion visual con magnificacion de los bordes de la
herida quirargica es crucial en el diagnostico temprano de
las ISQ superficiales y fascitis necrotizantes. La
identificacion de trombosis de capilares dérmicos, areas de
isquemia cutanea precoz (cianosis perilesional) o la
ausencia de sangrado capilar al estimulo mecanico son
signos de alarma inminente de necrosis tisular que exigen
intervencion inmediata.
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Diagndstico histopatolégico y microbioldgico

El envio de muestras de tejido desbridado (no hisopados
superficiales) y liquido peritoneal purulento para tincién de
Gram, cultivo aerdbico, anaerdbico y antibiograma es
obligatorio.

+ Histopatologia: En casos de sospecha de fascitis
necrotizante o infecciones fangicas invasivas
emergentes, la biopsia de tejido (fascia y musculo)
revelara necrosis coagulativa severa, trombosis
microvascular extensa y densos infiltrados de
polimorfonucleares (PMN). La presencia de hifas
invasivas en la tincion de PAS o Grocott confirmara la
afectacion fungica.

El diagndstico por imagen es el pilar complementario
fundamental. La Tomografia Computarizada (TC) de
abdomen y pelvis con contraste intravenoso y oral/rectal
es el gold standard para identificar colecciones purulentas,
fugas anastomoticas o gas libre ectopico.

Hallazgos tomogrdficos de defecto en la pared abdominal. Cortes de tomografia
computarizada (TC) de abdomen y pelvis en planos (A) sagital, (B) axial y (C) coronal.
Los circulos rojos delimitan una protrusion del contenido intraabdominal a través
de un defecto en la musculatura de la pared anterolateral izquierda. Se observa la
presencia de un segmento de asa intestinal (flecha roja en C) con signos de
inflamacion periférica y cambios en la densidad de la grasa adyacente, sugestivos de
una hernia incarcerada.

38

oadondmon

7

3 03[V @Pp 2jual

g

=)
I~
%
[=]
[=]
172}
=4
o
[=]
o
n ]
o
(]
(=]
N

ofouepy é
:lagld i LETS I
ISNII) U SBSOIOJU] SIUOTO

UOIOUDA
[eurwopqy e

2




Diagnostico diferencial

En el paciente de alto riesgo en el periodo posoperatorio, el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) o el
shock no siempre son de origen infeccioso abdominal. Se
debe descartar:

Atelectasias y Neumonia nosocomial: Comun en
posoperatorio de cirugia abdominal alta, fumadores o
pacientes con EPOC.

Eventos Cardiovasculares: Infarto agudo de
miocardio (frecuentemente silente), insuficiencia
cardiaca descompensada.

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) / Trombosis
Venosa Profunda (TVP): Alto riesgo en pacientes
oncologicos.

Complicaciones no infecciosas de la herida:
Hematomas infectados, seromas.

Fiebre inducida por farmacos o reacciones
transfusionales.

Tratamiento
El manejo exige un abordaje agresivo e integrado:
Opciones de primera linea

1.

Control del Foco (Source Control): Es el principio
quirurgico innegociable. Consiste en drenar el pus,
desbridar tejido necrético y controlar el origen de la
contaminacion. Segan la gravedad, puede realizarse
mediante drenaje percutaneo guiado por radiologia
intervencionista (colecciones uniloculares bien
definidas) o relaparotomia urgente (peritonitis difusa,
dehiscencia de anastomosis, isquemia intestinal).

Soporte Hemodinamico (Resucitaciéon): Manejo por
anestesiologia e intensivismo. Fluidoterapia
intravenosa guiada por parametros dinamicos, uso
precoz de vasopresores (norepinefrina) y
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optimizacion de la perfusion tisular para proteger
organos diana (corazon y rifiones).

Antibioterapia Empirica Precoz: Debe iniciarse en la
primera hora tras el diagnostico de sepsis. En
pacientes de alto riesgo (exposicion previa a
antibioticos, hospitalizacion prolongada), se
recomiendan pautas de amplio espectro que cubran
bacilos Gram negativos resistentes, enterococos y
anaerobios (ej. Piperacilina-Tazobactam, o
Meropenem si hay sospecha de BLEE,
frecuentemente asociados a Fluconazol o
Equinocandinas en pacientes oncologicos con
perforacion gastrointestinal alta o uso prolongado de
antibioticos).

Alternativas terapéuticas

Desescalamiento antimicrobiano: Una vez obtenidos
los cultivos a las 48-72 horas, la terapia debe ajustarse
al antibiograma.

En infecciones por patogenos extremadamente
resistentes (ej. Acinetobacter baumannii o Klebsiella
pneumoniae productora de carbapenemasas), el uso
de nuevos betalactdmicos/inhibidores de
betalactamasas (Ceftazidima-avibactam, Ceftolozano-
tazobactam) se ha convertido en la norma.

Nuevas terapias basadas en evidencia

Terapia de Presion Negativa (TPN / VAC): El uso de
abdomen abierto con sistemas de presion negativa es
el estandar de oro actual en el manejo del sindrome
compartimental abdominal o peritonitis severa
(control de danos abdominal), permitiendo la
evacuacion de citoquinas peritoneales y facilitando el
cierre diferido de la pared.

Biomarcadores para duracion de terapia: Fl uso de la
cinética de Procalcitonina (PCT) para suspender los
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antimicrobianos de forma segura a los 5-7 dias tras un
control adecuado del foco, reduciendo la toxicidad y
la resistencia (estudio STOP-IT y derivaciones
recientes).

Manejo en poblaciones especiales

El Paciente Oncolégico Inmunosuprimido: Requiere
un umbral muy bajo para el inicio de antifingicos
empiricos (Equinocandinas) y factores estimulantes
de colonias de granulocitos (G-CSF) si existe
neutropenia febril concomitante.

El Paciente Cardidpata: El control estricto del
balance hidrico es fundamental. La resucitacion
excesiva puede provocar edema intestinal agudo,
impidiendo el cierre de la pared abdominal, o
desencadenar edema agudo de pulmoén. Se requiere
monitorizacién hemodindmica invasiva o
ecocardiografia a pie de cama constante.

Complicaciones

La falta de resolucién de una infeccion intraabdominal en el
paciente de alto riesgo desencadena una cascada
catastrofica:

Sepsis y Shock Séptico refractario.

Sindrome de Disfunciéon Multiorganica (SDMO)
(insuficiencia renal aguda, distrés respiratorio del
adulto).

Evisceracion y dehiscencia completa de la pared
abdominal ("abdomen catastrofico”).

Fistulas enteroatmosféricas, que conllevan
desnutricion severa y pérdida masiva de fluidos y
electrolitos.

Pronéstico
El prondstico esta directamente determinado por la rapidez
en la instauracion del tratamiento (especialmente el control
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del foco y antibioticos) y la reserva fisiologica del paciente.
La mortalidad en pacientes oncolégicos o cardidpatas
descompensados que desarrollan shock séptico por IIA
supera el 40%. Ademas, la prolongacion de la recuperacion
posoperatoria retrasa o cancela el inicio de terapias
oncologicas adyuvantes, impactando negativamente en la
supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global
a largo plazo.

Puntos clave para la practica clinica

Evaluaciéon de riesgo integral: La prevencion
comienza en el preoperatorio; optimizar
comorbilidades (nutricion, cardiopatia, anemia)
reduce significativamente la tasa de infecciones.
Vigilancia activa en el posoperatorio: Los signos
clasicos de infeccion pueden estar ausentes en
pacientes ancianos o inmunosuprimidos. La
taquicardia aislada de nueva apariciéon exige
evaluacion.

Control del foco temprano: Ningun esquema
antibiotico puede suplir o compensar un drenaje
quirurgico inadecuado o una anastomosis dehiscente
no resuelta.

Antibioterapia empirica agresiva inicial: Debe cubrir
patogenos nosocomiales y microorganismos MDR en
pacientes con hospitalizacion previa o quimioterapia,
con desescalamiento guiado por cultivo a las 48-72
horas.

Enfoque multidisciplinario: La integraciéon del
cirujano, intensivista, anestesiologo y especialista en
enfermedades infecciosas es el unico paradigma que
ha demostrado mejorar la supervivencia en el
abdomen hostil y el paciente de alto riesgo.
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Cirugia Toracica — Reseccion Pulmonar en

Paciente con EPOC Severo y Cardiopatia
Asociada

Leidy Gisela Buele Gonzdlez

Resumen

La reseccion pulmonar en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) severa y cardiopatia
concurrente representa uno de los mayores desafios en la
medicina perioperatoria. Estos pacientes, frecuentemente
diagnosticados con neoplasias pulmonares en estadios
tempranos o localmente avanzados, presentan una reserva
cardiorrespiratoria limitrofe que eleva exponencialmente el
riesgo de morbimortalidad perioperatoria. Este capitulo
aborda de manera integral la evaluacion preoperatoria
mediante pruebas de esfuerzo cardiopulmonar (CPET), la
optimizacion médica multidisciplinaria, las estrategias de
anestesia toracica (ventilacion unipulmonar protectora,
analgesia regional) y las opciones quirurgicas minimamente
invasivas (VATS/RATS). Se enfatiza la implementacion de
protocolos de Recuperacion Mejorada Después de la
Cirugia (ERAS) y la toma de decisiones compartida para
mitigar complicaciones como el fallo ventricular derecho, la
isquemia miocardica y la insuficiencia respiratoria aguda.
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Introduccion

El cancer de pulmoén, la EPOC y las enfermedades
cardiovasculares comparten un factor etiologico principal:
el tabaquismo. En la practica oncoldgica y quirurgica
moderna, es habitual enfrentar el escenario de un paciente
que requiere una reseccion pulmonar oncoldgica curativa,
pero cuya fisiologia esta comprometida por una EPOC
estadio III/IV de GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) y cardiopatia isquémica o
estructural. El manejo de este "paciente de alto riesgo"
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exige abandonar los enfoques unidisciplinarios en favor de
un modelo de "Heart-Lung-Cancer Board" La decision de
operar no se basa unicamente en la resecabilidad
anatomica del tumor, sino en la operabilidad fisiologica del
huésped, buscando el delicado equilibrio entre la cura
oncologica y la preservacion de la calidad de vida y
supervivencia a corto plazo.

Epidemiologia

Aproximadamente el 50-70% de los pacientes
diagnosticados con cancer de pulmon de células no
pequenas (CPCNP) presentan algan grado de EPOC, y hasta
un 30% tienen antecedentes de enfermedad arterial
coronaria (EAC) o insuficiencia cardiaca. La mortalidad
perioperatoria global tras una lobectomia oscila entre el 1%
y el 2% en la poblacion general, pero en pacientes con
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1)
menor al 40% del predicho y cardiopatia asociada, este
riesgo puede superar el 10%, con una tasa de
complicaciones mayores (arritmias, neumonia, infarto de
miocardio) que alcanza el 40%.

Fisiopatologia

La fisiopatologia en este escenario perioperatorio esta
marcada por la interaccion adversa entre la mecanica
ventilatoria alterada y la hemodinamica cardiovascular,
exacerbada por el trauma quirurgico y la ventilacion
unipulmonar (VUP):

+  Mecanica Pulmonar: La EPOC severa condiciona
hiperinsuflaciéon dindmica y auto-PEEP. Durante la
VUP, la reduccién del lecho capilar pulmonar aumenta
agudamente la resistencia vascular pulmonar (RVP).

+ Interdependencia Ventricular: El aumento de la RVP
sobrecarga el ventriculo derecho (VD). La dilataciéon
del VD desplaza el septum interventricular hacia la
izquierda, disminuyendo el llenado diastdlico del
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ventriculo izquierdo (VI) y, consecuentemente, el
gasto cardiaco.

Isquemia Miocardica: La hipoxemia permisiva
durante la VUP, sumada a la taquicardia secundaria al
dolor o al estrés quirurgico, desequilibra el aporte y la
demanda de oxigeno miocardico, precipitando
isquemia en miocardios con enfermedad coronaria
subyacente.

Factores de riesgo
La estratificacion del riesgo es el pilar de la evaluacién. Los
factores de alto riesgo incluyen:

Pulmonares: VEF1 y capacidad de difusiéon de
monoxido de carbono (DLCO) postoperatorios
predichos (ppo) < 30%. Consumo maximo de oxigeno
(VO2 max) < 10-12 ml/kg/min en la prueba de
esfuerzo cardiopulmonar.

Cardiovasculares: Sindrome coronario agudo
reciente (< 3 meses), insuficiencia cardiaca
descompensada (FEVI < 35%, NT-proBNP > 300 pg/
ml), estenosis adrtica severa, arritmias ventriculares
complejas, e hipertension pulmonar (presion arterial
sistélica pulmonar > 45 mmHg).

Generales: Indice de fragilidad elevado, sarcopenia,
tabaquismo activo en las ultimas 4 semanas y edad
avanzada (> 75 anos).

Manifestaciones clinicas

Clinicamente, el paciente presenta una superposicion de
sintomas. La disnea de esfuerzo es el sintoma cardinal,
debiendo diferenciarse si su origen es obstructivo
pulmonar, isquémico cardiaco o por obstruccion tumoral
de la via aérea. Otras manifestaciones incluyen tos cronica
con expectoracion (bronquitis cronica), angina estable de
esfuerzo, claudicacion intermitente, y signos de cor
pulmonale como ingurgitacion yugular, hepatomegalia o
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edema de miembros inferiores. El tumor en si puede
manifestarse con hemoptisis o pérdida de peso
involuntaria.

Diagndéstico

Clinico

El examen fisico revela un tdérax en tonel, uso de
musculatura accesoria, sibilancias espiratorias, ruidos
cardiacos apagados y, potencialmente, soplos carotideos o
cardiacos que alertan sobre enfermedad vascular sistémica.
La evaluacion clinica funcional (capacidad para subir dos
tramos de escaleras) es un screening clinico vital.

Dermatoscopico
No aplica para el diagndstico de neoplasias pulmonares,
EPOC ni cardiopatias toracicas.

Histopatolégico

La confirmaciéon oncologica se obtiene mediante biopsia
por broncoscopia, ecobroncoscopia (EBUS) o biopsia
transtoracica guiada por TC. Los hallazgos determinan el
subtipo histolégico (ej. adenocarcinoma, carcinoma
escamoso) y el perfil molecular (mutaciones EGFR, ALK, PD-
L1), lo cual es crucial, ya que un paciente con riesgo
quirdrgico inaceptable podria ser candidato a terapias
sistémicas dirigidas o inmunoterapia si la histologia lo
permite.

Diagndstico diferencial
Es fundamental diferenciar la causa principal de la
descompensacion en el periodo perioperatorio:
- Exacerbacion aguda de EPOC (broncoespasmo,
tapones mucosos).
- Insuficiencia cardiaca aguda / Edema agudo de
pulmon (sobrecarga de volumen, fallo diastolico).
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+ Infarto agudo de miocardio tipo II (desajuste aporte/
demanda).

« Tromboembolismo pulmonar (alto riesgo
protrombdtico por cancer y cirugia).

« Neumonia postoperatoria o fuga aérea prolongada.

Tomografia Computarizada (TC) de torax en corte coronal de un paciente candidato a cirugia tordcica de alto
riesgo. Se evidencia hiperlucidez generalizada bilateral sugestiva de enfisema panlobulillar severo con escaso
parénquima pulmonar funcional remanente. En el lébulo inferior izquierdo, se observa una gran bulla
enfisematosa adyacente a una masa tumoral heterogénea que requiere reseccion. Obsérvese también la marcada
deformidad esquelética de la columna (escoliosis), que incrementa la complejidad del manejo ventilatorio
perioperatorio

Tratamiento
El manejo de este paciente requiere una coreografia precisa
entre especialidades.

Opciones de primera linea
Optimizacion Médica y Prehabilitacion:
« Cese tabaquico imperativo (> 4 semanas).
« Terapia broncodilatadora maxima (LAMA/LABA y
corticoides inhalados si hay fenotipo exacerbador).
« Optimizacion cardioldégica: Continuar
betabloqueantes y estatinas; revascularizacion
49
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coronaria profilactica solo si estd indicada por guias
de cardiologia independientes de la cirugia.
Fisioterapia respiratoria y ejercicio aerobico
estructurado (prehabilitacion de 2 a 4 semanas).

Abordaje Anestésico:

Monitorizacion: Linea arterial, catéter venoso
central, y monitorizacion continua del gasto cardiaco
(ej. analisis de contorno de pulso) y oximetria
cerebral.

Analgesia: Preferencia por bloqueos fasciales
ecoguiados (Bloqueo del plano del musculo erector de
la columna - ESP) o bloqueo paravertebral, evitando la
anestesia peridural toracica si hay inestabilidad
hemodinamica o uso de antiagregantes.

Ventilacion Unipulmonar Protectora: Volumenes
tidales de 4-6 ml/kg del peso ideal, PEEP ajustada
(usualmente 5-8 c¢cmH2O para prevenir atelectasias
pero evitar auto-PEEP), limitacion de la presion de
conducciéon (driving pressure) < 15 cmH20 y FiO2
minima necesaria para mantener SpO2 > 90%.

Abordaje Quirurgico:

Cirugia Toracica Asistida por Video (VATS) o Cirugia
Robdtica (RATS) obligatoria para minimizar trauma de
pared, dolor y disfuncién ventilatoria postoperatoria.

Alternativas terapéuticas

Reseccion Sublobar (Segmentectomia anatdmica):
Segun los resultados recientes de los ensayos CALGB
140503 y JCOGO0802, en tumores < 2 cm (Tla/b NO), la
segmentectomia ofrece resultados oncologicos
equivalentes a la lobectomia, preservando
parénquima pulmonar funcional, lo cual es vital en
pacientes con EPOC severo.

Terapia no quirdrgica: Si el VO2 max es < 10 ml/kg/
min o existen eventos cardiacos inestables, la
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reseccion esta contraindicada. La alternativa
oncologica de primera linea es la Radioterapia
Estereotactica Corporal (SBRT o SABR), que ofrece un
control local excelente con minima morbilidad
cardiopulmonar aguda.

Nuevas terapias basadas en evidencia

Terapia Neoadyuvante (Inmunoterapia +
Quimioterapia): El uso de esquemas como Nivolumab
preoperatorio (ensayo CheckMate 816) puede reducir
el tamano tumoral, permitiendo resecciones
sublobares mas conservadoras en pacientes que
inicialmente requeririan neumonectomia
(contraindicada en EPOC severo).

Reversion neuromuscular profunda: El uso de
Sugammadex permite asegurar cero bloqueo residual,
previniendo la insuficiencia respiratoria y
microaspiraciones en el postoperatorio inmediato.

Manejo en poblaciones especiales

Pacientes con Hipertension Pulmonar (HP) asociada
a EPOC: Son de riesgo extremo. El uso de oxido
nitrico inhalado (iNO) o prostaciclinas inhaladas
(lloprost) durante la salida de la VUP ayuda a manejar
la crisis de HP y el fracaso del ventriculo derecho
agudo en el quirdfano.

Tablas Clinicas
Tabla 1: Criterios de Evaluaciéon Funcional Respiratoria y
Riesgo Quirurgico

Parametro Bajo Riesgo  Riesgo Alto Riesgo
Funcional (Cirugia Moderado (Evitar
segura) Lobectomia)
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VEF1 ppo

> 40%

30% - 40%

<30%

DLCO ppo

> 40%

30% - 40%

<30%

Escaleras
(Clinico)

> 5 tramos

3 - 4 tramos

< 2 tramos

VO2 max
(CPET)

>15 ml/kg/

min

10 - 15 ml/
kg /min

<10 ml/kg/
min

Nota: ppo =
predicho
postoperat
orio; CPET
= Prueba de
esfuerzo
cardiopulm
onar.

Tabla 2: Estrategias de Manejo Integral (Protocolo ERAS

en Toérax)

Fase Perioperatoria

Intervenciones Clave
Multidisciplinarias
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Preoperatoria Cese tabaquico, correccion
de anemia, prehabilitacion
pulmonar, optimizacién de
inotropicos y

broncodilatadores. o)

Evaluacion nutricional. o)
Intraoperatoria Abordaje VATS/RATS.

Analgesia locorregional ‘

(ESP/Paravertebral).

Euvolemia estricta (balance
cero). Ventilacion
unipulmonar protectora.

0100959y — BIIORIO0], Bl

’

Postoperatoria Extubacion precoz en
quirdfano. Movilizacion
temprana (dia 0). Profilaxis
antitrombodtica ajustada al
riesgo. Retiro temprano de
drenaje toracico.
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Complicaciones
Las complicaciones en esta cohorte no son aditivas, sino
multiplicativas.

1. Fuga Aérea Prolongada (> 5 dias): Especialmente
frecuente en enfisema severo. Aumenta el riesgo de
empiema y prolonga la estancia.

2. Fibrilacion Auricular Postoperatoria (POAF):
Incidencia del 15-20%. Desencadenada por
sobrecarga del corazon derecho, hipoxia y liberaciéon
de catecolaminas.
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3. Insuficiencia Respiratoria Aguda: Requiere soporte
con ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) o
canulas nasales de alto flujo (CNAF) como profilaxis
en el postoperatorio inmediato.

4. Infarto Perioperatorio: Tipo II debido a estrés
miocardico. Requiere monitorizacién estricta de
troponinas de alta sensibilidad y ECG en los primeros
3 dias.

Pronoéstico

A pesar del alto riesgo, el pronostico de los pacientes que
superan los primeros 30 dias postoperatorios esta
determinado principalmente por el estadio oncolégico y no
por las comorbilidades. Paraddjicamente, el "efecto de
reduccion de volumen" (lung volume reduction effect) tras la
reseccion de lobulos enfisematosos severos,
predominantemente en los lobulos superiores, puede
mejorar o mantener sin cambios el VEF1 postoperatorio,
mejorando la disnea basal del paciente. Sin embargo, la
supervivencia a 5 anos en pacientes con EPOC severo y
cardiopatia suele verse truncada por eventos
cardiovasculares (infartos, arritmias mortales) antes que
por la recurrencia del cancer.

Puntos clave para la practica clinica

+ Valoracion Multidisciplinaria: Todo paciente con
VEF1 o DLCO <40% vy cardiopatia requiere un Heart-
Lung-Cancer Board y realizacion de una prueba de
esfuerzo cardiopulmonar (CPET).

+  VO2 Max como arbitro: Un VO2 max < 10 ml/kg/min
es indicativo de riesgo prohibitivo para resecciones
anatomicas mayores; se debe derivar a SBRT.

+ Cirugia Minimamente Invasiva y Sublobar: La
segmentectomia por VATS/RATS es el estandar de
oro actual para estadios tempranos en pacientes con
fisiologia pulmonar y cardiaca precaria.
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Restriccion de Fluidos: Evitar la hipervolemia; el
ventriculo derecho del paciente con EPOC maneja
mal las sobrecargas de volumen intraoperatorias.
Analgesia Ahorradora de Opioides: El uso de
anestesia regional (bloqueo paravertebral o ESP) es
vital para evitar la depresion respiratoria, fomentar la
tos efectiva y permitir la deambulacion precoz.
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Evaluacion Preoperatoria del Paciente 5

Oncologico de Alto Riesgo

Kevin Joseph Guamdn Aldaz

Resumen

La evaluacion preoperatoria del paciente oncolédgico de alto
riesgo representa un desafio clinico que exige un enfoque
multidisciplinario. Este capitulo aborda la interseccion
entre la cirugia, la oncologia, la cardiologia y la
anestesiologia. Se analizan las alteraciones fisiopatologicas
inducidas tanto por la neoplasia per se como por las
terapias neoadyuvantes (quimioterapia, radioterapia,
inmunoterapia). Se detalla el proceso diagnostico integral,
la estratificacién del riesgo cardiovascular y
tromboembolico, y se estructuran las estrategias de
"tratamiento preoperatorio” u optimizacion a través de la
prehabilitacion trimodal (nutricional, fisica y psicologica).
La implementacion de protocolos ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) adaptados a la oncologia ha
demostrado reducir las complicaciones perioperatorias y
mejorar el pronostico a largo plazo.

o3sary 03[y ap 0d130100UQ
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Abstract:

The preoperative evaluation of the high-risk oncologic
patient represents a clinical challenge requiring a
multidisciplinary approach. This chapter addresses the
intersection of surgery, oncology, cardiology, and
anesthesiology. It analyzes the pathophysiological
alterations induced by the malignancy itself as well as by
neoadjuvant therapies. The comprehensive diagnostic
process, cardiovascular and thromboembolic risk
stratification, and preoperative optimization strategies
through trimodal prehabilitation are detailed.
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Introduccion

El manejo del paciente oncologico que requiere
intervencion quirurgica ha evolucionado desde una simple
valoracion del riesgo anestésico hacia una optimizaciéon
integral y multidisciplinaria. En el paciente de alto riesgo, la
cirugia no solo genera una respuesta de estrés
neuroendocrino, sino que interacttia con un estado
sistémico alterado por el tumor, la desnutricién, la
fragilidad y los efectos toxicos de tratamientos previos. El
cirujano, el anestesiologo, el cardiologo clinico y el
oncologo deben actuar en sinergia para mitigar el riesgo
perioperatorio, evitar la suspensién de tratamientos
adyuvantes por complicaciones quirurgicas y, en ultima
instancia, maximizar la supervivencia oncologica.

Epidemiologia

Aproximadamente el 80% de los pacientes diagnosticados
con tumores solidos requeriran algan tipo de intervencion
quirurgica durante el curso de su enfermedad, ya sea con
fines curativos, diagnosticos o paliativos. De estos, se
estima que entre un 15% y un 25% son clasificados como de
"alto riesgo" debido a comorbilidades preexistentes, edad
avanzada (mas del 60% de los canceres ocurren en mayores
de 65 anos) o toxicidad por terapias neoadyuvantes.

La mortalidad perioperatoria en cirugia oncologica mayor
oscila entre el 1% y el 5%, pero la morbilidad
(complicaciones cardiovasculares, respiratorias, infecciosas)
puede alcanzar hasta el 30-40% en cohortes de alto riesgo,
lo que retrasa el inicio de la terapia adyuvante y
ensombrece el prondstico oncologico.
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Fisiopatologia
La fisiopatologia del riesgo en el paciente oncoldgico es
multifactorial y se divide en tres pilares fundamentales:

1. Efectos sistémicos del tumor: Los tumores malignos
liberan citocinas proinflamatorias (IL-6, TNF-alfa) que
inducen un estado de catabolismo acelerado,
resultando en caquexia y sarcopenia. Ademas, la
produccion de procoagulantes (como el factor tisular)
por parte de las células neoplasicas genera un estado
de hipercoagulabilidad constante.

2. Toxicidad por tratamientos neoadyuvantes:

+ Cardiotoxicidad: Las antraciclinas inducen dano
miocardico directo dependiente de la dosis, mientras
que agentes como el trastuzumab causan disfuncion
ventricular reversible. Los fluorouracilos pueden
provocar vasoespasmo coronario.

+  Toxicidad pulmonar: La bleomicina y la radioterapia
toracica predisponen a fibrosis pulmonar y
neumonitis, reduciendo drasticamente la reserva
funcional respiratoria.

* Toxicidad medular: Anemia, neutropenia y
trombocitopenia.

3. Respuesta al estrés quirurgico: La cirugia induce una
respuesta neuroendocrina simpatica y liberacién de
cortisol, lo que en un endotelio previamente danado
por quimioterapia aumenta exponencialmente el
riesgo de isquemia miocardica y trombosis.
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Factores de riesgo

La estratificacion del riesgo debe ser exhaustiva. A
continuacion, se detallan los principales factores
determinantes en la evaluacién preoperatoria:
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Categoria Factores de Riesgo
Especificos

Relacionados al Paciente Edad avanzada (>75 anos),
fragilidad, sarcopenia
preexistente, desnutricion

severa (pérdida >10% peso s

en 6 meses), tabaquismo ;._’.

activo. o

g,

15

gs

oy

. . . ©.

Relacionados al Tumor Tumores gastrointestinales =

altos (mayor impacto g_'?_,;

nutricional), tumores I

toracicos (impacto ,.2,9,

. . ’ [l

ventilatorio), sindromes ;:

paraneoplasicos, metastasis oo

sistémicas. 08"

o

8.

3

(g

. . . . o
Relacionados al Radioterapia previa en

Tratamiento campo quirargico,

quimioterapia reciente
(especialmente antraciclinas,
platinos o bevacizumab),
inmunoterapia (riesgo de
autoinmunidad
perioperatoria).
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Relacionados a la Cirugia Cirugia abierta vs.
minimamente invasiva,
duracion prolongada (>4
horas), pérdida sanguinea
anticipada >500 ml, cirugia
de urgencia.

Manifestaciones clinicas
En la consulta preanestésica y de valoracion cardiovascular,
el paciente puede presentar sintomas derivados de su
enfermedad basal o sus comorbilidades. Las
manifestaciones que sugieren un alto riesgo incluyen:
- Disnea de esfuerzos menores (sugestiva de disfuncion
ventricular por cardiotoxicidad o anemia severa).
« Sincope o palpitaciones (arritmias derivadas de
alteraciones electroliticas o toxicidad).
« Astenia, caquexia severa y debilidad muscular
proximal (sarcopenia).
- Signos de trombosis venosa profunda (TVP)
asintomatica o edema de miembros inferiores.
- Retraso en la cicatrizacion o piel radiada con cambios
atroficos.

Diagndéstico

Clinico

El diagnostico del estado preoperatorio se basa en
herramientas clinicas validadas. Se debe calcular la
capacidad funcional (METSs). Los pacientes con capacidad
menor a 4 METs requieren estudios adicionales. Es
imperativo utilizar escalas de riesgo como el Revised
Cardiac Risk Index (RCRI), la escala de fragilidad (FRAIL
scale) y el score de Caprini modificado o la escala de
Khorana para la evaluacion del riesgo tromboembodlico
oncologico.
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Dermatoscopico

En el contexto de la cirugia oncoldgica cutanea (ej.
melanoma maligno de alto riesgo, carcinomas escamosos
avanzados) o en la evaluacion de metastasis cutaneas
previas a resecciones extensas, la dermatoscopia
preoperatoria es una herramienta diagnostica invaluable.
Permite al cirujano oncdlogo delimitar con precision
milimétrica los margenes clinicos subclinicos, identificar
lesiones satélites no visibles a simple vista y planificar los
colgajos de reconstruccion en tejido verdaderamente sano,
minimizando el riesgo de margenes positivos
postquirurgicos.

Histopatolégico

La confirmacion histopatologica preoperatoria no solo
establece el diagnostico de la neoplasia, sino que dicta la
urgencia y magnitud del procedimiento. En tumores con
alta tasa de proliferacion (Ki-67 elevado) o grados
histolégicos pobremente diferenciados, el retraso
quirurgico por optimizacion debe sopesarse
cuidadosamente contra el riesgo de progresion tumoral. La
biopsia también informa sobre receptores especificos que
guian las decisiones de manejo hemodinamico y de terapia
puente.

Diagndstico diferencial

Durante la evaluacion, el equipo cardiologico y anestésico
debe realizar un diagnostico diferencial de las alteraciones
fisiologicas detectadas para no atribuirlas erréneamente
solo a "la progresién del cancer". Por ejemplo:

- Disnea: Diferenciar entre insuficiencia cardiaca por
antraciclinas, tromboembolismo pulmonar cronico,
derrame pleural maligno o neumonitis por radiacion.

+ Anemia preoperatoria: Discriminar entre anemia
inflamatoria cronica (del trastorno maligno), sangrado
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oculto (frecuente en neoplasias gastrointestinales) o
mielosupresion por quimioterapia reciente.
Disfuncién hepatica: Diferenciar entre metdastasis
hepaticas, esteatosis hepatica asociada a
quimioterapia (CASH) o congestion hepatica por falla
ventricular derecha.

Tratamiento (Optimizacion Preoperatoria)

El "tratamiento” en esta fase corresponde a las
intervenciones dirigidas a modificar y optimizar el estado
fisico y fisiologico del paciente antes del estrés quirargico.

Opciones de primera linea

1.

Prehabilitacién Trimodal: Consiste en la
combinacion de ejercicio fisico supervisado (aerobico
y de resistencia), soporte nutricional hiperproteico
(L5 - 2.0 g/kg/dia) e intervencion psicologica. Ha
demostrado reducir la estancia hospitalaria y las
complicaciones postoperatorias.

Manejo de la Anemia (Patient Blood Management):
Se debe evitar la transfusion innecesaria debido a su
efecto inmunomodulador negativo. La primera linea
es la administracion de hierro intravenoso y, en casos
seleccionados, agentes estimulantes de la
eritropoyesis, iniciando al menos 2 a 3 semanas antes
de la cirugia.

Evaluacion Cardio-Oncolégica: Optimizacion de
insuficiencia cardiaca con bloqueadores del sistema
renina-angiotensina y betabloqueantes en pacientes
con fraccion de eyeccion reducida por quimioterapia.

Alternativas terapéuticas

Terapias puente (Bridging): En pacientes con alto
riesgo trombotico y necesidad de suspender
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anticoagulantes orales, se utiliza heparina de bajo
peso molecular (HBPM) como terapia puente.

Cirugia diferida vs. Neoadyuvancia extendida: En
pacientes médicamente inoperables en el momento
del diagnostico por riesgo cardiovascular prohibitivo,
se puede considerar prolongar la quimioterapia o
radioterapia mientras se optimiza la condicion médica
("time-buying strategy").

Nuevas terapias basadas en evidencia

Inmunonutricién preoperatoria: Férmulas
enriquecidas con arginina, acidos grasos omega-3 y
nucledtidos durante 5-7 dias previos a cirugias
oncologicas gastrointestinales mayores. Estudios
recientes sugieren una disminucion en la tasa de
complicaciones infecciosas y fugas anastomoticas.
Prehabilitacion digital: Uso de aplicaciones mdviles y
dispositivos portatiles (wearables) para monitorizar la
adherencia a la prehabilitacion respiratoria y fisica en
domicilio.

Manejo en poblaciones especiales

Pacientes geriatricos: Requieren una Evaluacion
Geriatrica Integral (EGI) para identificar déficits
cognitivos, polifarmacia y riesgo de delirium
postoperatorio.

Pacientes en tratamiento con antiangiogénicos (ej.
Bevacizumab): Debido al alto riesgo de sangrado,
mala cicatrizacion y dehiscencia anastomotica, la
cirugia electiva debe programarse al menos 6 a 8
semanas después de la ultima dosis.

Pacientes tratados con Inmunoterapia (Inhibidores
de Checkpoint): Riesgo de endocrinopatias latentes
(insuficiencia adrenal secundaria, tiroiditis) que
pueden desencadenar shock refractario durante la
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induccion anestésica si no se diagnostican
preoperatoriamente.

Complicaciones
La falta de una adecuada evaluacion preoperatoria en
pacientes oncologicos precipita complicaciones severas:

1. Cardiovasculares: Infarto agudo de miocardio
perioperatorio (MINS), arritmias malignas o
insuficiencia cardiaca descompensada.

2. Respiratorias: Sindrome de distrés respiratorio del
adulto (SDRA), neumonia nosocomial o fallo en la
extubacion.

3. Tromboembdélicas: TEP masivo o TVP profunda
extensa, favorecidos por la triada de Virchow
exacerbada por la cirugia y la neoplasia.

4. Quirurgicas: Dehiscencia de suturas y anastomosis
(frecuente en tejidos previamente irradiados o con
hipoproteinemia).

Pronoéstico

La supervivencia a largo plazo del paciente oncolégico
quirurgico depende no solo de lograr una reseccion RO,
sino de la capacidad del paciente para superar el
postoperatorio sin complicaciones severas. Una
complicacion mayor posquirurgica (como sepsis o IAM)
causa un retraso sistematico en el inicio de la quimioterapia
adyuvante ("time to adjuvant therapy"), lo cual reduce
directamente la supervivencia global y libre de enfermedad.
Los pacientes optimizados mediante prehabilitacion logran
acceder a su tratamiento adyuvante un promedio de 15 a 20
dias antes que los pacientes no optimizados.

Puntos clave para la practica clinica
+  Multidisciplina: La evaluacion debe incluir siempre al

cirujano, anestesiologo, cardidlogo y oncologo.
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+ Cardio-oncologia: Identificar y tratar tempranamente
la cardiotoxicidad inducida por tratamientos
neoadyuvantes.

+ Optimizacion del tiempo: El intervalo entre el fin de
la neoadyuvancia y la cirugia es una "ventana de
oportunidad" critica para implementar la
prehabilitacion trimodal.

+ Anemia: Tratar proactivamente la anemia
preoperatoria con hierro IV para evitar transfusiones
periquirurgicas.

+  Protocolos ERAS: La integracion de las guias ERAS
oncolégicas disminuye el estrés fisiolégico,
acelerando la recuperacion y el alta hospitalaria.
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Corte axial de tomografia computarizada de térax (ventana pulmonar) en un
paciente oncologico de alto riesgo. Se observa un hidroneumotérax izquierdo masivo,
con un nivel hidroaéreo pleural claro y un colapso significativo del parénquima
pulmonar ipsilateral. Este hallazgo critico requiere manejo agudo antes de proceder
con una intervencion quirtirgica mayor y subraya la importancia de la imagenologia
tordcica de alta calidad en la evaluacién preoperatoria
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