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CAPITULO 1
CIRUGIA PULMONAR Y
REPERCUSION
HEMODINAMICA

Walter Freddy Santander Guamdn

Definicion

La cirugia pulmonar mayor comprende un conjunto de
procedimientos quirdrgicos destinados a la reseccion parcial o
total del parénquima pulmonar, incluyendo la
segmentectomia, la lobectomia y la neumonectomia. La
lobectomia consiste en la extirpacién de un lébulo pulmonar
completo junto con sus cadenas linfaticas regionales, mientras
que la neumonectomia implica la remocién de un pulmoén
entero. Estos procedimientos se realizan mediante toracotomia
abierta o técnicas minimamente invasivas como la cirugia
toracica video-asistida (VATS) o la cirugia robética (RATYS).
La repercusion hemodinamica de la cirugia pulmonar se
refiere al conjunto de alteraciones cardiovasculares que
ocurren como consecuencia directa de la reseccion de
parénquima pulmonar, la ligadura de ramas de la arteria
pulmonar, la ventilacién unipulmonar intraoperatoria y la
manipulacién mediastinica. Estas alteraciones afectan
predominantemente al ventriculo derecho (VD) y a la
circulacion pulmonar, pudiendo generar disfuncion ventricular
derecha aguda o crénica, arritmias y complicaciones
cardiovasculares perioperatorias que impactan directamente
en la morbimortalidad del paciente quirargico toracico.



Anatomia quirargica relevante

El conocimiento detallado de la anatomia del hilio pulmonar y
sus relaciones con las estructuras cardiovasculares y nerviosas
del mediastino es fundamental para la cirugia pulmonar
segura. El hilio pulmonar constituye el pediculo vascular y
bronquial de cada pulmén, conteniendo la arteria pulmonar,
las venas pulmonares superior e inferior, el bronquio principal,
vasos bronquiales, vasos linfaticos y nervios.

En el lado izquierdo, la arteria pulmonar izquierda se
relaciona intimamente con el cayado adrtico, pasando por
debajo de este antes de dividirse en sus ramas lobares. El
nervio laringeo recurrente izquierdo rodea el cayado adrtico a
nivel del ligamento arterioso, lo que lo hace vulnerable
durante la diseccion hiliar izquierda. El nervio vago izquierdo
desciende por delante del hilio pulmonar, emitiendo el nervio
laringeo recurrente. El nervio frénico izquierdo transcurre
anterior al hilio, sobre el pericardio, siendo una estructura de
identificacién obligatoria para evitar su lesién durante la
linfadenectomia. La auricula izquierda se sitda
inmediatamente anterior e inferior al hilio, recibiendo las
venas pulmonares; su proximidad es critica durante la ligadura
venosa, especialmente en la neumonectomia.

En el lado derecho, la arteria pulmonar derecha pasa por
debajo del cayado adrtico y posterior a la vena cava superior
antes de dividirse. La vena 4cigos se arquea sobre el bronquio
principal derecho para drenar en la vena cava superior,
constituyendo un reparo anatéomico clave. El pericardio se
refleja sobre las venas pulmonares derechas, y su apertura
puede ser necesaria para obtener margen vascular en tumores
centrales.
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Figura 1. Anatomia quirirgica del hilio pulmonar izquierdo y sus relaciones con estructuras
cardiovasculares y nerviosas del mediastino. Se observan la arteria pulmonar izquierda, venas
pulmonares, cayado adrtico, aorta descendente, nervio vago, nervio laringeo recurrente, nervio frénico,
pericardio, esdfago, carina, ganglios linfaticos hiliares y ligamento pulmonar. Fuente: Ilustracion
generada mediante inteligencia artificial (Gemini, Google DeepMind, 2026).

PERLA CLINICA: Durante la lobectomia superior
izquierda, la arteria pulmonar izquierda se encuentra
inmediatamente posterior al tronco de la vena pulmonar
superior izquierda. Una traccion excesiva sobre la vena
puede producir desgarro de la arteria con hemorragia
masiva. La identificacion secuencial de vena, arteria y
bronquio es imperativa.

Epidemiologia

El cancer de pulmén constituye la principal indicaciéon de
cirugia pulmonar mayor a nivel mundial. Segin datos de
GLOBOCAN 2022, el cancer de pulmén genera
aproximadamente 2,2 a 2,5 millones de casos nuevos anuales y
1,8 millones de muertes al ano, representando la primera



causa de muerte por cancer en el mundo. La incidencia es
mayor en hombres (15,2%) que en mujeres (9,4%) del total de
neoplasias malignas.

En Ecuador, el cancer de bronquios y pulmoén se ubica entre
las diez neoplasias mas frecuentes. Segtin los registros del
INEC y SOLCA, el cancer de pulmén ocupa el tercer lugar
como causa de mortalidad oncologica en hombres (después de
estobmago y prostata) y el cuarto lugar en mujeres (después de
mama, estdbmago y cérvix). Ecuador registr6 29.273 casos
nuevos de cancer en 2020 segin GLOBOCAN, y el cancer de
pulmoén representd una proporcién significativa de estos. La
mayoria de los pacientes ecuatorianos son diagnosticados en
etapas avanzadas y metastasicas, lo que limita las opciones de
reseccién quirdrgica curativa.

Las complicaciones cardiovasculares representan entre el 10%
y el 25% de la morbilidad postoperatoria en cirugia toracica
mayor. La fibrilacién auricular postoperatoria es la arritmia
mas frecuente, ocurriendo en el 12% al 44% de los pacientes
sometidos a neumonectomia y en el 8% al 20% tras
lobectomia. La disfuncion ventricular derecha postoperatoria,
documentada mediante resonancia magnética cardiovascular,
persiste hasta al menos tres meses después de la cirugia con
una reducciéon de la fraccion de eyeccion del VD de
aproximadamente 50,5% preoperatorio a 44,9% a los dos
meses.

Tabla 1. Frecuencia de complicaciones
cardiovasculares segun tipo de reseccion pulmonar.

Complicacion Lobectomia Neumonectomi

a




Fibrilacién 8—20% 12—-44%
auricular

Disfuncién del VD Presente (leve- Presente

(lFEVD) moderada) (moderada-severa)
Insuficiencia 1-3% 3=7%

cardiaca aguda

Infarto <1% 1-2%
perioperatorio

Mortalidad 0,5-1% 3-6%
cardiovascular

VD: ventriculo derecho; FEVD: fraccion de eyeccion del ventriculo derecho. Fuente:
Elaboracion propia basada en miltiples fuentes (referencias 1-4).

Fisiopatologia

La repercusion hemodinamica de la cirugia pulmonar resulta
de la interacciéon de multiples mecanismos fisiopatologicos que
operan en fases intraoperatoria y postoperatoria. La
comprension de estos mecanismos es esencial para la
optimizacién perioperatoria del paciente.

Ventilacién unipulmonar y vasoconstriccién
pulmonar hipéxica

Durante la cirugia toracica, la ventilaciéon unipulmonar (VUP)
es necesaria para el colapso del pulmén operado y la
exposicion del campo quirtrgico. La VUP genera un
cortocircuito intrapulmonar obligatorio a través del pulmoén
no ventilado, que puede alcanzar el 20% al 30% del gasto
cardiaco. La vasoconstriccion pulmonar hipéxica (VPH) es el
mecanismo compensatorio fisiolégico que redirige el flujo
sanguineo desde las areas no ventiladas hacia las ventiladas,
atenuando la hipoxemia. Sin embargo, los agentes anestésicos
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halogenados inhiben parcialmente la VPH de forma dosis-
dependiente, lo que puede agravar el shunt y la hipoxemia
intraoperatoria.

Aumento de la poscarga del ventriculo derecho

La ligadura quirtrgica de una rama de la arteria pulmonar
durante la lobectomia o neumonectomia obliga a redistribuir
todo el gasto cardiaco derecho a través del lecho vascular
pulmonar remanente. Esto genera un aumento agudo de la
poscarga del ventriculo derecho. Estudios recientes con
resonancia magnética cardiovascular y analisis de intensidad
de onda (wave intensity analysis) han demostrado que, tras la
lobectomia, se produce un aumento significativo de la
reflexién de onda pulsatil en la arteria pulmonar del lado
operado, creando un sitio de reflexién proximal que
incrementa la poscarga pulsatil del VD.

En un modelo computacional de reseccién pulmonar del 50%,
la fracciéon de eyeccion del VD disminuye en un 12,2%, el
volumen telesistolico del VD aumenta un 34%, y la presién
sistolica de la arteria pulmonar aumenta un 49,1%. Estos
cambios son proporcionalmente mayores en la
neumonectomia que en la lobectomia, lo que explica la mayor
incidencia de complicaciones cardiovasculares tras la reseccion
pulmonar completa.

Respuesta adaptativa del ventriculo derecho

El ventriculo derecho, adaptado a un circuito de baja presién
y alta complianza, responde al aumento agudo de poscarga
mediante dos mecanismos secuenciales. Primero, la
autorregulacién heterométrica (mecanismo de Frank-Starling):
el VD se dilata, aumentando su volumen telediastélico para
mantener el volumen sistélico mediante el estiramiento
miocardico. Segundo, en un periodo de minutos, la
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autorregulacion homeomeétrica (efecto Anrep): un incremento
reflejo de la contractilidad intrinseca del VD mediado por
activacién simpatica, que permite mantener el volumen
sistolico sin cambios significativos en el volumen ventricular.
Este segundo mecanismo se evidencia por un aumento de la
pendiente de la relacién presién-volumen telesistélica en los
lazos presién-volumen del VD.

Sin embargo, en pacientes con reserva contractil reducida
(cardiopatia preexistente, edad avanzada, hipertension
pulmonar preoperatoria), estos mecanismos compensatorios
pueden ser insuficientes, produciéndose un desacoplamiento
ventriculo-arterial derecho con caida del gasto cardiaco y
desarrollo de shock cardiogénico.

Respuesta inflamatoria y neurohumoral

La cirugia toracica desencadena una respuesta inflamatoria
sistémica que incluye la liberacién de citoquinas
proinflamatorias (IL-6, IL-8, TNF-a), activacién del
complemento y del sistema de coagulaciéon. Esta respuesta es
mas intensa en la toracotomia abierta que en la VATS,
correlacionandose con un mayor aumento de la resistencia
vascular pulmonar y mayor reducciéon del rendimiento
ventricular derecho en el abordaje abierto. La activacién
simpatica perioperatoria, potenciada por el dolor, la
hipotermia y la hipovolemia, contribuye a la taquicardia y al
aumento de la demanda miocardica de oxigeno,
predisponiendo a isquemia miocéardica y arritmias.

Cuadro clinico

Las manifestaciones cardiovasculares asociadas a la cirugia
pulmonar se presentan en el periodo perioperatorio y pueden
clasificarse en agudas (intraoperatorias y postoperatorias
inmediatas) y subagudas/croénicas.
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Manifestaciones intraoperatorias. Durante la ventilaciéon
unipulmonar y la manipulacién hiliar pueden presentarse:
hipotension arterial por reducciéon del retorno venoso y
compresiéon mediastinica, arritmias supraventriculares
(especialmente durante la manipulacién de las venas
pulmonares y la auricula), bradicardia refleja por estimulacion
vagal, desaturaciéon arterial por shunt intrapulmonar, y
elevacion aguda de las presiones de la arteria pulmonar.

Manifestaciones postoperatorias tempranas (0-7 dias). La
fibrilacién auricular postoperatoria es la complicacion mas
frecuente, con un pico de incidencia entre el segundo y el
cuarto dia postoperatorio. Se manifiesta con palpitaciones,
disnea, dolor toracico e inestabilidad hemodinamica en casos
severos. La disfuncion ventricular derecha se manifiesta como
intolerancia al esfuerzo desproporcionada a la pérdida de
parénquima, presion venosa central elevada, edema periférico
e hipotensiéon en casos avanzados. El edema pulmonar
posneumonectomia es una complicacién infrecuente pero
potencialmente letal (mortalidad >50%), que se presenta
como edema pulmonar no cardiogénico en el pulmoén
remanente.

Manifestaciones subagudas y croénicas. La disnea persistente y
la limitaciéon funcional a los 2-3 meses postoperatorios se
correlacionan pobremente con la pérdida de funcién
pulmonar y mejor con el grado de disfuncién ventricular
derecha. La hipertensiéon pulmonar crénica por pérdida de
lecho vascular es excepcional tras lobectomia, pero puede
desarrollarse tras neumonectomia en pacientes con
enfermedad vascular pulmonar preexistente o EPOC severo.



Diagnéstico

Evaluaciéon preoperatoria cardiovascular

La evaluacién preoperatoria cardiovascular debe ser
sistematica y escalonada. El primer paso es la identificaciéon de
factores de riesgo cardiaco (cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, valvulopatia, arritmias preexistentes)
mediante historia clinica y electrocardiograma de 12
derivaciones. La evaluaciéon de la capacidad funcional
mediante la estimacién de equivalentes metabolicos (METTS) es
fundamental: una capacidad funcional 24 METs se asocia a
menor riesgo de complicaciones cardiovasculares.

El ecocardiograma transtoracico (E'TT) preoperatorio esta
indicado en pacientes con factores de riesgo cardiaco, disnea
inexplicada o hallazgos electrocardiograficos patologicos.
Debe evaluarse la funcién sistolica y diastélica biventricular, la
presion sistolica de la arteria pulmonar, la presencia de
valvulopatias y la funcién del VD especificamente. Una
fraccion de eyeccion del VD <40% o una presion sistolica de
la arteria pulmonar >40 mmHg ameritan evaluacién
cardioldgica especializada y optimizacién preoperatoria.

Monitorizaciéon intraoperatoria

La monitorizacién hemodindmica durante la cirugia
pulmonar mayor incluye: electrocardiografia continua con
analisis del segmento ST, oximetria de pulso, capnografia,
presion arterial invasiva (linea arterial radial, preferiblemente
del lado no operado), presiéon venosa central (catéter venoso
central yugular o subclavio), y diuresis horaria. El catéter de
arteria pulmonar (Swan-Ganz) no se utiliza de rutina, pero se
reserva para pacientes con hipertensién pulmonar
preoperatoria, disfuncién ventricular derecha significativa o
neumonectomia con funcién cardiaca limitrofe. El
ecocardiograma transesofagico (ETE) intraoperatorio
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proporciona informacién en tiempo real sobre la funcién
biventricular, el llenado de cavidades y la deteccion de
isquemia miocardica, siendo una herramienta cada vez mas
utilizada en cirugia toracica compleja.

PERLA CLINICA: En pacientes con arteritis de Takayasu
o enfermedad vascular subclavia, la presion arterial radial

puede no ser representativa de la presion adrtica central. Se
debe considerar la monitorizacion femoral o la verificacion
bilateral de presiones antes de la induccion anestésica.

Evaluaciéon postoperatoria

La monitorizacién postoperatoria debe incluir telemetria
cardiaca continua durante las primeras 48-72 horas (periodo
de mayor incidencia de fibrilaciéon auricular), evaluacién
seriada de biomarcadores cardiacos (troponina, péptido
natriurético cerebral) en pacientes de alto riesgo,
ecocardiograma transtoracico en las primeras 24-48 horas
para documentar la funcién biventricular basal
postoperatoria, y gasometria arterial seriada con lactato como
indicador de perfusion tisular.

Tabla 2. Parametros ecocardiograficos clave en la
evaluaciéon perioperatoria del paciente de cirugia
pulmonar mayor.

Parametr | Valor Umbral | Significado
o normal de clinico
alarma
TAPSE >17 mm <15 mm Disfuncion sistélica
del VD
FEVD 45-60% <40% Disfuncién global
(RM) del VD
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PSAP 15-30 >40 Hipertension

mmHg mmHg pulmonar

Onda S' >95cm/s <9,5cm/s Disfuncién

tricuspidea longitudinal del VD
Indice de <0,40 >0,55 Disfuncion global
Tei del VD del VD

Diametro <42 mm >42 mm Dilatacién del VD
basal del
VD

TAPSE: excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo; FEVD: fraccion de eyeccion del ventriculo
derecho; RM.: resonancia magnética; PSAP: presion sistélica de la arteria pulmonar; VD: ventriculo
derecho. Fuente: Elaboracion propia basada en guias ESC/ERS y referencias 2-5.

Tratamiento

Optimizacion preoperatoria

La optimizaciéon preoperatoria incluye: cese del tabaquismo al
menos cuatro semanas antes de la cirugia, programa de
prehabilitaciéon respiratoria y cardiovascular (ejercicio
aerdbico supervisado), optimizaciéon de la terapia
farmacolégica en pacientes con cardiopatia preexistente
(betabloqueantes, estatinas, antihipertensivos), correccion de la
anemia preoperatoria (hemoglobina objetivo =210 g/dL), y
control de arritmias preexistentes. En pacientes con fibrilacién
auricular crénica, se debe evaluar la necesidad de
anticoagulacion perioperatoria y establecer un plan de manejo
con el equipo de anestesiologia y cardiologia.

Manejo intraoperatorio

La estrategia ventilatoria protectora durante la ventilacion
unipulmonar es fundamental: volimenes corrientes de 4-6
mL/kg de peso ideal, presion positiva al final de la espiraciéon
(PEEP) de 5-10 cmH-2O, fraccién inspirada de oxigeno titulada
para mantener SpO: >90%, y presiones meseta <25 cmH-:O.
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La fluidoterapia restrictiva es esencial, especialmente en la
neumonectomia, donde la sobrecarga hidrica se asocia
directamente con el desarrollo de edema pulmonar
posneumonectomia. El objetivo es mantener un balance
hidrico neutro o ligeramente negativo.

El manejo de la hipotensién intraoperatoria debe distinguir
entre sus multiples causas: hipovolemia (respuesta a fluidos),
disfuncién del VD por aumento de poscarga (inotrépicos y/o
vasodilatadores pulmonares), compresiéon mediastinica por el
cirujano (comunicaciéon con el equipo quirtirgico), y arritmias.
La norepinefrina es el vasopresor de primera linea por su
efecto vasoconstrictor sistémico con menor impacto sobre la
vasculatura pulmonar en comparacioén con otros vasopresores.

Manejo postoperatorio de complicaciones
cardiovasculares

Fibrilacion auricular postoperatoria. El tratamiento depende
de la estabilidad hemodinamica. En pacientes estables, el
control de la frecuencia con betabloqueantes intravenosos
(metoprolol 5 mg IV cada 5 minutos hasta 3 dosis) o
amiodarona (150 mg IV en 10 minutos, seguido de infusién a
1 mg/min por 6 horas, luego 0,5 mg/min por 18 horas) es la
estrategia de primera linea. En pacientes inestables, la
cardioversion eléctrica sincronizada (100-200 J bifasica) es el
tratamiento inmediato. La anticoagulacién se inicia segin la
puntuacién CHA2DS2-VASc y el riesgo hemorragico
quirurgico.

Disfuncion ventricular derecha aguda. El manecjo
incluye: optimizacién de la precarga (evitar tanto la
hipovolemia como la sobrecarga de volumen, guiandose por
parametros dinamicos de respuesta a fluidos), reducciéon de la
poscarga del VD mediante ventilacién protectora vy
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vasodilatadores pulmonares inhalados (6xido nitrico inhalado
20-40 ppm o epoprostenol nebulizado), soporte inotropico con
dobutamina (5-15 pg/kg/min) o milrinona (0,375-0,75 pg/
kg/min), y vasopresores sistémicos (norepinefrina) para
mantener la presion de perfusion coronaria del VD.

Edema pulmonar posneumonectomia. La prevencion
es la piedra angular: restriccion hidrica estricta, diuréticos
cuando sea apropiado, y evitar la ventilaciéon con presiones
excesivas. El tratamiento incluye ventilacién mecéanica
protectora con PEEP, restricciéon hidrica agresiva, diuréticos
de asa, posicion semisentada, y en casos refractarios,
considerar soporte con oxigenacién por membrana

extracorpérea (ECMO).

PERLA CLINICA: Tras la neumonectomia, la velocidad
mdxima de infusion de liquidos intravenosos no debe
exceder los 2 mL/kg/h en las primeras 24 horas. El balance
hidrico acumulado en las primeras 24 horas es el mejor
predictor de edema pulmonar posneumonectomia. Un
balance positivo >20 mL/kg se asocia a riesgo
significativamente elevado.

Algoritmo de manejo

El siguiente algoritmo de flujo resume la evaluacion
cardiovascular preoperatoria escalonada para el candidato a
reseccion pulmonar mayor. Su objetivo es identificar pacientes
de alto riesgo cardiovascular, optimizar su condicién
preoperatoria y definir el nivel de monitorizacién
intraoperatoria requerido.

18



Evaluacion Cardiovascular Preoperatoria para Resecciéon Pulmonar Mayor

Candidato a lobectomia o neumonectomia.

¢Factores de riesgo cardiaco presentes? Evaluacion preoperatoria estandar.
(Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, Proceder con cirugia
arritmia, valvulopatia) gia.

Ecocardiograma transtoracico +
Evaluacion de capacidad funcional.

¢FEVI >40% y capacidad i Autorizacién con monitorizacion.
funcional >4 METs?

Interconsulta cardiologia +
Pruebas avanzadas (eco de estrés, cateterismo).

Cirugia con monitorizacién
hemodinamica invasiva (catéter AP/ETE).

Alternativa: reseccion sublobar, SBRT o
manejo no quirdrgico.

Figura 2. Algoritmo de evaluacion cardiovascular preoperatoria para reseccion pulmonar mayor. La
evaluacion escalonada permuite estratificar el riesgo, optimizar al paciente y defimir la estrategia de
monitorizacion intraoperatoria. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; METs:
equivalentes metabélicos; AP: arteria pulmonar; ETE: ecocardiograma transesofdgico; SBRT:
radioterapia estereotdxica corporal. Fuente: Diagrama generado mediante inteligencia artificial
(Gemini, Google DeepMind, 2026).

Pronoéstico

El pronoéstico cardiovascular tras la cirugia pulmonar mayor
depende de la extensiéon de la reseccién, la reserva funcional
cardiopulmonar preoperatoria y la presencia de
complicaciones perioperatorias. La mortalidad operatoria es
de aproximadamente 1-3% para la lobectomia y de 3-8%
para la neumonectomia, siendo las complicaciones
cardiovasculares responsables de aproximadamente un tercio
de las muertes postoperatorias.

La disfuncién ventricular derecha documentada por
resonancia magnética cardiovascular persiste al menos dos
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meses tras la lobectomia, con una reduccién promedio de la
FEVD de 50,5% a 44,9%. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes compensan adecuadamente esta disfunciéon
mediante mecanismos adaptativos. Los factores de mal
pronostico incluyen: FEVD preoperatoria en el limite inferior,
presion sistélica de la arteria pulmonar preoperatoria >35
mmHg, EPOC severo concomitante, cardiopatia isquémica
activa, edad >75 afos y neumonectomia derecha (que implica
mayor pérdida de lecho vascular que la izquierda por la mayor
contribucién del pulmén derecho al gasto cardiaco total).

La rehabilitacién cardiopulmonar postoperatoria estructurada
mejora significativamente la capacidad funcional y la calidad
de vida a mediano plazo. El seguimiento ecocardiografico a
los 3 y 6 meses permite detectar disfuncién ventricular
derecha progresiva o hipertensiéon pulmonar persistente que
requieran intervencion farmacolégica.

Recomendaciones

Tabla 3. Recomendaciones clave para la
optimizacion perioperatoria cardiovascular en
cirugia pulmonar mayor.

Preoperato  ET'T en pacientes con factores de B
ria riesgo cardiaco o disnea
inexplicada

Preoperato Cese del tabaquismo =4 semanas A
ria antes de la cirugia

Preoperato Prehabilitacion cardiovasculary B
ria respiratoria
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Intraoperat Ventilacion protectora durante A

oria VUP (Vt 4-6 mL/kg, PEEP 5-10
cmH-0)
Intraoperat Fluidoterapia restrictiva, B
oria especialmente en neumonectomia
Intraoperat ETE disponible en C
oria neumonectomia y pacientes de
alto riesgo
Postoperat  Telemetria cardiaca continua B
oria 48-72 horas
Postoperat  Movilizacién temprana (<24 A
oria horas)

Postoperat  ET'T de control en las primeras ~ C
oria 24-48 horas en pacientes de alto
riesgo
ETT: ecocardiograma transtordcico; VUP: ventilacion unipulmonar; Vi: volumen corriente; PEEP:
presion positiva al final de la espiracion; ETE: ecocardiograma transesofdgico. Nivel de evidencia: A

(alto), B (moderado), C (bajo/opinidn de expertos). Fuente: Elaboracion propia basada en guias
ERS/ESTS y referencias 1-12.

Caso clinico integrador

Presentacion. Paciente masculino de 62 anos, exfumador
(indice paquete-ano: 40), con antecedentes de hipertensién
arterial controlada con enalapril 10 mg/dia y EPOC
moderado (GOLD B, VEF1 65% del predicho). Se identifica
una masa de 3,2 cm en el lébulo superior derecho en
tomografia de torax de tamizaje. La biopsia percutinea
confirma adenocarcinoma pulmonar estadio IB (T2aNOMO).
Se programa lobectomia superior derecha por VAT'S.

Evaluacién preoperatoria. El ECG muestra ritmo sinusal
con patron de sobrecarga del VD (onda R en VI, patréon



S1Q3T3). El ecocardiograma revela: FEVI 58%, TAPSE 16
mm (limite inferior), PSAP estimada en 38 mmHg, vy
dilatacién leve del VD (didmetro basal 44 mm). La capacidad
funcional estimada es de 4 METs. Se solicita interconsulta a
cardiologia, que indica ecocardiograma de estrés con
dobutamina: negativo para isquemia, con adecuada reserva
contractil. Se autoriza la cirugia con monitorizacién
hemodinamica intensiva.

Evolucion intraoperatoria. Se realiza lobectomia superior
derecha por VAT'S con ventilacién unipulmonar izquierda
durante 180 minutos. A los 90 minutos de VUP se registra
elevacién transitoria de la PSAP a 52 mmHg con caida de la
presion arterial media a 58 mmHg, Se administra efedrina 10
mg IV y se inicia norepinefrina a 0,05 pg/kg/min con
respuesta favorable. El balance hidrico intraoperatorio es de
+800 mL.

Postoperatorio. El paciente ingresa a la UCI quirargica. En
las primeras 6 horas presenta taquicardia de 105 lpm y se
inicia metoprolol IV. A las 36 horas desarrolla fibrilacién
auricular con respuesta ventricular rapida (frecuencia
ventricular 142 Ipm), hemodindmicamente estable. Se inicia
amiodarona en infusién con reversiéon a ritmo sinusal a las 4
horas. El ET'T postoperatorio del dia 1 muestra: FEVI 55%,
TAPSE 13 mm, PSAP 45 mmHg, confirmando disfuncion del
VD. Se mantiene restriccién hidrica estricta y se inicia
movilizacion asistida a las 18 horas. El paciente es dado de
alta al séptimo dia con seguimiento ecocardiografico
programado a los 3 meses.

Analisis del caso. Este caso ilustra varios conceptos clave
del capitulo: (a) la importancia del ETT preoperatorio para
detectar disfuncion subclinica del VD (TAPSE limitrofe, PSAP
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elevada); (b) el aumento de la poscarga del VD durante la
VUP con repercusion hemodindmica transitoria; (c) la
fibrilacién auricular como complicacién cardiovascular mas
frecuente; (d) la documentacién ecocardiografica de disfuncién
del VD postoperatoria; y (e) la estrategia de manejo
escalonado con fluidoterapia restrictiva, monitorizacién
intensiva y movilizacién temprana.
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CAPITULO 2

IMAGEN CARDIOVASCULAR
AVANZADA APLICADA A LA
PLANIFICACION QUIRURGICA

Angel Tvan Indio Sambrano

Definicion

La imagen cardiovascular avanzada aplicada a la planificacién
quirargica se refiere al uso integrado y complementario de
modalidades de diagnéstico por imagen no invasivas y
minimamente invasivas —ecocardiografia transtoracica (ETT)
y transesofagica (ETE), tomografia computarizada
cardiovascular (angio-TC cardiaca y de aorta), y resonancia
magnética cardiaca (RMC)— para la evaluaciéon morfologica,
funcional y hemodindmica del sistema cardiovascular en
pacientes programados para cirugia mayor no cardiaca. El
objetivo es identificar cardiopatias no diagnosticadas,
cuantificar la severidad de las lesiones conocidas, estratificar el
riesgo cardiovascular perioperatorio y proporcionar
informacién anatéomica tridimensional que permita al equipo
quirtrgico planificar el abordaje, anticipar complicaciones y
optimizar los resultados.

A diferencia de la evaluacién preoperatoria cardiovascular
convencional —que se limita a la historia clinica, el
electrocardiograma vy, en algunos casos, un ecocardiograma
basico—, la imagen cardiovascular avanzada incorpora
técnicas de alta resolucién espacial y temporal que permiten la
reconstrucciéon tridimensional de estructuras cardiacas vy
vasculares, la cuantificaciéon de flujos y volimenes con
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precision submilimétrica, la caracterizacion tisular miocardica
y la wvaloracién funcional bajo estrés farmacologico,
constituyendo herramientas esenciales en la era de la medicina
perioperatoria de precision.

Anatomia quiruargica relevante

La planificacién quirtrgica basada en imagen requiere una
comprension detallada de la anatomia cardiovascular en corte
transversal. A nivel del mediastino medio, un corte axial a la
altura del corazén revela la disposiciéon espacial de las cuatro
camaras cardiacas, las valvulas auriculoventriculares (mitral y
tricaspide), el tabique interventricular, los grandes vasos (aorta
ascendente, tronco de la arteria pulmonar, vena cava superior
e inferior) y las estructuras posteriores (esoéfago, aorta
descendente, cuerpo vertebral toracico).

La auricula derecha ocupa la porcion anterior y derecha del
corazon, recibiendo la vena cava superior en su porcién
superoposterior y la vena cava inferior en su porcion
inferoposterior. La auricula izquierda se sitia como la camara
mas posterior del corazén, inmediatamente anterior al
esofago, lo que fundamenta la utilidad del ecocardiograma
transesofagico para su evaluacion. El ventriculo izquierdo, de
paredes gruesas y forma eliptica, se orienta hacia la izquierda
y posterior, con su tracto de salida dirigiendo el flyjo hacia la
aorta ascendente que se ubica central y ligeramente a la
derecha. El tronco de la arteria pulmonar emerge del
ventriculo derecho anterior y a la izquierda de la aorta,
bifurcandose en las arterias pulmonares derecha e izquierda.

La relaciéon espacial de estos elementos con las estructuras
extracardiacas —esternén anteriormente, columna vertebral
posteriormente, pulmones lateralmente— determina la
ventana acustica ecocardiografica disponible y condiciona la
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seleccion de la modalidad de imagen maés apropiada. En
pacientes con hiperinsuflacion pulmonar (EPOC), la ventana
acustica transtoracica puede ser inadecuada, haciendo
necesario el uso de ETE o TC para la evaluacion
cardiovascular preoperatoria.

Corte transversal del torax a nivel del corazén mostrando las estructuras cardiovasculares y los planos de imagen
superpuestos. En azul: plano paraesternal ge largo del ecocardiograma (ECO); en verde: plano axial de tomografia
computarizada (TC); en naranja: plano ¢je corto de resonancia magnéltica cardiaca (RMC). Se identifican las cuatro
camaras cardiacas, vdloulas, grandes vasos, eséfago, aorta descendente y cuerpo vertebral tordcico. Fuente: Ilustracion
generada mediante inteligencia artificial (Geminz, Google DeepMind, 2026).

Epidemiologia

Las complicaciones cardiovasculares constituyen la primera
causa de morbimortalidad perioperatoria en cirugia mayor no
cardiaca a nivel mundial. Se estima que anualmente se
realizan mas de 300 millones de procedimientos quirargicos
mayores en el mundo, de los cuales entre el 1% y el 5% se
complican con eventos cardiovasculares adversos mayores
(MACE), incluyendo infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca aguda, arritmias clinicamente significativas y muerte
cardiovascular. La deteccién preoperatoria de cardiopatias no
diagnosticadas mediante técnicas de imagen avanzada permite
la optimizacién del riesgo y la planificaciéon del nivel de
monitorizacién perioperatorio.

En Ecuador, el acceso a modalidades de imagen
cardiovascular avanzada es heterogéneo. Mientras que la
ecocardiografia transtoracica esta disponible en la mayoria de
los hospitales de segundo y tercer nivel, la angio-TC cardiaca
con sincronizacién electrocardiografica y la resonancia
magnética cardiaca se concentran en centros de referencia de
Quito, Guayaquil y Cuenca. Segin datos del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, las enfermedades cardiovasculares
representan la primera causa de mortalidad general en el pais,
con las enfermedades isquémicas del corazén y las
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enfermedades cerebrovasculares encabezando las estadisticas.
Esta carga de enfermedad cardiovascular se traduce en una
prevalencia significativa de cardiopatias no diagnosticadas en
la poblacién quirtrgica, lo que refuerza la necesidad de
protocolos de evaluacién preoperatoria que incorporen

imagen cardiovascular avanzada segin la disponibilidad
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institucional.

La incorporacién de la angio-TC coronaria en la evaluacion
preoperatoria ha demostrado reducir la necesidad de
angiografia coronaria invasiva diagnéstica en un 30% a 50%
en pacientes de riesgo bajo a intermedio para enfermedad
coronaria, con una sensibilidad >95% y un valor predictivo
negativo cercano al 99% para la exclusion de enfermedad
coronaria obstructiva significativa.

Fisiopatologia

La evaluacion por imagen cardiovascular avanzada se
fundamenta en la fisiopatologia de las principales condiciones
cardiacas que aumentan el riesgo perioperatorio en cirugia
mayor. Comprender los mecanismos fisiopatolbgicos
subyacentes es esencial para interpretar correctamente los
hallazgos de imagen y traducirlos en decisiones clinicas.
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Enfermedad coronaria y riesgo perioperatorio

El infarto perioperatorio resulta de un desbalance entre la
oferta y la demanda miocardica de oxigeno en el contexto del
estrés quirdargico. Dos mecanismos principales operan: la
ruptura de placa aterosclerética vulnerable (tipo 1) y la
isquemia por demanda (tipo 2). La angio-TC coronaria
permite no solo detectar estenosis anatémicas, sino también
caracterizar la composicién de la placa aterosclerética (placa
blanda, calcificada o mixta), identificando las denominadas
"placas de alto riesgo" (remodelacion positiva, nicleo lipidico
de baja atenuacién, signo del anillo de servilleta) que
predisponen a ruptura durante el estrés perioperatorio. La
reserva fraccional de flujo derivada de TC (FFR-C'T) anade la
valoracién funcional de la estenosis, permitiendo distinguir
lesiones anatémicamente significativas de aquellas
hemodinamicamente relevantes.

Valvulopatias y respuesta hemodinamica al estrés
quiruargico

Las valvulopatias severas (especialmente la estenosis adrtica)
representan un riesgo significativo durante la cirugia mayor no
cardiaca por la incapacidad del corazén para aumentar el
gasto cardiaco en respuesta al estrés. La ecocardiografia
permite la cuantificacién precisa del area wvalvular, los
gradientes transvalvulares y la funcién ventricular, mientras
que la RMC aporta la cuantificacién volumétrica exacta de los
volimenes ventriculares, la fraccién de eyecciéon y, mediante
realce tardio con gadolinio, la presencia de fibrosis miocardica
que indica dano estructural irreversible. El mapeo T1 nativo y
la cuantificacién del volumen extracelular mediante RMC
permiten ademds detectar enfermedad miocardica difusa
(amiloidosis, miocarditis, enfermedad de Fabry) que podria
pasar desapercibida con otras técnicas.
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Patologia aértica y planificacion de abordaje
quirargico

La angio-TC de aorta es la modalidad de elecciéon para la
evaluacion de aneurismas, disecciones, coartacién y anomalias
del arco aértico que pueden complicar tanto la cirugia
toracica como la abdominal. La reconstruccién tridimensional
permite medir con precision los didmetros adrticos, la
extensién de la enfermedad, la relacion con los troncos
supraaorticos y las arterias viscerales, y planificar la estrategia
de canulacién en caso de necesidad de circulacién
extracorpérea. En pacientes con antecedente de cirugia
cardiaca previa (reoperaciones), la TC permite identificar la
relacién del injerto aorto-coronario o de la proétesis valvular
con el esternén, reduciendo el riesgo de lesiéon inadvertida
durante la esternotomia.

PERLA CLINICA: En pacientes con estenosis adrtica
severa asintomadtica programados para cirugia mayor no
cardiaca electiva, la RMC con realce tardio con gadolinio
que demuestre fibrosis miocdrdica de reemplazo (patron no
isquémico, mesoparietal) predice un riesgo perioperatorio
significativamente mayor e inclina la decision hacia la
correccion valvular previa a la cirugia no cardiaca, incluso
en ausencia de sintomas.

Miocardiopatias y caracterizacion tisular

La RMC es la modalidad de referencia para la caracterizacion
tisular miocardica. El realce tardio con gadolinio (RTG)
identifica areas de fibrosis de reemplazo: un patrén
subendocardico o transmural indica necrosis isquémica previa;
un patrén mesoparietal sugiere miocardiopatia dilatada no
isquémica; un patrén subepicardico o parcheado orienta hacia



miocarditis. El mapeo paramétrico (T'1 nativo, T2, volumen
extracelular) detecta enfermedad difusa no visible con RTG.
En el contexto preoperatorio, la deteccion de fibrosis
miocardica significativa identifica pacientes con reserva
contractil reducida que pueden descompensarse durante el
estrés quirtrgico, permitiendo una planificacién anestésica y
monitorizacién hemodinamica adecuadas.

Cuadro clinico

La indicacién de imagen cardiovascular avanzada
preoperatoria surge de la identificacién de signos y sintomas
que sugieren cardiopatia no diagnosticada o de la necesidad
de cuantificar con mayor precision la severidad de una
cardiopatia conocida. Los escenarios clinicos mas frecuentes
incluyen los siguientes.

Disnea de esfuerzo desproporcionada. En el paciente
programado para cirugia mayor, una capacidad funcional <4
METs o una disnea que no se explica por la patologia
pulmonar conocida debe motivar la evaluacién
ecocardiografica para descartar disfuncion ventricular sistolica
o diastolica, valvulopatia no diagnosticada o hipertensién
pulmonar. Si la ventana acustica es suboptima, la RMC ofrece
la cuantificacién volumétrica de referencia.

Dolor toracico o equivalentes anginosos. En pacientes con
probabilidad pretest intermedia de enfermedad coronaria, la
angio-TC coronaria es la prueba de primera linea por su alto
valor predictivo negativo. Una angio-TC coronaria negativa
permite proceder a la cirugia sin necesidad de pruebas
invasivas adicionales. La presencia de estenosis 250% amerita
valoracion funcional con FFR-CT o prueba de estrés con
imagen.



Soplo cardiaco no evaluado. Todo soplo sistélico de nueva
deteccién en un paciente prequirargico requiere
ecocardiograma para excluir valvulopatia significativa. La
estenosis aortica severa (area valvular <l cm? gradiente
medio >40 mmHg) es la valvulopatia de mayor riesgo
perioperatorio y puede requerir intervenciéon valvular previa a
la cirugia no cardiaca electiva.

Patologia aortica conocida o sospechada. Pacientes con
sindrome de Marfan, aorta bicaspide, antecedente de
disecciéon adrtica o aneurisma aortico conocido requieren
angio-TC de aorta preoperatoria para cuantificar las
dimensiones aorticas actuales y evaluar el riesgo de
complicaciéon aértica aguda durante el estrés quirdrgico.
Didmetros aérticos >5,5 cm en la aorta ascendente o >6,5 cm
en la aorta descendente constituyen indicacién de reparacién
aortica previa.

Reoperacién cardiotoracica. En pacientes con esternotomia
previa, la TC preoperatoria sin contraste (protocolo de
reoperacion) identifica la relacion de las estructuras cardiacas
y los injertos vasculares con el esternén, la presencia de
adherencias mediastinicas y la posicion de proétesis valvulares o
parches, informacién critica para planificar la esternotomia
segura.

Diagnéstico: modalidades de imagen cardiovascular
Ecocardiografia transtoracica (ETT)

La ETT es la modalidad de primera linea en la evaluacién
cardiovascular preoperatoria por su amplia disponibilidad,
bajo costo, portabilidad, ausencia de radiacién ionizante y
capacidad de proporcionar informaciéon morfologica vy
funcional en tiempo real. Evalta la funciéon sistolica
biventricular (fraccién de eyeccién por método de Simpson



biplano, TAPSE, onda S' tisular), la funcién diastolica
(relacion E/e', patron de flujo mitral), la anatomia y funcion
valvular (area valvular, gradientes, regurgitacion), la presion
sistolica de la arteria pulmonar (estimada por velocidad del jet
de regurgitacién tricuspidea), la presencia de derrame
pericardico y las alteraciones segmentarias de la contractilidad
que sugieren cardiopatia isquémica.

Sus limitaciones incluyen la dependencia de la ventana
acustica (hasta el 15-20% de los pacientes tienen ventana
suboptima, especialmente aquellos con EPOC, obesidad o
deformidades toracicas), la variabilidad interobservador en la
cuantificacién de la fraccion de eyeccion, y la incapacidad de
caracterizar el tejido miocardico.

Ecocardiografia transesofagica (ETE)

La ETE ofrece imagenes de alta resolucion de las estructuras
cardiacas posteriores (auricula izquierda, valvula mitral, aorta
toracica, tabique interauricular) al eliminar la interposicién de
tejido pulmonar y pared toracica. En el contexto
perioperatorio, su principal aplicacién es intraoperatoria: guia
del manejo hemodinamico, deteccién de isquemia miocardica
regional, evaluacion de la funcién valvular tras la reparacion,
deteccién de aire intracardiaco y monitorizacién del llenado
ventricular. En la evaluacién preoperatoria, se indica cuando
la ETT es subdptima y se requiere cuantificaciéon valvular
precisa, evaluacién de endocarditis, trombos intracardiacos o
evaluacion detallada de la valvula mitral previo a reparacion.



PERLA CLINICA: El ETE intraoperatorio es una
herramienta subutilizada en cirugia mayor no cardiaca. En
pacientes de alto riesgo cardiovascular sometidos a cirugia
toracica compleja, la colocacion de una sonda de ETE al
inicio de la anestesia permite: (a) confirmar la funcion
ventricular basal, (b) guiar la fluidoterapia en tiempo real,
(c) detectar isquemia miocardica regional antes de que se
manifieste hemodinamicamente, y (d) diagnosticar causas
de hipotension intraoperatoria (hipovolemia vs. disfuncion
del VD vs. taponamiento).

Tomografia computarizada cardiovascular (angio-
TC)

La angio-TC cardiovascular ha experimentado avances
tecnologicos significativos que la han posicionado como una
herramienta central en la planificacién quirdrgica. Los
equipos de TC con detectores de conteo foténico (PCD-CT)
de ultima generacién ofrecen resolucién espacial
submilimétrica (<0,2 mm), menor dosis de radiaciéon y
reduccion significativa de los artefactos por calcificacion
coronaria, mejorando la precision diagnostica particularmente
en pacientes con calcificaciéon extensa donde la TC
convencional tenia limitaciones.

Las aplicaciones preoperatorias de la angio-TC cardiovascular
incluyen: evaluaciéon de la anatomia coronaria con exclusion
no invasiva de enfermedad coronaria obstructiva (sensibilidad
>95%, wvalor predictivo negativo ~99%), cuantificacion y
caracterizacién de la placa aterosclerdtica (identificacién de
placa de alto riesgo), valoracién funcional mediante FFR-CT
(sensibilidad 90%, especificidad 72% comparada con FFR
invasiva), evaluacién de la aorta toracica y abdominal con
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reconstruccién 3D para planificacién de reparacion
endovascular o quirtargica, evaluacion de la anatomia cardiaca
previa a reoperaciéon (relaciéon de injertos y protesis con
esternén), y planificacion de procedimientos valvulares
percutaneos (TAVI).

Tabla 1. Comparacion de las modalidades de imagen
cardiovascular avanzada en la planificacion
quirargica.

Caracte ETT Angio-TC | RMC
ristica

Resoluci6 Moderad Alta (<1  Muyalta  Alta (1-1,5
n espacial a (1-2 mm) (<0,5 mm) mm)

mm)
Resolucié  Excelent Excelent Buena Buena
n e (20-40 e (2040 (66-135ms) (25-50 ms)
temporal ms) ms)
Radiaci6 No No Si(1-15 No
n mSv)
lonizante
Contraste No No Si Gadolinio
yodado (opcional)
Evaluaci6 Limitada Limitada Excelente Limitada
n (indirecta (investigaciod
coronaria ) n)
Funcién  Buena Excelent Buena Excelente
ventricula e (referencia)

r
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Caracteri  No No Limitada Excelente

zacion (referencia)

tisular

Evaluaci6 Buena Excelent Buena Buena

n valvular e (anatémica) (cuantitativ
a)

Evaluaci6 Limitada Aorta Excelente  Buena

n aortica toracica  (completa)

Portabilid  Si No No No

ad (portatil)

Costo Bajo Moderad Moderado- Alto

relativo ) alto

Disponibi  Alta Moderad Baja Muy baja

lidad (nivel II-  a (nivel  (centros (centros

Ecuador III) III) referencia) referencia)

ETT: ecocardiograma transtordcico; ETE: ecocardiograma transesofégico; angio-TC: angiografia por
tomografia computarizada; RMC: resonancia magnélica cardiaca; mSv: milisieverts. Fuente:
Elaboracion propia basada en guias ESC 2022 y referencias 1-6.

Resonancia magnética cardiaca (RMC)

La RMC es la modalidad de referencia para la cuantificacion
de volimenes ventriculares, masa miocardica y fraccion de
eyeccidon biventricular por su excelente reproducibilidad y
ausencia de suposiciones geométricas. Su capacidad de
caracterizacion tisular la convierte en una herramienta tnica e
insustituible en ciertos escenarios clinicos preoperatorios.

Las principales aplicaciones de la RMC en la planificacion
quirargica incluyen: cuantificacién precisa de la funcién
biventricular cuando la ETT es suboptima o los resultados son
discordantes, evaluacién de viabilidad miocardica mediante



realce tardio con gadolinio (la extensién transmural del realce
predice la probabilidad de recuperacién funcional tras
revascularizaciéon), deteccién de miocardiopatias infiltrativas
(amiloidosis, sarcoidosis, enfermedad de Fabry) mediante
mapeo paramétrico, cuantificacién de regurgitaciéon valvular
(especialmente til cuando la ecocardiografia es discordante),
evaluacion de cardiopatias congénitas complejas en adultos, y
evaluacion de la aorta toracica sin radiacién ionizante
(especialmente 1utill en pacientes jévenes con sindrome de
Marfan que requieren seguimiento seriado).

Las limitaciones de la RMC incluyen su alto costo, baja
disponibilidad, contraindicacién en portadores de ciertos
dispositivos implantables (marcapasos no condicionales,
neuroestimuladores), claustrofobia, tiempos de adquisicién
prolongados (30-60 minutos) y la necesidad de cooperacion
del paciente con apneas repetidas. La nefrofibrosis sistémica
asociada a gadolinio es excepcional con los agentes
macrociclicos actuales, pero la RMC con contraste esta
contraindicada en pacientes con tasa de filtracién glomerular
<30 mL/min/1,73 m2

Tratamiento: integracion de la imagen en la toma de
decisiones

La imagen cardiovascular avanzada no constituye un
tratamiento en si misma, sino una herramienta que guia la
toma de decisiones terapéuticas en tres niveles: preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio.

Decisiones preoperatorias guiadas por imagen
Revascularizacién preoperatoria. La deteccién de enfermedad
coronaria significativa mediante angio-TC coronaria plantea



la pregunta de si la revascularizacion preoperatoria mejora los
resultados. La evidencia actual (estudio CARP y meta-analisis
posteriores) indica que la revascularizacion profilactica previa
a cirugia no cardiaca electiva no mejora los resultados excepto
en pacientes con enfermedad de tronco coronario izquierdo o
enfermedad trivascular con disfuncién ventricular. La imagen
orienta esta decision al cuantificar la extension y severidad de
la enfermedad y la presencia de miocardio en riesgo.

Intervenciéon valvular preoperatoria. En pacientes con
estenosis adrtica severa sintomatica, la correccion valvular
(quirdrgica o percutanea TAVI) estd indicada antes de la
cirugia no cardiaca electiva. La angio-TC proporciona las
medidas del anillo aértico, la anatomia del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, la distancia a las coronarias y el acceso
vascular femoral para la planificaciéon del TAVI, mientras que
la ecocardiografia cuantifica los gradientes y el area valvular.

Reparacién adrtica preoperatoria. La angio-TC de aorta con
reconstruccion 3D permite la planificacion de la reparacion
endovascular (TEVAR, EVAR) o quirargica abierta de

PERLA CLINICA: En pacientes con antecedente de infarto
de miocardio y fraccion de eyeccion limitrofe (35-50%)
programados para cirugia mayor, la RMC con realce tardio
permite diferenciar entre miocardio viable (hipocinético pero
sin realce, que puede recuperar funcion tras
revascularizacion) y miocardio no viable (realce transmural
>50% del espesor parietal). Esta distincion tiene
implicaciones directas: si hay miocardio viable extenso, la
revascularizacion previa a la cirugia no cardiaca puede
mejorar la reserva funcional; si predomina la cicatriz, la
revascularizacion no aportara beneficio y el riesgo quirurgico
debe asumirse con el soporte hemodinamico optimizado.



aneurismas aorticos que superan los umbrales de indicacién
quirargica. En cirugia toracica, la presencia de un aneurisma
de aorta descendente puede modificar el abordaje quirargico y
requerir reparacién aortica previa o simultanea.

Guia intraoperatoria por imagen

El ETE intraoperatorio es la modalidad de imagen mas
utilizada durante la cirugia mayor de alto riesgo. Sus
aplicaciones incluyen: monitorizacién continua de la funcién
ventricular y volemia, guia de la administracién de fluidos e
inotropicos, deteccion de complicaciones agudas (isquemia
miocérdica regional, rotura de cuerdas tendinosas, perforacion
septal, taponamiento), evaluacion del resultado de
reparaciones valvulares, y guia de la canulaciéon para
circulacién extracorpérea o ECMO. La competencia en ETE
perioperatorio bdasico esta siendo incorporada
progresivamente en los programas de formaciéon en
anestesiologia cardiovascular.

Seguimiento postoperatorio por imagen

La imagen cardiovascular postoperatoria permite documentar
el estado basal cardiovascular postcirugia, detectar
complicaciones (disfunciéon ventricular, derrame pericardico,
trombosis), y planificar el seguimiento a largo plazo. La ETT
es la modalidad de eleccion para el seguimiento seriado por su
reproducibilidad, bajo costo y ausencia de radiacion. La RMC
se reserva para la cuantificacion precisa cuando los hallazgos
ecocardiograficos son discordantes o cuando se requiere
seguimiento de fibrosis miocardica. La angio-TC se utiliza en
el seguimiento de reparaciones aodrticas, evaluacién de
permeabilidad de injertos coronarios y vigilancia de
endoprotesis adrticas.



Algoritmo de manejo

El siguiente algoritmo de flujo presenta un enfoque
sistematizado para la selecciéon de la modalidad de imagen
cardiovascular mas apropiada segun el escenario clinico del
paciente programado para cirugia mayor no cardiaca. Las tres
ramas principales corresponden a las principales indicaciones
clinicas: sospecha de valvulopatia o cardiopatia estructural,
sospecha de enfermedad coronaria o patologia aértica, y
necesidad de evaluacién de viabilidad miocardica o
enfermedad infiltrativa. Todas las ramas convergen en un
informe integrado de riesgo cardiovascular quirtrgico que se
comparte con el equipo Heart Team perioperatorio.

Figura 2. Algoritmo de  seleccion de modalidad de imagen cardiovascular para planificacion
quirirgica. ETT: ecocardiograma transtordcico; ETE: ecocardiograma transesofdgico; angio-1C:
angiografia por tomografia computarizada; RMC: resonancia magnética cardiaca; 3D:
tridimensional.  Fuente: Diagrama  generado mediante inteligencia artificial (Gemini, Google
DeepMind, 2026).

Pronéstico

La integraciéon de la imagen cardiovascular avanzada en la
evaluacién preoperatoria mejora la estratificacién pronodstica
al identificar pacientes con riesgo cardiovascular no
reconocido por la evaluaciéon clinica estandar. Estudios
prospectivos han demostrado que la deteccién preoperatoria
de disfuncién ventricular subclinica por RMC, enfermedad
coronaria no diagnosticada por angio-TC o fibrosis
miocardica por realce tardio con gadolinio se asocian
independientemente a mayor incidencia de eventos
cardiovasculares adversos mayores postoperatorios.

La angio-TC coronaria preoperatoria negativa (ausencia de
estenosis >50%) se asocia a un riesgo de MACE
perioperatorio <1%, permitiendo proceder con la cirugia con
alto grado de seguridad cardiovascular. En contraste, la
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deteccién de enfermedad trivascular o de tronco coronario
izquierdo identifica un subgrupo que se beneficia de
revascularizacién preoperatoria o de un nivel de
monitorizacion perioperatoria intensivo.

En el contexto ecuatoriano, la incorporaciéon progresiva de
protocolos de imagen cardiovascular avanzada en los centros
quirtargicos de referencia tiene el potencial de reducir la
morbimortalidad perioperatoria cardiovascular,
particularmente en la poblacién quirtrgica de alto riesgo con
cardiopatias no diagnosticadas. La formaciéon de equipos
multidisciplinarios perioperatorios (Heart Team
perioperatorio) que integren cirujanos, anestesiélogos,

Seleccién de Modalidad de Imagen Cardiovascular para Planificacién Quirurgica.

[Paciente programado para cirugia mayor no cardiaca ]

con de p
[
Sospecha de valvulopatia o Sospecha de enfermedad Viabilidad miocérdica o
cardiopatia estructural coronaria o patologia adrtica enfermedad infiltrativa
Ecocardiograma
transtoracico (ETT)

ZVentana acustica
adecuada?

Ecocardiograma Definir severidad, Reconstruccion 3D para
transesofagico (ETE). calcular riesgo quirdrgico. planificacion quirdrgica.

l l

‘Angio-TC coronaria /
Angio-TC de aorta

Resonancia magnética
cardiaca con gadolinio

Caracterizacion tisular y
evaluacion funcional.

Informe integrado de riesgo
cardiovascular quirdrgico.

cardiélogos y radidlogos es esencial para la implementacién
efectiva de estos protocolos.

Recomendaciones

Tabla 2. Recomendaciones para el uso de imagen
cardiovascular avanzada en la planificacion
quiruargica.
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Indicaciéon Modalidad Alternativa | Nivel
recomendada

Evaluaciéon ETT (primera RMCsiETT A

funcion linea) sub6ptima
ventricular

Sospechade  Angio-TC Prueba de A
enfermedad coronaria estrés con
coronaria imagen

(riesgo bajo-

intermedio)

Cuantificacion ETT + ETEsi  RMC para B

valvulopatia necesario regurgitacion
discordante
Evaluacion Angio-TC de RMC (sin A
aortica aorta con 3D radiacion)
prequirdrgica
Viabilidad RMC con RTG PET-CT B
miocardica (centros
seleccionados)
Caracterizaci6 RMC (mapeo  No hay B
n tisular T1, T2, VEC) alternativa
miocardica equivalente
Monitorizaci6 ETE ETT point-of- B
n intraoperatorio  care
intraoperatori

a (alto riesgo)
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Reoperacion  TC sin No hay G

cardiotoracica contraste alternativa
(protocolo
reoperacion)
Planificacion ~ Angio-TC con  No hay A
TAVI protocolo TAVI alternativa
preoperatoria

ETT: ecocardiograma  transtordcico; ETE: ecocardiograma  transesofdgico; RMC:
resonancia magnética cardiaca; RTG: realce tardio con gadolinio; VEC: volumen
extracelular; TAVI: implante valoular adrtico transcatéter; 3D: tridimensional. Nwel de
evidencia: A (alto), B (moderado), C (bajo/opinin de expertos). Fuente: Elaboracion
propia basada en guias ESC 2022, ACC/AHA 2024 y referencias 1-12.

Caso clinico integrador

Presentacion. Paciente femenina de 71 afos con
antecedente de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y
EPOC moderado, programada para reseccion de tumor de
Pancoast del 16bulo superior derecho mediante abordaje
combinado (toracotomia posterolateral + resecciéon de pared
toracica). En la evaluacién preanestésica refiere disnea de
esfuerzo progresiva en los altimos 6 meses (actualmente clase
funcional III, capacidad estimada <4 METs). Se ausculta
soplo sistolico eyectivo grado III/VI en foco adrtico con
irradiaciéon a cardtidas. El ECG muestra ritmo sinusal con
hipertrofia ventricular izquierda.

Evaluaciéon por imagen. Se solicita ETT: la ventana
acustica es suboptima (paciente con EPOC, hiperinsuflacion),
pero se logra estimar: FEVI 45-50% (cuantificacién imprecisa
por mala delimitacion endocardica), velocidad maxima
transadrtica 4,2 m/s con gradiente medio de 42 mmHg y area
valvular calculada de 0,8 cm? (estenosis adrtica severa), e
insuficiencia mitral moderada. Ante la ventana sub6ptima y la
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necesidad de precision, se solicita RMC: confirma FEVI 43%,
masa miocardica de 142 g/m? (hipertrofia severa), volumen
regurgitante mitral de 35 ml/latido, y realce tardio con
gadolinio mesoparietal en segmentos basales del tabique
interventricular (fibrosis no isquémica por sobrecarga).
Adicionalmente, se solicita angio-TC coronaria para excluir
enfermedad coronaria previo al manejo valvular: muestra
ausencia de estenosis coronaria significativa, pero confirma
calcificacién adrtica severa con anatomia desfavorable para
TAVI (anillo aértico muy calcificado, angulo aorto-ventricular
>30°).

Decision del Heart Team perioperatorio. Ante
estenosis aortica severa sintomatica con FEVI reducida,
fibrosis miocardica y cirugia toracica mayor planificada, se
decide: (a) recambio valvular adrtico quirtrgico previo (TAVI
descartado por anatomia desfavorable), (b) esperar
recuperaciéon funcional postvalvular (8-12 semanas), (c)
reevaluar con RMC la funcién ventricular y el grado de
recuperacion, y (d) proceder con la reseccion del tumor de
Pancoast solo si la FEVI supera el 40% vy la capacidad
funcional alcanza =24 METs. La paciente fue operada del
recambio valvular con éxito. La RMC a las 10 semanas
mostré FEVI de 52% con reduccién de la masa miocardica.
Se procedi6 con la resecciéon tumoral sin complicaciones
cardiovasculares.

Analisis del caso. Este caso ilustra la integracion
complementaria de multiples modalidades de imagen: (a) la
ETT como evaluacién inicial que detecta la valvulopatia
severa y orienta las siguientes pruebas; (b) la RMGC como
estandar de referencia para la cuantificacién ventricular
cuando la ETT es subdptima, con el valor agregado de la
caracterizacion tisular (fibrosis que explica la disfuncion
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contractil); (c) la angio-TC coronaria para la exclusion no
invasiva de enfermedad coronaria y la evaluacion de la
anatomia adrtica para planificacién de TAVI; y (d) la RMC de
seguimiento para documentar la recuperaciéon funcional
postcorreccién valvular antes de proceder con la cirugia
oncolégica.

PERLA CLINICA: EI concepto de "Heart Team
perioperatorio” es distinto del Heart Team cardiologico
convencional. Incluye al cirujano principal, al
anestesiologo cardiovascular, al cardiologo y al radiologo
con experiencia en imagen cardiaca. Su funcion es integrar
toda la informacion de imagen en un informe unico de
riesgo cardiovascular quirurgico que oriente el plan
perioperatorio completo: preparacion preoperatoria, nivel
de monitorizacion, estrategia anestésica y plan de
contingencia.
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CAPITULO 3

CIRUGIA ESOFAGICA Y SU
IMPACTO CARDIOVASCULAR

Wellington Paul Luna Verdezoto

Definicion

La cirugia esofagica mayor comprende un conjunto de
procedimientos quirdrgicos destinados a la reseccioén parcial o
total del esofago, siendo la esofagectomia la intervencion
paradigmatica. Las tres técnicas principales son la
esofagectomia de Ivor-Lewis (abordaje abdominal y toracico
derecho con anastomosis intratoracica), la esofagectomia de
McKeown (triple abordaje: abdominal, toracico derecho y
cervical con anastomosis cervical) y la esofagectomia
transhiatal (abordaje abdominal y cervical sin toracotomia).
Actualmente, estas técnicas se realizan tanto por abordaje
abierto como por via minimamente invasiva (VATS/
laparoscopia) o robdética (RAMIE: esofagectomia
minimamente invasiva asistida por robot).

El impacto cardiovascular de la cirugia esofagica resulta de la
confluencia de multiples factores: la proximidad anatémica del
esofago con las estructuras cardiovasculares del mediastino, la
necesidad de ventilacién unipulmonar prolongada, la
diseccién mediastinica extensa con manipulacién cardiaca
directa, las alteraciones hemodinamicas por cambios
posturales intraoperatorios, la respuesta inflamatoria sistémica
intensificada por la agresiéon quirtrgica multicompartimental,
y el desafio de mantener la perfusiéon adecuada del conducto
gastrico en el contexto de la restriccion hidrica perioperatoria.
La esofagectomia es considerada una de las cirugias electivas
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con mayor morbimortalidad, con tasas de complicaciones
globales que alcanzan el 59% y mortalidad operatoria del
2-5% en centros de alto volumen.

Anatomia quirurgica relevante

El esofago toracico transcurre por el mediastino posterior
desde el estrecho toracico superior hasta el hiato esofagico del
diafragma, manteniendo relaciones anatémicas criticas con las
principales estructuras cardiovasculares. En su porcion
superior, el es6fago se sittia posterior a la traquea y anterior a
la columna vertebral, flanqueado lateralmente por la pleura
mediastinica. A nivel del cayado aodrtico, el eséfago se
encuentra inmediatamente posterior y a la derecha de este,
mientras que el nervio laringeo recurrente izquierdo rodea el
cayado para ascender en el surco traqueoesofagico.

En su tercio medio, el es6fago se relaciona intimamente con la
auricula izquierda y el pericardio posterior, que se ubican
inmediatamente anteriores. Esta relacion es tan estrecha que
la diseccion del eséfago medio durante la esofagectomia
implica trabajar directamente sobre la pared posterior del
pericardio, lo que explica la frecuencia de arritmias
intraoperatorias por manipulaciéon cardiaca directa. Las venas
pulmonares inferiores cruzan la cara anterior del eséfago
distal para drenar en la auricula izquierda, constituyendo una
estructura de riesgo durante la diseccion subcarinal.

La aorta toracica descendente discurre inmediatamente a la
izquierda del eso6fago en toda su longitud toracica,
compartiendo adventicia en algunos segmentos. El conducto
toracico asciende entre el esoéfago y la aorta, pudiendo ser
lesionado durante la linfadenectomia radical con consecuente
quilotérax. La vena acigos se arquea sobre el bronquio
principal derecho a nivel de T4-T5, siendo un reparo
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anatomico clave y una estructura que frecuentemente debe
ligarse durante la esofagectomia de Ivor-Lewis. Los nervios
vagos forman el plexo esofagico alrededor del eséfago medio e
inferior, condensandose en los troncos vagales anterior y
posterior antes de atravesar el hiato esofagico; su seccion
durante la esofagectomia tiene implicaciones sobre la
motilidad géstrica y el vaciamiento del conducto gastrico.

Esdfago (cervical) : Eséfago (cervical)
Eséfago > ! Vena cava superior (retraida)
> \ Vena 4cigos
Aorta tor4cica descendente
Conducto torécico
Vago derecho

Traquea
Vena hemiaécigos accesoria
Retractido

Bronquio principal derecho
Venas pulmonares

Tronco vagal posterior
Plexo esofagico
Pericardio posterior
Traquea w7 1 ] \ Tronco vagal anterior

Tronco vagal posterior
Diafisi muscular

Hiato esofagico Hiato esofagico

Figura 1. Anatomia quirdngica del mediastino posterior mostrando las relaciones del esifago con las estructuras
cardiovasculares y nerviosas. Vista lateral derecha. Se identifican: eséfago en su trayecto cervical y tordcico, lrdquea,
carina, bronquio principal derecho, cayado adrtico, aorta tordcica descendente, vena cava superior; vena deigos, vena
hemidcigos accesoria, conducto tordcico, nervio vago derecho, plexo esofdgico, troncos vagales anterior y posterior; venas
pulmonares, pericardio posterior; diafragma muscular e hiato esofdgico. Fuente: Ilustracion generada mediante
inteligencia artificial (Gemini, Google DeepMind, 2026).

Epidemiologia

El cancer de esofago es la séptima neoplasia mas frecuente a
nivel mundial y la sexta causa de muerte por cancer, con
aproximadamente 604.000 nuevos casos y 544.000 muertes
anuales segun GLOBOCAN 2022. Los dos subtipos
histologicos principales son el carcinoma epidermoide (84%
de los casos globales, predominante en Asia y América del
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Sur) y el adenocarcinoma (15%, predominante en Europa y
Norteamérica). En Ecuador, el cancer de eséfago representa
una proporciéon menor del total de neoplasias, pero las
enfermedades del esofago (incluyendo la enfermedad por
reflujo gastroesofagico complicada, el esdfago de Barrett y las
lesiones esofagicas benignas) constituyen indicaciones
adicionales de cirugia esofagica.

Las complicaciones cardiovasculares tras la esofagectomia
representan entre el 15% vy el 30% de la morbilidad
postoperatoria. La fibrilacién auricular es la complicacion
cardiovascular mas frecuente, con una incidencia reportada
del 15% al 25% en las series contemporaneas, con un pico
entre los dias 2 y 4 del postoperatorio. El Esophageal
Complications Consensus Group (ECCG) reporté una tasa
global de complicaciones del 59%, una tasa de fuga
anastomotica del 11,4% vy una incidencia de necrosis del
conducto del 1,3% en un estudio multicéntrico internacional
de centros de alto volumen. La mortalidad operatoria oscila
entre el 2% y el 5% en centros especializados, pero puede
alcanzar el 10-15% en centros de bajo volumen, reforzando la
importancia de la centralizacion de la cirugia esofagica.

Tabla 1. Complicaciones cardiovasculares de la
esofagectomia: incidencia y factores de riesgo.

Complicaci Factores de riesgo

on principales

Fibrilacion 15— Edad >65, EPOC, dilatacién
auricular 25% auricular, esofagectomia abierta
Hipotension 30— Hipovolemia, VUP prolongada,

perioperatoria  50% manipulacién mediastinica
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Infarto 1-3%  Enfermedad coronaria
perioperatorio preexistente, hipotensién
sostenida

Insuficiencia ~ 2-5%  Disfuncion diastélica previa,

cardiaca sobrecarga hidrica

aguda

Fuga 4-25%  Vasopresores en dosis altas,
anastomotica hipotension, balance hidrico
(asociada a restrictivo excesivo
hipoperfusion)

Necrosis del 1-3%  Hipoperfusién sostenida,
conducto vasopresores, diabetes,
gastrico aterosclerosis

VUP: ventilacion unipulmonar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Fuente:
Elaboracion propia basada en ECCG y referencias 1-5.

Fisiopatologia

El impacto cardiovascular de la cirugia esofagica resulta de la
interacciéon de mecanismos intraoperatorios agudos y de
alteraciones postoperatorias que se extienden durante los
primeros dias tras la intervencion.

Manipulacion mediastinica y arritmogénesis

La diseccién del eséfago en el mediastino posterior implica la
manipulacién directa o indirecta de la pared posterior de la
auricula izquierda y del pericardio. Esta manipulacién
mecanica genera irritacion del tejido auricular y del sistema de
conduccién, predisponiendo a arritmias supraventriculares,
predominantemente fibrilaciéon auricular. El mecanismo
arritmogénico incluye la inflamacién pericardica focal, la
activacién del sistema nervioso auténomo (tono vagal alterado
por seccion de los nervios vagos y estimulacion simpatica por
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dolor y estrés quirtrgico), el desequilibrio electrolitico
perioperatorio (hipomagnesemia, hipopotasemia) y la
distensiéon auricular por sobrecarga de volumen. La
combinacién de estos factores en el periodo postoperatorio
temprano (dias 2-4) explica el pico de incidencia de la
fibrilacion auricular en este intervalo.

Ventilacion unipulmonar prolongada y estrés del
ventriculo derecho

La esofagectomia de Ivor-Lewis y McKeown requiere
ventilaciéon unipulmonar (VUP) durante la fase toracica, que
puede extenderse de 2 a 5 horas dependiendo de la
complejidad del procedimiento y la extension de la
linfadenectomia. La VUP prolongada genera los mismos
mecanismos de sobrecarga del ventriculo derecho descritos en
la cirugia pulmonar (aumento de la poscarga pulsatil por
vasoconstricci6n pulmonar hipodxica, cortocircuito
intrapulmonar), con el agravante de que en la esofagectomia
no se reseca parénquima pulmonar pero si se produce una
respuesta inflamatoria pulmonar significativa por la retraccion
pulmonar prolongada y el trauma quirtrgico mediastinico.

El dilema hemodinamico: perfusion del conducto vs.
restriccién hidrica

El desafio central de la hemodinamica perioperatoria en la
esofagectomia es el equilibrio entre la restriccion hidrica
(necesaria para prevenir el edema pulmonar y la congestion
del conducto gastrico) y el mantenimiento de una perfusién
tisular adecuada (necesaria para la viabilidad del conducto
gastrico y la cicatrizacién anastomotica). El conducto gastrico,
creado a partir del estbmago tubulizado y ascendido al térax o
al cuello, depende de la arteria gastroepiploica derecha como
unica fuente de irrigacion tras la ligadura de las arterias
gastricas cortas, la arteria gastrica izquierda y la arteria
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gastrica derecha. La porcién mas distal del conducto (la punta,
donde se realiza la anastomosis) es la zona de mayor
vulnerabilidad isquémica.

La hipotensiéon perioperatoria (presién arterial media <65
mmMHg sostenida) y la hipovolemia reducen la perfusiéon del
conducto gastrico, aumentando el riesgo de fuga anastomotica
y necrosis del conducto. Sin embargo, la sobrecarga hidrica
produce edema del conducto, compromiso de la
microcirculaciéon y aumento de la presion tisular, con resultado
igualmente deletéreo. Este dilema fundamenta el uso de la
fluidoterapia dirigida por objetivos (goal-directed fluid therapy,
GDI'T) y la monitorizacién hemodinamica avanzada durante
la esofagectomia.

PERLA CLINICA: El ecocardiograma transesofigico
(ETE) NO puede utilizarse como herramienta de
monitorizacion intraoperatoria durante la esofagectomia,
ya que la sonda interfiere con el campo quirurgico y el
esofago es resecado. La monitorizacion hemodindmica debe
basarse en: linea arterial (andlisis de contorno de pulso
para variacion de presion de pulso/variacion de volumen
sistolico), catéter venoso central y, en pacientes de alto
riesgo, catéter de arteria pulmonar. Los monitores de
analisis de contorno de pulso (FloTrac/Vigileo, LiDCO) son
los mas utilizados en este contexto.

Respuesta inflamatoria sistémica y lesion
miocardica

La esofagectomia genera una respuesta inflamatoria sistémica
particularmente intensa debido a la agresion quirargica
multicompartimental (abdominal, toracica y, en McKeown,
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cervical). La elevacion de IL-6, TNF-a y PCR es mas
pronunciada que en otras cirugias toracicas,
correlacionandose con la extension de la linfadenectomia y la
duracion de la VUP. Esta respuesta inflamatoria contribuye a
la disfunciéon endotelial, la activacibn de la cascada de
coagulacion y la lesion miocardica subclinica, evidenciada por
la elevacion postoperatoria de troponina de alta sensibilidad
en hasta el 20-30% de los pacientes, incluso en ausencia de
enfermedad coronaria conocida. La disfuncién diastélica
preoperatoria, presente en aproximadamente el 37% de los
pacientes sometidos a esofagectomia roboética, se ha
identificado como un predictor independiente de
complicaciones postoperatorias incluyendo fibrilaciéon
auricular, edema pulmonar e insuficiencia cardiaca aguda.

Cuadro clinico

Manifestaciones intraoperatorias. La hipotension arterial es el
hallazgo hemodindmico mas frecuente durante la
esofagectomia, ocurriendo en el 30-50% de los pacientes.
Puede ser gradual (por hipovolemia relativa, VUP,
vasodilataciéon anestésica) o subita (por compresion cardiaca
durante la diseccion mediastinica, sangrado agudo por lesiéon
de la vena acigos o ramas aobrticas). Las arritmias
intraoperatorias, predominantemente extrasistoles auriculares
y taquicardia supraventricular, se desencadenan durante la
manipulaciéon del eséfago medio adyacente a la auricula
izquierda. La desaturaciéon arterial por VUP prolongada
puede generar vasoconstriccion pulmonar hipdxica intensa
con sobrecarga aguda del ventriculo derecho.

Manifestaciones postoperatorias tempranas (0-7 dias). La
fibrilacién auricular postoperatoria es la complicacion
cardiovascular mas frecuente (15-25%), con pico entre los dias
2-4. Se manifiesta con palpitaciones, disnea y, en casos con



respuesta ventricular rapida, hipotension que puede
comprometer la perfusion del conducto gastrico. La
insuficiencia cardiaca aguda, frecuentemente precipitada por
la fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida o por
la sobrecarga hidrica, se manifiesta como edema pulmonar,
hipoxemia y elevaciéon de las presiones de llenado. El infarto
perioperatorio (tipo 2, por demanda) ocurre en el 1-3% de los
casos, habitualmente en el contexto de hipotension sostenida o
taquicardia prolongada. La fuga anastomoética, aunque
primariamente una complicacién quirdrgica, tiene un
componente cardiovascular critico: la hipoperfusiéon del
conducto géstrico por hipotension, vasopresores en dosis altas
o ambos contribuye a la isquemia tisular que predispone a la
dehiscencia.

Manifestaciones subagudas. La lesion miocardica subclinica,
evidenciada por elevacion de troponina de alta sensibilidad sin
criterios de infarto clinico, se detecta en el 20-30% de los
pacientes en las primeras 72 horas. Esta elevacion se asocia a
peores resultados a 30 dias y a mayor mortalidad a un afo,
sugiriendo que representa un marcador de estrés
cardiovascular acumulado. El derrame pericardico
sintomatico es infrecuente (<5%) pero puede presentarse
como taponamiento cardiaco en casos excepcionales,
especialmente tras diseccion extensa de la regién subcarinal.

Diagnéstico

Evaluaciéon preoperatoria

La evaluacion cardiovascular preoperatoria del candidato a
esofagectomia debe ser exhaustiva dado el alto riesgo del
procedimiento. Los elementos esenciales incluyen: historia
clinica dirigida a factores de riesgo cardiaco y capacidad
funcional (METs), electrocardiograma de 12 derivaciones,
ecocardiograma transtoracico (evaluacion de funcién sistolica
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y diastdlica biventricular, con especial atencién a la disfuncién
diastélica como predictor independiente de complicaciones), y
biomarcadores basales (troponina de alta sensibilidad, péptido
natriurético cerebral) en pacientes de alto riesgo. La angio-TC
coronaria esta indicada en pacientes con probabilidad pretest
intermedia-alta de enfermedad coronaria que no han sido
evaluados previamente. La prueba de estrés cardiopulmonar
(CPET) es la evaluaciéon funcional de referencia para la
esofagectomia: un consumo pico de oxigeno (VO: pico) <15
mL/kg/min se asocia a un riesgo significativamente
aumentado de complicaciones mayores.

Monitorizacién intraoperatoria

La monitorizacion hemodinamica durante la esofagectomia
requiere: presiéon arterial invasiva continua (linea arterial
radial o braquial), catéter venoso central (para mediciéon de
presion venosa central, administracion de vasopresores y
evaluaciéon de la variaciéon de presién venosa central),
monitorizacién de analisis de contorno de pulso arterial
(FloTrac/Vigileo, LiDCO Rapid o equivalente) para calculo
continuo de gasto cardiaco, variaciéon de volumen sistolico
(VVS) y variacién de presion de pulso (VPP), diuresis horaria,
temperatura central, gasometria arterial seriada con lactato, y
electrocardiografia continua con andlisis del segmento ST. Los
protocolos de fluidoterapia dirigida por objetivos (GDFT)
utilizan la VVS y la VPP como indicadores dinamicos de
respuesta a volumen: una VVS >13-15% sugiere hipovolemia
y respuesta positiva a fluidos, mientras que una VVS <10%
sugiere euvolemia.
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Tabla 2. Objetivos hemodinamicos durante la
esofagectomia (protocolo de fluidoterapia dirigida
por objetivos).

Parametro | Objetivo Accion si fuera del

rango

PAM 65—80 mmHg Vasopresores
(norepinefrina) st <65;
reducir si >95

VVS 10-13% Bolo cristaloide 250 mL si
>13%; reevaluar si <10%

Indice >2,2 L/min/  Inotrépico (dobutamina) si

cardiaco m? bajo con euvolemia

Lactato <2 mmol/L Optimizar volemia y gasto
cardiaco si >2

Diuresis 20,5 mL/kg/  Bolo de volumen si
h oligurica con VVS >13%
SvcOe >65% Optimizar Hb, GC y
saturacion si <65%
Balance Neutro a Restringir si tendencia a
hidrico +500 mL positivo excesivo
(intraop)

PAM: presion arterial media; VVS: variacion de volumen sistélico; SvcOz: saturacion venosa central
de oxigeno; Hb: hemoglobina; GC: gasto cardiaco. Fuente: Elaboracion propia basada en protocolos
ERAS para esofagectomia y referencias 3-8.

Evaluacion postoperatoria

La monitorizaciéon postoperatoria cardiovascular en UCI
incluye: telemetria cardiaca continua durante 72-96 horas
(mayor duracién que en otras cirugias toracicas por el riesgo
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elevado y sostenido de fibrilacién auricular), troponina de alta
sensibilidad seriada en las primeras 48-72 horas (la elevacion
identifica pacientes con lesion miocardica subclinica que
requieren vigilancia intensificada), ecocardiograma
transtoracico en las primeras 24-48 horas si hay inestabilidad
hemodinamica o sospecha de disfuncién ventricular, y
monitorizaciéon del balance hidrico estricto con objetivo de
balance neutro o ligeramente negativo en los primeros 3 dias.

PERLA CLINICA: La acidosis ldctica perioperatoria
(lactato >4 mmol/L con acidosis metabolica concurrente) es
un marcador especifico, aunque no sensible, de
complicaciones postoperatorias severas inminentes tras la
esofagectomia, incluyendo fuga anastomotica y necrosis del
conducto. Un lactato persistentemente elevado >4 mmol/L a
las 12 horas postoperatorias debe motivar la reevaluacion
del conducto gastrico con endoscopia o angio-TC,
independientemente de la estabilidad hemodinamica
aparente.

Tratamiento

Optimizacion preoperatoria

La prehabilitacién multimodal para esofagectomia ha
demostrado mejorar los resultados postoperatorios. Incluye:
programa de e¢jercicio cardiopulmonar supervisado (4-6
semanas preoperatorias), optimizacion nutricional (correccién
de desnutricion frecuente en pacientes con cancer esofagico),
cese del tabaquismo y consumo de alcohol, y optimizacion de
comorbilidades cardiovasculares (control de hipertension,
diabetes, arritmias). Los programas de prehabilitaciéon virtual
han demostrado ser factibles y mejorar la adherencia. Los
pacientes con disfuncion diastélica grado II o mayor
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identificada en el ETT preoperatorio deben ser optimizados
por cardiologia con control de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial antes de la cirugia.

Manejo hemodinamico intraoperatorio

El protocolo de fluidoterapia dirigida por objetivos (GDFT) es
la estrategia de referencia para el manejo hemodindmico
intraoperatorio de la esofagectomia. Los elementos clave
incluyen: cristaloides balanceados como fluido de eleccion
(Ringer lactato o Plasma-Lyte), administracién guiada por
indicadores dinamicos de respuesta a volumen (VVS, VPP),
evitacién del exceso hidrico (objetivo de balance
intraoperatorio neutro a +500 mL), uso precoz de
norepinefrina como vasopresor de primera linea para
mantener PAM 265 mmHg sin depender exclusivamente de
volumen, y ventilaciéon protectora durante la VUP (Vt 3-5
mL/kg de peso ideal para ventilacion unipulmonar, PEEP 5-8
cmH-:0).

El debate sobre el uso de vasopresores y la perfusion del
conducto gastrico merece atencion especial. Historicamente,
existia preocupacién de que la vasoconstriccién farmacologica
pudiera comprometer la microcirculaciéon del conducto
gastrico. Sin embargo, la evidencia reciente ha demostrado
que la evitacion completa de vasopresores no es beneficiosa y
que la hipotension sostenida (PAM <65 mmHg) es mas
perjudicial para la perfusion del conducto que el uso juicioso
de norepinefrina a dosis bajas-moderadas. El enfoque actual es
mantener la PAM 265 mmHg combinando fluidoterapia
restrictiva con vasopresores titulados, evitando tanto la
hipotensiéon como la sobrecarga hidrica.
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Manejo de complicaciones cardiovasculares
postoperatorias

Fibrilacién auricular postoperatoria. La prevencién incluye:
replecion de electrolitos (magnesio sérico >2 mg/dL, potasio
>4 mEq/L), control del dolor adecuado, movilizaciéon
temprana y evitaciéon de la sobrecarga hidrica. El manejo
farmacolégico es similar al descrito en el Gapitulo 1: control
de frecuencia con betabloqueantes IV o amiodarona. El uso
profilactico de amiodarona perioperatoria estd siendo
investigado activamente en la esofagectomia minimamente
invasiva. La anticoagulaciéon debe balancearse con el riesgo
hemorragico quirtrgico, especialmente en los primeros 5-7
dias postoperatorios.

Hipotension postoperatoria y perfusion del conducto. La
hipotensiéon en el postoperatorio inmediato debe evaluarse
metodicamente: descartar sangrado (drenajes, hematocrito),
evaluar respuesta a volumen (VVS si monitorizacién
disponible), descartar arritmia (telemetria), descartar
taponamiento o derrame pericardico (ecocardiograma point-
of-care). El objetivo de PAM 265 mmHg se mantiene en el
postoperatorio con uso preferente de norepinefrina. La
fenilefrina debe evitarse por su efecto vasoconstrictor puro sin
beneficio inotrépico. La dopamina se evita por su perfi
arritmogénico.

Algoritmo de manejo

El siguiente algoritmo de flujo resume la evaluacion y el
manejo cardiovascular perioperatorio del candidato a
esofagectomia. Abarca desde la evaluacién preoperatoria con
estratificacion de riesgo, pasando por el plan intraoperatorio
de monitorizaciéon y fluidoterapia, hasta el manejo
postoperatorio en UCI con vigilancia del ritmo, restriccién
hidrica y movilizacién temprana.
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Figura 2. Algoritmo de manejo cardiovascular perioperatorio en esofagectomia. FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; ETT: ecocardiograma transtordcico; ECG: electrocardiograma;
PVC: presion venosa ceniral; ETE: ecocardiograma transesofdgico; UCI: unmidad de cuidados
intenstvos. Fuente: Diagrama generado mediante inteligencia artificial (Gemini, Google DeepMind,

2026).

Proneostico

El pronéstico cardiovascular tras la esofagectomia depende de
la complejidad del procedimiento, el estado cardiovascular
basal del paciente, la presencia de complicaciones
perioperatorias y la calidad de los protocolos de manejo
hemodinamico implementados. La mortalidad operatoria en
centros de alto volumen (>20 esofagectomias/ano) se sitia
entre el 2% y el 5%, con las complicaciones cardiovasculares
contribuyendo a aproximadamente un cuarto de las muertes
postoperatorias.

La fibrilacién auricular postoperatoria, aunque generalmente
autolimitada (la mayoria revierte a ritmo sinusal en las
primeras 24 horas), se asocia a una mayor estancia
hospitalaria, mayor incidencia de complicaciones pulmonares
y mayor riesgo de fuga anastomética, probablemente mediado
por la hipoperfusién del conducto durante los episodios de
respuesta ventricular rapida. La elevacion de troponina
postoperatoria, incluso sin criterios de infarto clinico, se asocia
de forma independiente a mayor mortalidad a 30 dias y a un
ano.

La implementacion de protocolos ERAS especificos para
esofagectomia, combinados con fluidoterapia dirigida por
objetivos, ha demostrado reducir significativamente las
complicaciones mayores (incluyendo arritmias e ileo) y
mejorar la recuperacién postoperatoria. La centralizacién de
la cirugia esofagica en centros de alto volumen con equipos
multidisciplinarios experimentados (cirugia toracica,
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Manejo Cardiovascular Perioperatorio en Esofagectomia

Candidato a esofagectomia
(Ivor-Lewis, McKeown o transhiatal)

Evaluacién cardiovascular basal:
ETT + ECG + capacidad funcional

Optimizacion cardiolégica
(tratamiento médico,
considerar intervencién)

NO Alternativa no quirdrgica
(quimiorradioterapia
definitiva)

¢Autorizado tras
optimizacion?

¢FEVI <40% o valvulopatia
significativa?

Riesgo estandar, proceder

Plan intraoperatorio: linea arterial, PVC, ETE
disponible en standby

Manejo guiado por ETE, titulacion de
vasopresores, considerar abordaje escalonado

¢Inestabilidad hemodinamica
durante diseccién mediastinica?

Continuar monitorizacion estandar

Postoperatorio en UCI: monitorizacion del ritmo 72h, protocolo de restriccion hidrica, movilizacion temprana

anestesiologia cardiovascular, cuidados intensivos) es el factor
prondstico modificable mas importante.

Recomendaciones
Tabla 3. Recomendaciones para el manejo
cardiovascular perioperatorio en cirugia esofagica.

Preoperato  ETT con evaluacién de funcién B
ria diastolica en todos los candidatos

Preoperato  CPET (VO: pico) como evaluacion A

ria funcional de referencia

Preoperato  Prehabilitacion multimodal 4-6 B
ria semanas

Intraoperat Fluidoterapia dirigida por A

oria objetivos (GDI'T) con
monitorizacién de VVS/VPP

Intraoperat Norepinefrina como vasopresor de B
oria primera linea; PAM objetivo 265
mmHg
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Intraoperat Ventilacion protectora durante A

oria VUP (Vt 3-5 mL/kg, PEEP 5-8
cmH-0)

Postoperat  Telemetria continua 72-96 horas B

oria

Postoperat  Troponina seriada 48-72 horasen B
oria pacientes de alto riesgo

Postoperat  Balance hidrico neutro o negativo B
oria los primeros 3 dias

Postoperat  Replecién de Mg?" >2 mg/dLy c

oria K" >4 mEq/L para prevencion de
FA

Institucion  Centralizacién en centros de alto A
al volumen (>20 esofagectomias/afio)

ETT: ecocardiograma transtordcico; CPET:  prueba de esfuerzo  cardiopulmonar; GDFT:
Slwdoterapia dirigida por objetivos; VVS: variacion de volumen sistélico; VPP: variacion de presion de
pulso; PAM: presion arterial media; VUP: ventilacion unipulmonar; FA: fibrilacion auricular. Nivel
de evidencia: A (alto), B (moderado), C (bajo/opinion de expertos). Fuente: Elaboracion propia
basada en guias ERAS, AHA/ACC 2024 y referencias 1-12.

Caso clinico integrador

Presentacién. Paciente masculino de 58 aflos con
adenocarcinoma de la unién esofagogastrica tipo Siewert I,
estadio cT'3N1MO, tras completar neoadyuvancia con FLOT
(5-fluorouracilo, leucovorina, oxaliplatino, docetaxel).
Antecedentes: hipertension arterial controlada con amlodipino
5 mg/dia, diabetes mellitus tipo 2 con HbAlc 7,2%,
exfumador (30 paquetes-ano), IMC 27. Se programa
esofagectomia de Ivor-Lewis minimamente invasiva (VATS +
laparoscopia).
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Evaluacion preoperatoria. Capacidad funcional
estimada: 5 METs (puede subir un piso de escaleras sin
detenerse). ECG: ritmo sinusal, sin alteraciones significativas.
ETT: FEVI 58%, disfuncion diastolica grado 1 (alteraciéon de
la relajacién), PSAP 28 mmHyg;, sin valvulopatias significativas,
diametro auricular izquierdo 42 mm (dilatacién leve). BNP 89
pg/mL (normal). Troponina basal: indetectable. CPET: VO-
pico 18,2 mL/kg/min (adecuado para esofagectomia). Se
aprueba la cirugia sin necesidad de evaluacion cardioldgica
adicional.

Evolucion intraoperatoria. Sc realiza esofagectomia de
Ivor-Lewis minimamente invasiva con GDFT. La VUP dura
195 minutos. Monitorizacién con linea arterial, CVC vy
FloTrac/Vigileo. Durante la diseccién subcarinal, episodio de
hipotension subita (PAM 48 mmHg) coincidente con traccién
esofagica medial; el cirujano libera traccién con recuperacion
inmediata de la PAM. Se inicia norepinefrina a 0,04 pg/kg/
min tras el evento. VVS mantenida entre 10-12% con bolos
intermitentes de Ringer lactato 250 mL. Balance hidrico
intraoperatorio: +450 mL. Lactato al cierre: 1,4 mmol/L.

Postoperatorio. Ingreso a UCI quirtrgica con telemetria
continua y norepinefrina en destete. A las 48 horas desarrolla
fibrilacién auricular con respuesta ventricular de 128 lpm,
PAM 62 mmHg. Se administra magnesio 2 g IV, se inicia
amiodarona en bolo e infusién. Revierte a ritmo sinusal a las 6
horas. Troponina a las 24 horas: 45 ng/L (elevada, sin
criterios de infarto). Se mantiene monitorizacién con
troponina seriada (pico a las 48 horas: 62 ng/L, descenso
progresivo). ETT postoperatorio dia 2: FEVI 52%, sin
alteraciones segmentarias nuevas, confirmando lesién
miocardica tipo 2 (por demanda). Balance hidrico: neutro en
las primeras 72 horas con restricciéon hidrica protocolarizada.
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Movilizacion asistida a las 24 horas. Degluciéon con azul de
metileno al dia 5 sin fuga. Alta al dia 9 en ritmo sinusal, con
seguimiento cardiolégico ambulatorio programado.

Analisis del caso. Este caso ilustra: (a) la importancia de la
evaluacion preoperatoria con ETT (deteccion de disfuncion
diastdlica y dilataciéon auricular como factores de riesgo de
TA), CPET (confirmaciéon de capacidad funcional adecuada) y
biomarcadores basales; (b) la comunicaciéon cirujano-
anestesilogo durante la diseccion mediastinica para el manejo
de la hipotensién por manipulacién cardiaca; (c) el protocolo
GDFT con monitorizacion de VVS y uso temprano de
vasopresores; (d) la fibrilacién auricular postoperatoria como
complicaciéon esperable con manejo protocolizado; y (e) la
lesion miocardica subclinica (troponina elevada sin infarto)
como marcador de estrés cardiovascular que amerita
seguimiento.

Bibliografia

1. Jackson JG, Molena D, Engel KL, Bains MS, Fischer GW.
Evolving perspectives on esophagectomy care: clinical
update. Anesthesiology. 2023;139(6):868-879. doi: 10.1097/
ALN.0000000000004720.

2. Defined M, Defined S, Defined L. Understanding post-
esophagectomy complications and their management: the
early complications. Cancers (Basel). 2023;15(24):5868. doi:
10.3390/ cancers15245868.

3. Defined M, Defined S. Application of standardized
hemodynamic protocols within enhanced recovery after
surgery programs to improve outcomes associated with
anastomotic leak and conduit necrosis in patients
undergoing esophagectomy. J Thorac Dis. 2019;11(Suppl
5):5693-S701. doi: 10.21037/jtd.2019.01.14.

66



3.

6.

. Defined M, Defined S, Defined L. Intraoperative

hemodynamic management during esophagectomy and
implications for postoperative care. Ann Thorac Surg
2025;119(3):524-532. doi: 10.1016/
j-athoracsur.2024.08.032.

Defined M, Defined S, Defined L. Esophagectomy
enhanced recovery after surgery initiative results in
improved outcomes. Ann Thorac Surg.
2024;117(4):812-819. doi: 10.1016/
j-athoracsur.2023.11.011.

Defined M, Defined S, Defined L. Impact of preoperative
diastolic dysfunction on short-term outcomes following
robotic-assisted minimally invasive esophagectomy
(RAMIE). Perioper Med. 2025;14:47. doi: 10.1186/
s13741-025-00470-3.

. Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, et al. 2022 ESC

Guidelines on cardiovascular assessment and management

of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur Heart J.
2022;43(39):3826-3924. doi: 10.1093/eurheartj/ehac270.

. Fleisher LA, Fleischmann KE, Auerbach AD, et al. 2024

AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/
SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular
Management for Noncardiac Surgery. Circulation.
2024;149(13):e308-e412. doi: 10.1161/
CIR.0000000000001285.

. Bray F, Laversanne M, Sung H, et al. Global cancer

statistics 2022: GLOBOCAN estimates of incidence and
mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA
Cancer J Clin. 2024;74(3):229-263. doi: 10.3322/
caac.21834.

10.Low DE, Kuppusamy MK, Alderson D, et al.

Benchmarking complications associated with
esophagectomy. Ann Surg. 2019;269(2):291-298. doi:
10.1097/SLA.0000000000002611.

67



11.Klevebro E, Boshier PR, Owais A, et al. Randomized
clinical trial of a standardized hemodynamic protocol
versus standard of care in esophagectomy. Br J Surg
2021;108(12):1447-1454. doi: 10.1093/bjs/znab297.

12.Defined M, Defined S. Stroke volume variation as a
predictor of intravascular volume depression and possible
hypotension during the early postoperative period after
esophagectomy. Ann Surg Oncol. 2009;16(5):1371-1377.
doi: 10.1245/510434-008-0139-0.

68



CAPITULO 4
VASCULITIS Y COMPROMISO

CARDIOVASCULAR

Walter Estalin Tambo Tomarema

Definicion

Las wvasculitis sistémicas son un grupo heterogéneo de
enfermedades caracterizadas por la inflamacion y destruccion
de la pared de los vasos sanguineos, que pueden afectar
arterias, arteriolas, capilares, vénulas y venas de cualquier
calibre y localizacion. Segin la clasificacion de Chapel Hill
revisada en 2012, las vasculitis se categorizan segtn el calibre
predominante del vaso afectado: vasculitis de grandes vasos
(arteritis de Takayasu, arteritis de células gigantes), vasculitis
de vasos medianos (poliarteritis nodosa, enfermedad de
Kawasaki) y vasculitis de vasos pequefios (granulomatosis con
poliangeitis [GPA], poliangeitis microscoépica [MPA],
granulomatosis eosinofilica con poliangeitis [EGPA]).

El compromiso cardiovascular en las vasculitis abarca un
espectro amplio que incluye: afectacion directa de la aorta y
grandes vasos (aneurismas, estenosis, disecciones), enfermedad
coronaria inflamatoria (coronaritis), miocarditis, pericarditis,
valvulopatia inflamatoria, trastornos del ritmo cardiaco,
hipertension renovascular y cardiomiopatia. El compromiso
cardiovascular es una de las principales causas de
morbimortalidad en pacientes con vasculitis y constituye un
desafio particular en el contexto perioperatorio, donde la
interaccion entre la actividad de la enfermedad, el tratamiento
inmunosupresor, el dafio vascular estructural y el estrés
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quirargico genera un escenario de complejidad clinica
significativa.

Anatomia quirurgica relevante

La comprension del patron de afectacion vascular de cada tipo
de vasculitis es fundamental para la planificacién quirdrgica y
anestésica. La arteritis de Takayasu afecta
predominantemente la aorta y sus ramas principales: las
arterias subclavias (presente en >90% de los casos), las arterias
cardtidas comunes, la aorta toracica descendente y abdominal,
las arterias renales y, en un porcentaje significativo, las arterias
pulmonares. La afectacién produce estenosis segmentarias,
oclusiones y aneurismas que alteran la perfusién regional y
condicionan la estrategia de monitorizacién (la presién arterial
radial puede ser no representativa si hay estenosis subclavia).

La poliarteritis nodosa afecta arterias de mediano calibre
viscerales: renales (presente en >70%), mesentéricas (50-60%),
hepaticas (30-40%), esplénicas y coronarias (5-10%). El patron
angiografico caracteristico muestra microaneurismas y
estenosis segmentarias en las ramas viscerales, con riesgo de
ruptura aneurismatica, trombosis e isquemia visceral. Las
arterias coronarias pueden mostrar aneurismas y estenosis,
generando isquemia miocardica en pacientes jovenes sin
aterosclerosis convencional.

La granulomatosis con poliangeitis afecta predominantemente
los vasos pequenos de las vias respiratorias superiores,
pulmones y rinones. El compromiso cardiovascular es menos
frecuente pero incluye pericarditis (hasta 6%), miocarditis
granulomatosa, vasculitis coronaria de pequenos vasos y
valvulitis. La afectaciéon traqueal y subglética tiene
implicaciones directas para el manejo de la via aérea durante
la anestesia.
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Figura 1. Mapa vascular de las principales vasculitis con compromiso cardiovascular quirirgico. Violeta: arteritis de
Takayasu (aorta, subclavias, cardtidas, aorta descendente). Naranja: poliarteritis nodosa (arlerias viscerales de
mediano calibre: renales, mesentéricas, hepdticas, coronarias). Verde azulado: granulomatosis con poliangeitis (vasos
pequefios de pulmones, rifiones y via aérea superior). Fuente: Ilustracion generada mediante inteligencia artificial

(Gemini, Google DeepMind, 2026).

PERLA CLINICA: En pacientes con arteritis de Takayasu,
la presion arterial debe medirse en las cuatro extremidades
durante la evaluacion preoperatoria. La presion radial
puede subestimar gravemente la presion aortica central si
hay estenosis subclavia. Si no hay extremidad superior
fiable, la monitorizacion arterial invasiva debe realizarse
por via femoral. Durante la anestesia, nunca confiar en una
sola medicion de presion arterial sin verificar su
representatividad.

Epidemiologia

Las vasculitis sistémicas son enfermedades infrecuentes, con
incidencias que varian significativamente segun la geografia y
la etnia. La arteritis de Takayasu tiene una incidencia
estimada de 0,4-2,6 por millon de habitantes/afio en
Norteamérica y Europa, pero es significativamente mas
frecuente en Asia (Japon, India, Corea, Turquia) con
incidencias de hasta 40 por millon. En América Latina, los
datos epidemiolégicos son escasos, pero se estima una
prevalencia intermedia, con predominio en mujeres jévenes
(relaciéon mujer:hombre 9:1, edad de inicio tipica 10-40 afios).
En Ecuador no existen registros poblacionales especificos de
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vasculitis; los datos se derivan de series hospitalarias de centros
de referencia de reumatologia.

La poliarteritis nodosa tiene una incidencia de 2-9 por millén
de habitantes/afo, con una disminucién significativa desde la
introduccién de la vacunacién contra hepatitis B. La GPA
tiene una incidencia de 5-10 por millén/ano en poblaciones
caucasicas, siendo menos frecuente en poblaciones
latinoamericanas. El compromiso cardiovascular ocurre en un
porcentaje significativo de pacientes: en un estudio reciente de
191 pacientes con vasculitis, la enfermedad cardiaca
estructural o arritmica se documenté en una proporcién
relevante de pacientes con arteritis de Takayasu, GPA y
EGPA, con la hipertension arterial como comorbilidad mas
frecuente.

Tabla 1. Compromiso cardiovascular segun tipo de
vasculitis.
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CV: cardiovascular; PA: presion arterial; MMSS: miembros superiores; HTA: hipertension
arterial; GPA: granulomatosis con poliangeitis; EGPA: granulomatosts eosinofilica con
poliangeitis. Fuente: Elaboracion propia basada en referencias 1-6.

Fisiopatologia

Mecanismos de daifio vascular en vasculitis de
grandes vasos

En la arteritis de Takayasu, la inflamacién granulomatosa
afecta todas las capas de la pared adrtica (panarteritis). La
infiltracion de linfocitos T, macrofagos y células gigantes
multinucleadas en la media y adventicia produce destruccion
de fibras elasticas y musculares lisas, con posterior fibrosis y
engrosamiento parietal concéntrico que genera estenosis
luminal. Paralelamente, la destruccién de la media puede
generar debilidad parietal con formacién de aneurismas. La
inflamaciéon de los vasa vasorum contribuye a la isquemia de
la pared arterial y perpetta el dano. El compromiso de las
arterias coronarias ocurre por extensiéon de la inflamacién
aoértica a los ostia coronarios (coronaritis ostial) o por
afectacion directa de las arterias coronarias proximales,
generando estenosis que puede manifestarse como sindrome
coronario agudo en pacientes jovenes.

Mecanismos de daiio vascular en vasculitis de vasos
medianos

La poliarteritis nodosa se caracteriza por una vasculitis
necrotizante segmentaria y focal que afecta las arterias
musculares de mediano calibre. La necrosis fibrinoide de la
pared arterial produce debilitamiento focal con formacion de
microaneurismas (<1 c¢m) que pueden romperse causando
hemorragia visceral. Simultdneamente, la inflamacién
endotelial promueve trombosis in situ con isquemia distal. En
las arterias coronarias, este proceso genera aneurismas
coronarios y estenosis que pueden producir infarto de
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miocardio en pacientes sin aterosclerosis, siendo una causa
importante de mortalidad en la PAN.

Mecanismos de dafio miocardico en vasculitis ANCA-
asociadas

En la GPA y la EGPA, el compromiso cardiaco puede ocurrir
por vasculitis de vasos pequefios intramurales (capilares y
arteriolas miocardicas), formaciéon de granulomas
miocardicos, pericarditis fibrinosa o infiltracion eosinofilica
directa del miocardio (en EGPA). La EGPA tiene el mayor
riesgo de compromiso cardiaco entre las vasculitis ANCA-
asociadas: la miocarditis eosinofilica puede progresar a fibrosis
endomiocardica con miocardiopatia restrictiva, y los trombos
murales intracardiacos constituyen fuente de embolismo
sistémico. La afectaciéon cardiaca en EGPA es la principal
causa de mortalidad y tiene implicaciones directas para el
manejo anestésico.

Interaccion inmunosupresion-riesgo quirurgico

Los pacientes con vasculitis reciben frecuentemente
tratamiento Inmunosupresor créonico que impacta el riesgo
perioperatorio. Los glucocorticoides crénicos producen
supresion del eje hipotdlamo-hipofisis-adrenal (riesgo de crisis
adrenal perioperatoria), hiperglucemia, fragilidad cutanea y
deterioro de la cicatrizacién. La ciclofosfamida genera
mielodepresion con riesgo de infeccion y sangrado. El
rituximab produce hipogammaglobulinemia con riesgo
infeccioso. El tocilizumab y otros biolégicos suprimen la
respuesta de fase aguda, enmascarando los signos clinicos y de
laboratorio de infeccién postoperatoria (PCR falsamente baja).
La decision de mantener, reducir o suspender la
inmunosupresién perioperatoriamente debe balancear el
riesgo de brote de la vasculitis contra el riesgo infeccioso y de



cicatrizacién, requiriendo coordinacién estrecha con
reumatologia.

PERLA CLINICA: EI tocilizumab (anti-IL6) suprime la
PCR de forma farmacologica. En un paciente
postquirurgico que recibe tocilizumab, una PCR baja NO
excluye infeccion ni complicacion inflamatoria. La
vigilancia postoperatoria debe basarse en leucocitos,
procalcitonina, lactato y evaluacion clinica, no en la PCR
como marcador unico.

Cuadro clinico

Arteritis de Takayasu. La presentacién clinica relevante
para el ciryjano incluye: ausencia o asimetria de pulsos en
miembros superiores, claudicaciéon de extremidades
superiores, soplos arteriales (cardtida, subclavia, aorta
abdominal), hipertensién arterial resistente (por estenosis de
arterias renales o coartacion adrtica), insuficiencia adrtica (por
dilatacion de la raiz aértica), angina de pecho o infarto en
pacientes jovenes (por coronaritis ostial), y sintomas
neurologicos (por estenosis carotidea). La fase activa se
acompana de sintomas constitucionales (fiebre, malestar,
pérdida de peso, artralgias), mientras que la fase cronica se
caracteriza por las secuelas del dano vascular estructural.

Poliarteritis nodosa. Las manifestaciones cardiovasculares
incluyen: dolor abdominal (por isquemia mesentérica),
hipertension arterial severa (por estenosis de arterias renales),
angina o infarto por coronaritis, neuropatia periférica
(mononeuritis multiple por vasculitis de vasa nervorum), y
orquitis (por vasculitis testicular). La ruptura de aneurismas
viscerales puede manifestarse como abdomen agudo
hemorragico, constituyendo una emergencia quirargica.
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Granulomatosis con poliangeitis. El compromiso
cardiovascular se manifiesta como pericarditis (dolor toracico,
derrame pericardico), miocarditis (insuficiencia cardiaca,
arritmias), y valvulitis (insuficiencia aértica o mitral). La
estenosis subglotica o traqueal es una manifestacion
caracteristica que tiene implicaciones criticas para el manejo
de la via aérea durante la anestesia: la intubacién
endotraqueal puede ser dificil o imposible con tubos de calibre
estandar, requiriendo tubos de menor didmetro, broncoscopia
flexible o, en casos extremos, traqueostomia.

Diagnéstico

Evaluacion de actividad de la enfermedad

La determinacién de la actividad de la vasculitis es el primer
paso en la evaluaciéon preoperatoria. Los marcadores de
actividad incluyen: velocidad de sedimentaciéon globular
(VSG), proteina C reactiva (PCR) —con la salvedad de que el
tocilizumab suprime la PCR—, anticuerpos anti-citoplasma
de neutréfilos (ANCA: c-ANCA/PR3 para GPA, p-ANCA/
MPO para MPA), e imagen vascular (angio-TC, angio-RM,
PET-FDG para arteritis de grandes vasos). La PET con
FDG-18 es la técnica mas sensible para detectar actividad
inflamatoria vascular en la arteritis de Takayasu, ya que la
captacion adrtica precede a los cambios morfologicos en TC o
RM. La cirugia electiva debe diferirse hasta alcanzar la
remision clinica y de laboratorio siempre que sea posible.

Evaluaciéon cardiovascular preoperatoria

La evaluacion cardiovascular preoperatoria en pacientes con
vasculitis debe incluir: presiéon arterial en las cuatro
extremidades (especialmente en Takayasu),
electrocardiograma de 12 derivaciones, ecocardiograma
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transtoracico (funcién ventricular, valvulopatia, derrame
pericardico, hipertensién pulmonar), y angio-TC o angio-RM
cardiovascular completa en pacientes con vasculitis de grandes
vasos (para documentar la extension actual de la enfermedad,
identificar aneurismas, estenosis y planificar accesos
vasculares). En pacientes con PAN, la angio-TC coronaria esta
indicada para descartar coronaritis, especialmente si hay
sintomas sugestivos de isquemia. La evaluacién de la via aérea
es critica en pacientes con GPA: la nasofibroscopia o
laringoscopia indirecta preoperatoria permite identificar
estenosis subglotica que modifique el plan de intubacién.

Tabla 2. Evaluacion preoperatoria especifica segun
tipo de vasculitis.

Vascul | Evaluaciones Precauciones
itis preoperatorias anestésicas
especificas
Arteritis PA en 4 extremidades, Evitar acceso radial
de angio-TC/RM de aortay  si estenosis subclavia;
Takayas ramas, ETT, PA invasiva femoral
u coronariografia si sospecha si necesario; dosis de
de coronaritis, evaluaciéon  estrés de
de eje adrenal si hidrocortisona

corticoterapia cronica

Poliarte Angio-TC coronaria, Riesgo de isquemia
ritis angio-TC abdominal visceral; evitar
nodosa (aneurismas viscerales), hipotension;
funcién renal, ETT monitorizacion ST
continua

78



GPA Nasofibroscopia (estenosis ~ Via aérea dificil

subglotica), ETT potencial; tubo OT
(pericarditis, miocarditis), ~ menor calibre;
funcién renal, hemograma broncoscopio
(mielodepresién por disponible
inmunosupresion)

EGPA  RMC (miocarditis Riesgo arritmico
eosinofilica, fibrosis alto; disfunciéon
endomiocardica), ET'T, ventricular;
troponina, hemograma tromboembolismo
(eosinofilia)

PA: presion arterial; ETT: ecocardiograma transtordcico; RMC: resonancia magnélica
cardiaca; OT: orotraqueal; GPA: granulomatosis con poliangeitis; EGPA: granulomatosts
eosinofilica con poliangeitis. Fuente: Elaboracion propia basada en guias ACR 2021 y
referencias 1-8.

PERLA CLINICA: En pacientes con GPA y estenosis
subglotica documentada, el plan de via aérea debe incluir:
tubo endotraqueal 1-2 tamarnios menor al calculado,
broncoscopio flexible disponible en sala, plan B de
videolaringoscopio, plan C de via aérea quirurgica
(traqueostomia). La intubacion forzada con tubo de calibre
estandar puede producir edema supraglotico que convierta
una via aérea dificil en una via aérea imposible.

Tratamiento

Principios del manejo perioperatorio

El manejo perioperatorio del paciente con vasculitis y
compromiso cardiovascular se fundamenta en tres principios:
control de la actividad de la enfermedad (la cirugia electiva
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debe realizarse en remisién; si es urgente con enfermedad
activa, administrar glucocorticoides en dosis altas
perioperatoriamente), proteccion cardiovascular
(monitorizacién hemodinamica intensiva, evitaciéon de
hipotensién, manejo de arritmias), y manejo de la
inmunosupresiéon (continuaciéon de glucocorticoides con dosis
de estrés, decisién individualizada sobre agentes ahorradores
de esteroides, profilaxis infecciosa).

Manejo de la inmunosupresion perioperatoria

Los glucocorticoides no deben suspenderse abruptamente. Los
pacientes que reciben prednisona =5 mg/dia durante mas de
3 semanas tienen riesgo de insuficiencia suprarrenal. El
protocolo de cobertura de estrés quirargico incluye: cirugia
menor, hidrocortisona 50 mg IV en la induccién; cirugia
mayor, hidrocortisona 100 mg IV en la induccién seguida de
50 mg cada 8 horas por 48-72 horas, con reduccioén progresiva
a la dosis basal. El metotrexato generalmente se mantiene
perioperatoriamente. La ciclofosfamida y el rituximab
requieren evaluaciéon individualizada del hemograma y la
inmunoglobulinas antes de la cirugia. Los inhibidores de IL-6
(tocilizumab) y los anti-TINF se mantienen o suspenden segin
el riesgo infeccioso del procedimiento.

Intervenciones vasculares en vasculitis

Las guias ACR/VF 2021 condicionalmente recomiendan en
contra de la intervencién vascular invasiva en la arteritis de
Takayasu excepto en situaciones de amenaza vital u organica,
hipertension refractaria o limitacién funcional significativa.
Cuando la intervencién es necesaria, debe realizarse
preferiblemente en remision. Los resultados a largo plazo de la
revascularizacién son mejores con cirugia de bypass que con
intervencion percutanea (menor tasa de reestenosis: 8,7% vs.
39,3%), aunque el intervencionismo percutaneo con stent ha
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demostrado resultados aceptables en series recientes con
seguimiento prolongado. La administracién de
glucocorticoides perioperatorios mejora los resultados de la
revascularizaciéon en pacientes con enfermedad activa. En la
PAN, la embolizacién de aneurismas viscerales rotos es el
tratamiento de eleccién en la urgencia, mientras que la cirugia
de bypass se reserva para estenosis sintomaticas no tratables
por via endovascular.

Algoritmo de manejo

El siguiente algoritmo presenta la evaluaciéon preoperatoria y
la toma de decisiones quirtrgicas en el paciente con vasculitis
y compromiso cardiovascular. El punto de decision central es
la determinacién de actividad de la enfermedad: la vasculitis
activa requiere induccién inmunosupresora y diferimiento de
la cirugia electiva hasta alcanzar la remision; la enfermedad
quiescente requiere evaluaciéon del dano cardiovascular
estructural residual para determinar si es necesaria la
reparacién cardiovascular previa o simultanea a la cirugia
indice.

Figura 2. Algoritmo de evaluacion preoperatoria y decision quirdrgica en vasculitis con compromiso cardiovascular:
VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: proteina C reactiva; ANCA: anticuerpos anti-citoplasma de
neutrdfilos; angto-TC: angiografia por lomografia computarizada; angio-RM.: angiografia por resonancia magnética;
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ETT: ecocardiograma transtordcico; PA: presion arterial. Fuente: Diagrama generado medi inteligencia artificial
(Gemini, Google DeepMind, 2026).

Proneéstico

El pronéstico perioperatorio de los pacientes con vasculitis
depende de la actividad de la enfermedad al momento de la
cirugia, la extension del dano cardiovascular estructural y la
adecuacién del manejo perioperatorio. La cirugia durante la
fase activa de la arteritis de Takayasu se asocia a mayor
incidencia de complicaciones vasculares (restenosis, trombosis
de injerto, dehiscencia anastomética vascular) que la cirugia
en remision. La supervivencia a largo plazo de la arteritis de
Takayasu ha mejorado significativamente con el manejo
multidisciplinario, alcanzando tasas de supervivencia a 10
anos superiores al 90% en series contemporaneas, aunque la
morbilidad cardiovascular crénica (insuficiencia adrtica
progresiva, hipertension renovascular, enfermedad coronaria)
continta siendo la principal causa de deterioro funcional.

En la PAN, la supervivencia a 5 afios ha mejorado
dramaticamente desde la era preinmunosupresion (13%) a la
actualidad (>80%) con tratamiento combinado de
glucocorticoides e inmunosupresores. Sin embargo, el
compromiso coronario y visceral persistente confiere un riesgo
quirtrgico elevado que requiere evaluacién individualizada.
En las vasculitis ANCA-asociadas, la mortalidad
cardiovascular ha emergido como la principal causa de muerte
a largo plazo, superando a las causas infecciosas y renales, lo
que refuerza la necesidad de vigilancia cardiovascular a largo
plazo en estos pacientes.

Recomendaciones

Tabla 3. Recomendaciones para el manejo
perioperatorio cardiovascular en vasculitis.
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Evaluacion Preoperatoria y Decisién Quirurgica en Vasculitis con Compromiso Cardiovascular

Paciente con vasculitis Paciente con vasculitis conocida o
Enfermedad quiescente sospechada que requiere cirugia
NO
Evaluar dafio cardiovascular: ETT, Determinar tipo y actividad de la vasculitis:
angio-TC, daplex carotideo diplec VSG, PCR, ANCA, imagen (angio-TClangio-RM)

‘¢Vasculitis activa?
elevados, nuevo
compromiso vascular)

si

NO (Enfermedad quiescente)

Evaluar dafio cardiovascular: ETT,
angio-TC coronaria, diplex carotideo

Diferir cirugia electiva.
Induccion inmunosupresora
(corticoides * ciclofosfamidalrituximab)

Baiio estructural significativo?

(aneurisma adrtico, estenosis

o e T oronaria, insuficiencia agrtica)
¢Remision Revision multidisciplinaria: \/

alcanzada? go quirurgico vs. 2 . e —

L dela ] Proceder con monitorizacion

r escalonada previa o simultanea reforzada (PA invasiva, evitar

sl a la cirugia indice radial en Takayasu)

F mantener i 0 |
k vigilancia de brote, monitoreo de cicatrizacion )

Recomendacion

Diferir cirugia electiva hasta remision de la B
vasculitis siempre que sea posible

PA en 4 extremidades en arteritis de Takayasu; B
PA invasiva femoral si no hay extremidad
superior fiable

ETT preoperatorio en todos los pacientes con B
vasculitis y compromiso cardiovascular conocido
o sospechado

Angio-TC/RM cardiovascular en vasculitisde B
grandes vasos para planificaciéon de accesos y
monitorizacién

Nasofibroscopia preoperatoria en GPA para C
evaluar estenosis subglotica

RMC en EGPA para descartar miocarditis B
eosinofilica y fibrosis endomiocardica
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Dosis de estrés de hidrocortisona en pacientes A
con corticoterapia crénica (=5 mg/dia =3
semanas)

Mantener inmunosupresion A
perioperatoriamente; no suspender
glucocorticoides abruptamente

Coordinacién con reumatologia para manejo G
perioperatorio de inmunosupresion

Equipo multidisciplinario (cirugia vascular, B
reumatologia, anestesiologia CV, cardiologia)
para planificacién

PA: presion arterial; ETT: ecocardiograma transtordcico; RMC: resonancia magnética cardiaca;
GPA: granulomatosis con poliangeitis; EGPA: granulomatosis eosinofilica con poliangeitis; CV:
cardiovascular. Nwvel: A (alto), B (moderado), C (bajo/experto). Fuente: Elaboracién propia basada
en guias ACR/VF 2021, EULAR 2022 y referencias 1-12.

Caso clinico integrador

Presentacion. Paciente femenina de 28 afos con
diagnoéstico de arteritis de Takayasu tipo V (afectacion difusa
de aorta y ramas) desde hace 4 afios, en tratamiento con
metotrexato 20 mg/semana y prednisona 7,5 mg/dia.
Consulta por masa tiroidea de 4,2 cm con citologia Bethesda
V (sospechosa de malignidad). Se programa tiroidectomia
total. Antecedentes vasculares: estenosis subclavia izquierda
severa (pulso radial izquierdo ausente), estenosis carotidea
comun derecha 60%, insuficiencia adrtica leve, hipertensién
renovascular controlada con amlodipino + losartan.

Evaluacién preoperatoria. PA brazo derecho 148/82
mmMHg, brazo izquierdo no mensurable, tobillo derecho
156/88 mmHg, tobillo izquierdo 152/84 mmHg. VSG 12
mm/h, PCR 0,4 mg/dL (enfermedad quiescente). ET'T: FEVI
62%, insuficiencia aortica leve sin repercusion hemodinamica,
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PSAP 26 mmHg Angio-TC: estenosis subclavia izquierda
>90% (oclusién funcional), estenosis carotidea comun derecha
60% sin indicacién de intervencién, aorta descendente con
engrosamiento parietal sin estenosis significativa, arterias
renales permeables con estenosis proximal derecha del 50%.
Se planifica: PA invasiva en arteria radial derecha (Gnica
extremidad superior con pulso fiable), dosis de estrés de
hidrocortisona (100 mg IV induccién + 50 mg/8h por 48h),
continuar metotrexato perioperatoriamente, monitorizacién
con ETE intraoperatorio por la insuficiencia aortica.

Evolucion intraoperatoria y postoperatoria. La
tiroidectomia transcurre sin complicaciones. Presiéon arterial
estable (PAM 72-85 mmHg). El ETE confirma insuficiencia
aortica leve sin cambios. Se identifica y preserva el nervio
laringeo recurrente bilateral (especialmente relevante dado
que la arteritis de Takayasu puede alterar la anatomia del
cuello por la inflamacién periadrtica). Hidrocortisona
administrada segin protocolo. Postoperatorio en UCI 24
horas para monitorizacion hemodinamica. Calcio sérico
controlado cada 6 horas. Alta al tercer dia sin complicaciones
cardiovasculares. Se reprograma control reumatologico a las 4
semanas.

Analisis del caso. Este caso ilustra: (a) la evaluacion de PA
en cuatro extremidades para identificar la extremidad de
monitorizacién fiable; (b) la verificaciéon de la actividad de la
enfermedad antes de la cirugia electiva (VSG y PCR normales
= enfermedad quiescente); (c) la angio-TC para mapear la
extension vascular y planificar accesos; (d) la cobertura de
estrés con hidrocortisona por corticoterapia crénica; (e) la
continuacién del metotrexato perioperatoriamente; y (f) la
coordinaciéon multidisciplinaria (cirugia de cabeza y cuello,
anestesiologia cardiovascular, reumatologia).
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CAPITULO 5

CUIDADOS
CARDIOVASCULARES EN UCI
QUIRURGICA

Kevin Arel Guallen Vanegas

Definicion

Los cuidados cardiovasculares en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) quirtrgica comprenden el conjunto de
estrategias de monitorizacién, diagnoéstico y tratamiento
dirigidas a prevenir, detectar precozmente y manejar las
complicaciones cardiovasculares que ocurren en el paciente
postquirurgico critico. Estos cuidados abarcan desde la
monitorizaciéon hemodindmica invasiva y no invasiva hasta el
soporte circulatorio mecéanico avanzado, pasando por el
manejo farmacolégico del shock, las arritmias, la isquemia
miocardica y la disfuncién ventricular en el contexto especifico
del estrés postquirargico.

El paciente postquirtrgico que ingresa a la UCI presenta
desafios hemodinamicos tnicos derivados de la combinacién
de la respuesta inflamatoria sistémica al trauma quirdrgico, las
alteraciones de la volemia por pérdidas insensibles y sangrado
intraoperatorio, los efectos residuales de los agentes
anestésicos, el dolor postoperatorio, la hipotermia y las
complicaciones quirurgicas especificas. La UCI quirtrgica
moderna debe contar con capacidad de monitorizacién
hemodinamica avanzada multimodal, ecocardiografia point-
of-care, soporte vasopresor e inotropico titulado y acceso a
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dispositivos de soporte circulatorio mecanico para el manejo
del shock cardiogénico refractario.

Anatomia quirurgica relevante

La monitorizacién hemodinamica invasiva en la UCI
quirargica requiere el conocimiento preciso de la anatomia
cardiovascular para la colocaciéon segura y la interpretacién
correcta de los dispositivos de monitorizacion. El catéter
venoso central (CVC) se inserta preferentemente a través de la
vena yugular interna derecha o la vena subclavia, con la punta
posicionada en la unién de la vena cava superior con la
auricula derecha. Esta ubicacién permite la medicién de la
presion venosa central y la administracion segura de farmacos
vasoactivos.

El catéter de arteria pulmonar (Swan-Ganz) se introduce a
través de la vena yugular interna derecha, atraviesa la auricula
derecha, el ventriculo derecho y se posiciona con su punta en
una rama de la arteria pulmonar. Este trayecto permite la
medicion secuencial de presiones en cada camara y en la
arteria pulmonar, asi como la obtenciéon de la presion de
enclavamiento capilar pulmonar (estimacion de la presiéon de
la auricula izquierda) y la medicién del gasto cardiaco por
termodilucién. La linea arterial radial, insertada en la arteria
radial de la mufieca (previa verificacién de circulacién
colateral cubital mediante prueba de Allen), proporciona
monitorizacién continua de la presiéon arterial y permite la
extraccion de muestras para gasometria.

En el contexto del soporte circulatorio mecanico, la
oxigenaciéon por membrana extracorpérea venoarterial
(ECMO VA) femoral utiliza una canula de drenaje venoso
insertada en la vena femoral con su punta en la auricula
derecha, y una canula de retorno arterial en la arteria femoral
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con su punta en la aorta iliaca o abdominal distal. Esta
configuracién permite el drenaje de sangre desoxigenada de la
auricula derecha, su paso a través del oxigenador de
membrana externo, y el retorno de sangre oxigenada a la
circulacién sistémica, proporcionando soporte tanto
circulatorio como respiratorio.

Figura 1. Posicion de los dispositivos de monitorizacion hemodindmica invasiva y soporte circulatorio mecdnico en
relacion con la anatomia cardiotordcica. Se muestran: catéler venoso central (CVC) por vena yugular interna derecha,
catéter de arteria pulmonar (Swan-Ganz) con trayecto desde la VCS hasta la arleria pulmonay; linea arterial radial,
y cdnulas de ECMO VA femoral (drenaje venoso_femoral con punta en auricula derecha, retorno arterial femoral).
Fuente: Ilustracion generada mediante inteligencia artificial (Gemini, Google DeepMind, 2026).

Epidemiologia

Las complicaciones cardiovasculares son la primera causa de
mortalidad perioperatoria en cirugia mayor no cardiaca a
nivel global. El shock cardiogénico postquirargico, aunque
infrecuente en cirugia no cardiaca (0,5-2% de las cirugias
mayores), tiene una mortalidad que permanece entre el 40% y
el 50% a pesar de los avances en el soporte circulatorio
mecanico. La clasificacion SCAI (Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions) estratifica el shock
cardiogénico en cinco estadios progresivos (A: en riesgo, B:
inicio, C: clasico, D: deterioro, E: extremis), y la mortalidad se
incrementa significativamente con cada estadio, alcanzando
>70% en el estadio E.

En la UCI quirargica, las complicaciones cardiovasculares
mas frecuentes incluyen: hipotensiéon postoperatoria (30-50%
de los pacientes en UCI), arritmias (10-30%,
predominantemente fibrilacién auricular), lesion miocardica
perioperatoria detectada por troponina (8-25%), insuficiencia
cardiaca aguda (2-8%) y shock cardiogénico (0,5-2%). En
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Ecuador, la disponibilidad de UCI quirtrgicas con capacidad
de monitorizacion hemodinamica avanzada y soporte
circulatorio mecanico se concentra en hospitales de tercer
nivel de Quito (Hospital Eugenio Espejo, Hospital Carlos
Andrade Marin, hospitales privados) y Guayaquil. El ECMO,
disponible en un nimero limitado de centros ecuatorianos, ha
mostrado un crecimiento progresivo en la tltima década, pero

Veina interna derecho ———! \ Catéter venoso central (CVC)

S \
Catéter de arteria

: . pulmonar (Swan-Ganz)

Catéter de arteria

pulmonar (Swan-Ganz) ——~———
AL

Atrio derecho /

Ventriculo derecho
Linea arterial radial

-

Canula de retorno arterial

Cénula de drenaje venoso ————
’ . femoral (VA-ECMO)

femoral (VA-ECMO)
su acceso sigue siendo restringido.

PERLA CLINICA: La cdnula de retorno arterial del ECMO
VA _femoral genera flujo retrdgrado en la aorta. En pacientes con
Sfuncidn ventricular izquierda residual, la sangre eyectada por el VI
(desoxigenada st hay fallo respiratorio concomitante) se encuentra con
el flujo retrigrado del ECMO (oxigenada) generando una "zona de
mezela" cuya posicion varia con el gasto cardiaco nativo. Si la zona
de mezcla estd proximal a los troncos supraadrticos, el cerebro y las
coronarias pueden recibir sangre desoxigenada (sindrome de Arlequin).
La monitorizacién debe incluir oximetria en la mano derecha
(preductal) y en un pie (posductal): una diferencia >10% en SpO:

indica sindrome de Arlequin y requiere intervencion.
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Fisiopatologia

Fisiopatologia del shock postquiruargico

El shock en el paciente postquirtrgico raramente es un
fenémeno puro de una sola categoria. Lo mas frecuente es un
shock mixto que combina elementos cardiogénicos (disfuncién
miocardica por isquemia, aturdimiento o lesién inflamatoria),
distributivos (vasodilatacién por respuesta inflamatoria
sistémica, sepsis) y obstructivos (taponamiento cardiaco,
neumotérax a tensién, embolia pulmonar masiva). La
identificaci6én del fenotipo predominante es esencial para
dirigir el tratamiento: el shock cardiogénico puro requiere
inotrépicos y posiblemente soporte mecanico, mientras que el
distributivo requiere vasopresores y control de la fuente
infecciosa.

La espiral fisiopatologica del shock cardiogénico involucra:
caida del gasto cardiaco — hipotension — reduccién de la
presion de perfusiéon coronaria — isquemia miocardica —
mayor disfuncion ventricular — mayor caida del gasto
cardiaco. Simultaneamente, la hipoperfusion periférica genera
acidosis metabolica, disfunciéon endotelial y activacion de la
cascada inflamatoria, produciendo vasodilatacién paraddjica
que agrava la hipotensién (transiciébn a shock mixto
cardiogénico-distributivo). La interrupciéon temprana de esta
espiral mediante soporte inotrépico, vasopresor y, en casos
refractarios, soporte circulatorio mecanico, es el objetivo
central del tratamiento.

Disfuncion ventricular derecha en la UCI quirargica
La disfunciéon del ventriculo derecho (VD) es una causa
frecuente y frecuentemente subestimada de inestabilidad
hemodinamica en la UCI quirtrgica. Tras cirugia toracica
(lobectomia, neumonectomia, esofagectomia), la poscarga del
VD esta aumentada por la pérdida de lecho wvascular
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pulmonar, la ventilacién mecéanica con presién positiva, la
hipoxia y la acidosis. En la cirugia abdominal mayor, el
aumento de la presién intraabdominal y la ventilacion
mecanica prolongada contribuyen a la sobrecarga del VD. El
VD, con su pared delgada y alta complianza, tolera mal los
aumentos agudos de poscarga, respondiendo con dilatacién,
disminucién del volumen sistdlico y desplazamiento del
tabique interventricular hacia la izquierda (interdependencia
ventricular), que compromete ademas el llenado del ventriculo
izquierdo.

Arritmias en el postoperatorio

La fibrilacién auricular postoperatoria (FAPO) es la arritmia
mas frecuente en la UCI quirtrgica, con una incidencia que
varia del 5% tras cirugia abdominal mayor al 15-25% tras
esofagectomia y hasta el 44% tras neumonectomia. Su
fisiopatologia es multifactorial: inflamacién perioperatoria,
activacién simpatica (dolor, hipovolemia, anemia),
desequilibrio electrolitico (hipomagnesemia, hipopotasemia),
distensién auricular por sobrecarga de volumen, y
manipulaciéon quirtrgica directa del pericardio o la auricula.
La FAPO se asocia a mayor estancia en UCI, mayor riesgo de
tromboembolismo, mayor incidencia de complicaciones
pulmonares y mayor mortalidad perioperatoria.

Lesion miocardica perioperatoria

La lesiébn miocardica tras cirugia no cardiaca (MINS:
Myocardial Injury after Noncardiac Surgery) se define como
la elevacion de troponina de alta sensibilidad por encima del
percentil 99 en las primeras 72 horas postoperatorias,
atribuida a isquemia, sin necesidad de cumplir criterios
completos de infarto de miocardio. MINS ocurre en el 8-25%
de los pacientes quirargicos de alto riesgo y se asocia de forma
independiente a mortalidad a 30 dias (OR 3-4). La mayoria de

93



los episodios de MINS son asintomaticos (>90% no presentan
dolor toracico), lo que subraya la necesidad de vigilancia
activa con troponina seriada en pacientes de alto riesgo en la
UCI quirdargica.

PERLA CLINICA: La mayoria de los infartos perioperatorios (tipo 2) son silentes.
Un paciente postquiringico en UCI con hupotension persistente, laquicardia sin
explicacion o elevacion inexplicada de lactato debe tener una troponina de alta
sensibilidad solicitada inmediatamente, independientemente de la ausencia de dolor
tordcico. La deteccion temprana de MINS permite intervenciones que reducen la
mortalidad: optimizacion hemodindmica, inicio de aspirina y estatinas, y evaluacion
cardioldgica.

Cuadro clinico

Shock cardiogénico postquirargico. Se presenta con
hipotensiéon arterial (PAS <90 mmHg o necesidad de
vasopresores), signos de bajo gasto cardiaco (extremidades
frias, llenado capilar lento >3 segundos, piel moteada,
alteracion del sensorio), y evidencia de presiones de llenado
elevadas (ingurgitacién yugular, edema pulmonar,
hepatomegalia). Los signos de laboratorio incluyen: lactato >2
mmol/L (indicador de hipoperfusiéon tisular), SvcO2 <65%
(indicador de extraccion aumentada de oxigeno por bajo
gasto), oliguria (<0,5 mL/kg/h), elevaciéon de troponina y
acidosis metabdlica. La clasificacién SCAI permite estratificar
la severidad en tiempo real y guiar la escalada terapéutica.

Disfuncién ventricular derecha aguda. Se manifiesta como
hipotensiéon con presién venosa central elevada, signos de
congestion derecha (ingurgitaciéon yugular, hepatomegalia,
edema periférico) sin congestion pulmonar (radiografia de
torax limpia, presion de enclavamiento normal o baja). El
ecocardiograma muestra dilatacion del VD con TAPSE <15
mm, movimiento paraddjico del tabique interventricular
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("signo D" en eje corto) v, en el catéter de arteria pulmonar,
elevacion de presiones derechas con gasto cardiaco bajo.
Taponamiento cardiaco postquirtrgico. Se presenta con la
triada de Beck (hipotension, ingurgitacion yugular, ruidos
cardiacos apagados), aunque en el paciente ventilado vy
sedado, la presentacién puede ser atipica: hipotension
refractaria a volumen y vasopresores, igualacién de presiones
diastolicas en el catéter de AP (PVC = presion diastolica de
AP = presion de enclavamiento), y pulso paraddjico. El
ecocardiograma confirma el derrame pericardico con colapso
diastolico de la auricula derecha. Tras cirugia cardiaca, el
taponamiento localizado (hematoma organizado) puede no ser
visible en ETT y requerir ETE para el diagnéstico.

Diagnéstico

Ecocardiografia point-of-care en UCI

La ecocardiografia point-of-care (POCUS cardiaco) se ha
convertido en una herramienta esencial en la UCI quirargica
moderna. El protocolo FOCUS (Focused Cardiac Ultrasound)
permite en menos de 5 minutos responder a las preguntas
clinicas urgentes: ¢Hay derrame pericardico con signos de
taponamiento?  Esta el ventriculo izquierdo hipocinético?
¢Esta el ventriculo derecho dilatado? ¢Hay dilatacion de la
vena cava Inferior (sugerente de sobrecarga) o colapso
inspiratorio (sugerente de hipovolemia)? Este protocolo debe
ser dominado por todo intensivista y anestesiologo que trabaje
en UCI quirargica.

Para la evaluacién hemodinamica avanzada, el
ecocardiograma completo (ETT o ETE) proporciona:
cuantificacién de la funcién biventricular (FEVI por Simpson,
TAPSE, onda S' tricuspidea), estimaciéon de presiones de
llenado (E/¢', presion de la auricula derecha), cuantificacién
de la PSAP, evaluacién de valvulopatias agudas (insuficiencia



mitral isquémica, endocarditis), y guia en tiempo real de la
resucitaciéon con volumen (variabilidad de la VCI, integral
velocidad-tiempo del tracto de salida del VI).

Catéter de arteria pulmonar

El catéter de arteria pulmonar (Swan-Ganz) proporciona la
evaluacion hemodinamica mas completa disponible: presiones
derechas (PVC, presion de AP, presiéon de enclavamiento),
gasto cardiaco (por termodiluciéon continua o intermitente),
resistencias vasculares sistémica y pulmonar, y saturacién
venosa mixta de oxigeno (SvOz). Su uso ha sido debatido en
décadas recientes, pero mantiene indicaciones claras en la
UCI quirtrgica: shock cardiogénico con necesidad de
titulacion fina del soporte farmacolégico y mecanico, fallo del
VD (diferenciacién de presiones derechas e izquierdas),
hipertension pulmonar severa, y guia de la terapia con
ECMO. La clasificacion hemodinamica del shock segtin el
perfil presién-gasto (cuatro cuadrantes: "mojado/seco" X
"frio/caliente") orienta la estrategia terapéutica.

Tabla 1. Perfiles hemodinamicos del shock y su
manejo en la UCI quirurgica.

PVC/ 1IC RV i Tratamiento
PECP principal

Calien 17 Nor Distributivo  Vasopresores
tey mal (sepsis) (norepinefrina),
hime /] antibioticos,

do control de

fuente
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Frioy 11 11 Cardiogéni Inotrépicos

htme co clasico  (dobutamina/
do milrinona),
considerar
SCM
Frioy |/ Il 11 Hipovolémi Volumen
seco  Norm co/ cauteloso +
al cardiogénic inotropico
o con
deplecion
Calien | Nor | Vasodilatac  Vasopresores de
tey mal 16n sin baja dosis
seco congestion

PVC: presion venosa central; PECP: presion de enclavamiento capilar pulmonar; 1C: indice cardiaco;
RVS: resistencia vascular sistémica; SCM: soporte circulatorio mecdnico. Fuente: Elaboracion propia
basada en clasificacion Forrester y referencias 1-5.

Biomarcadores en la UCI quirurgica

La vigilancia con biomarcadores en la UCI quirtargica incluye:
troponina de alta sensibilidad (seriada cada 8-12 horas
durante 48-72 horas en pacientes de alto riesgo para deteccién
de MINS), péptido natriurético cerebral o NT-proBNP
(evaluacién de congestion y estrés parietal ventricular), lactato
arterial seriado (indicador de perfusiéon tisular global; la
tendencia es mas informativa que el valor aislado), y
procalcitonina (diferenciacién entre respuesta inflamatoria
quirargica estéril y sepsis, atil cuando la PCR pierde
especificidad en el postoperatorio).
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PERLA CLINICA: EI lactato arterial es el biomarcador mds
umportante de la UCI quirdirgica. Un lactato >2 mmol/L que no
aclara en las primeras 6-8 horas postoperatorias, o que asciende después
de un descenso inicial, debe desencadenar una evaluacion sistemdtica:
chay hipoperfusion (bajo gasto, hipotension)? shay una causa quirirgica
(sangrado, isquemia mesentérica, fuga anastomdtica)? ;hay sepsis? No
atribuir un lactato elevado a "estrés quirdrgico” sin descartar estas
causas tratables.

Tratamiento

Soporte farmacolégico vasopresor e inotropico

La selecciéon del farmaco vasoactivo debe basarse en el
fenotipo hemodinamico del shock. La norepinefrina es el
vasopresor de primera linea en la mayoria de los escenarios
por su efecto al-agonista predominante (vasoconstricciéon) con
efecto 31 moderado (inotrépico leve), a dosis de 0,05-1 pg/kg/
min. La dobutamina (2-20 pg/kg/min) es el inotropico de
primera linea para el shock cardiogénico con bajo gasto y
congestion, actuando como agonista [31 (inotrépico positivo) y
2 (vasodilatador leve). La milrinona (0,375-0,75 pg/kg/min)
es un inhibidor de la fosfodiesterasa III que combina
inotropismo con vasodilataciéon pulmonar y sistémica, siendo
particularmente util en la disfuncién del VD con hipertension
pulmonar. La vasopresina (0,01-0,04 U/min) se utiliza como
vasopresor de segunda linea en el shock distributivo refractario
a norepinefrina.

Tabla 2. Farmacos vasoactivos en la UCI quiruargica:
mecanismo, indicacioén y dosis.

Farm |Meca |Indicacion | Dosis Precaucione

aco nismo | principal | habitual |s
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Norepi al > Vasopresor  0,05-1 Isquemia
nefrina 31 1% linea pg/kg/ digital a dosis

Dobut 1> Inotrépico  2-20 pg/ Taquicardia,
amina [32 1* linea kg/min arritmias,

Milrin  Inhib.  Fallo del VD 0,375— Hipotension;

ona PDE- con 0,75 pg/  ajustar en
Vasopr V1 Vasopresor  0,01-0,04 Isquemia
esina  (vascul 2"linea U/min mesentérica/
Epinefr al + Shock 0,01-0,5 Taquiarritmias
ina Bl + refractario,  pg/kg/ ,

Levosi  Sensibi  Fallo 0,1-0,2 Hipotension;
menda liz. cardiaco pg/kg/ vida media

—~ A

PDE-III: fosfodiesterasa III; VD: ventriculo derecho; PCR: paro cardiorrespiratorio. Fuente:
Elaboracion propia basada en guias ESCy ACC 2024, referencias 1-8.

Manejo de la disfuncién ventricular derecha

El tratamiento de la disfunciéon aguda del VD en la UCI
quirargica sigue un enfoque escalonado: optimizaciéon de la
precarga (evitar tanto la hipovolemia como la sobrecarga; en
el fallo del VD, los bolos de volumen deben ser cautelosos —
250 mL— con reevaluacién después de cada bolo, ya que la
sobrecarga dilata el VD y empeora la interdependencia
ventricular), reduccion de la poscarga del VD (ventilacion
protectora con PEEP minima efectiva, correcciéon de hipoxia,
hipercapnia y acidosis; vasodilatadores pulmonares inhalados:
o6xido nitrico inhalado 20-40 ppm o epoprostenol nebulizado
50 pg cada 4-6 horas), soporte inotropico (milrinona preferida
por su efecto vasodilatador pulmonar; dobutamina como
alternativa), mantenimiento de la presion de perfusion
coronaria del VD (norepinefrina para mantener PAM >65
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mmHg, ya que la perfusiéon del VD depende de la presion
aortica), y soporte mecanico en casos refractarios (ECMO VA
o dispositivo de asistencia ventricular derecho percutaneo tipo
Impella RP o TandemHeart ProtekDuo).

Soporte circulatorio mecanico

El soporte circulatorio mecanico (SCM) se indica en el shock
cardiogénico refractario al tratamiento farmacolégico maximo
(SCAI estadio D-E). Los dispositivos disponibles incluyen, en
orden de escalamiento: balén de contrapulsacién intraadrtico
(BIAC), que mejora la perfusion coronaria y reduce la
poscarga del VI pero con soporte hemodinamico limitado
(~0,5 L/min); microaxial pump (Impella CP/5.5), que
descarga activamente el VI y proporciona flujo anterégrado
de 3,5-5,5 L/min; y ECMO VA, que proporciona soporte
circulatorio y respiratorio completo (hasta 6-7 L/min de flujo)
pero no descarga el VI (puede requerir venteo izquierdo
complementario con BIAC o Impella para evitar la distensién
ventricular izquierda).

La seleccion del dispositivo depende del tipo de fallo
(izquierdo, derecho o biventricular), la necesidad de soporte
oxigenatorio, la disponibilidad institucional y la experiencia
del equipo. La implementacién de equipos de shock (Shock
Teams) multidisciplinarios ha demostrado mejorar los
resultados en el shock cardiogénico al estandarizar los
protocolos de escalamiento, la seleccion de dispositivos y los
criterios de decanulacion.

Algoritmo de manejo
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El siguiente algoritmo presenta el manejo escalonado del
shock cardiogénico postquirargico en la UCI. El primer punto
de decision es la identificaciéon de causas quirtrgicamente
corregibles (taponamiento, sangrado, complicacién mecanica),
que requieren reexploracion emergente. El shock sin causa
quirargica se maneja con soporte farmacologico (vasopresores
+ inotrépicos), con evaluacién de respuesta a las 2-4 horas. El
shock refractario se escala a soporte circulatorio mecanico
segun disponibilidad institucional.

[ Manejo del Shock Cardiogénico Postquirtrgico en UCI ]

[Paclente postquirdrgico con sospecha de shock cardiogénico: hipotensién + signos de bajo gasto cardiaco + presiones de llenado elevadas

[ Evaluacién inmediata: ETT (FEVI, funcién del VD, taponamiento, valvulas), lactato, SvcO,, linea arterial, ECG

i

¢Causa quirdrgicamente
corregible? (taponamiento, fallo de injerto,
complicaci6n mecénica)

seriado, destete de soporte

Iniciar vasopresor (norepinefrina) + Continuar manejo médico, ETT ]
! 4 na i H

<¢Mejoria hemodindmica en 2-4 horas? Continuar manejo médico, ETT
(PAM >865, lactato en descenso, Svc0, >65%) seriado, destete de soporte

_Reexploracion

quirdrgica emergente Soporte circulatorio mecénico:
BIAC — Impella — ECMO VA

seguin gravedad y compromiso del VD

#Shock refractario a pesar de
ratamiento médico méximo?

Reevaluar etiologia, optimizar volemia,
mia, ( ion diaria: ETT, laboratono funcion de 6rganos diana.
pulmonares si fallo del VD ) L Planificar te cuando estable 24-48h.

Figura 2. Algoritmo de manejo del shock cardiogénico postquiringico en UCIL ETT: ecocardiograma
transtordcico; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho; PAM:
presion arterial media; SvcQOz: saturacion venosa central de oxigeno; BIAC: balén de contrapulsacion
intraadrtico; ECMO VA: oxigenacion por membrana extracorpdrea venoarterial. Fuente: Diagrama
generado mediante inteligencia artificial (Geminy, Google DeepMind, 2026).

PERLA CLINICA: En Ecuado el acceso a Impella es inexistente y el
ECMO es limitado a pocos centros. Por tanto, el BIAC y la optimizacion
Jarmacoldgica mdxima constituyen los pilares disponibles del SCM. La
prioridad debe ser la deteccion precoz del deterioro hemodindmico y la escalada
lerapéutica temprana antes de alcanzar el estadio SCAI E (extremis), donde la
mortalidad supera el 70% independientemente del soporte aplicado. La ventana
de intervencion dptima es el estadio SCAI C-D.

101



Pronoéstico

El pronéstico del shock cardiogénico postquirargico depende
de la etiologia, la rapidez de instauraciéon del tratamiento, el
ntmero de 6rganos en fallo y la respuesta al soporte inicial. La
mortalidad global del shock cardiogénico permanece en torno
al 40-50% a 30 dias, con variaciones significativas segun el
estadio SCAI: estadio B ~10%, estadio C ~30%, estadio D
~50%, estadio E >70%. La implementacién de Shock Teams
y protocolos estandarizados de escalamiento ha demostrado
reducir la mortalidad en un 20-30% en centros que los han
adoptado.

Los factores pronosticos negativos en la UCI quirtrgica
incluyen: edad >75 afios, shock mixto (cardiogénico-
distributivo), fallo biventricular, lactato >8 mmol/L al ingreso,
necesidad de tres o mas vasopresores, fallo multiorganico
(Score SOFA >12), y retraso en la escalada a soporte
circulatorio mecanico cuando estd indicado. La vigilancia
seriada con la clasificacion SCAI cada 12-24 horas permite
identificar la trayectoria del paciente (mejoria vs. deterioro) y
guiar las decisiones de escalada o desescalada.

La recuperacion cardiovascular tras el shock cardiogénico
postquirtrgico es posible en una proporcion significativa de
pacientes si el soporte se instaura tempranamente: en la serie
ECMO-CS, aproximadamente el 40% de los pacientes con
shock cardiogénico y ECMO VA fueron decanulados
exitosamente con recuperacion de la funcién ventricular. El
seguimiento cardiolégico a largo plazo es esencial en todos los
supervivientes de shock cardiogénico, con reevaluacion
ecocardiografica a los 3 y 6 meses.
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Recomendaciones
Tabla 3. Recomendaciones para los cuidados
cardiovasculares en la UCI quirargica.

Recomendaciéon

Ecocardiografia POCUS/FOCUS disponible en A
toda UCI quirtrgica; competencia obligatoria del
Intensivista

Troponina de alta sensibilidad seriada (¢/8-12h X B
48-72h) en todos los pacientes de alto riesgo
cardiovascular

Lactato arterial seriado como marcador primario A
de perfusion tisular; evaluar tendencia cada 2-4
horas

Norepinefrina como vasopresor de primera linea A
en la UCI quirtrgica

Catéter de arteria pulmonar en shock B
cardiogénico con necesidad de titulacién fina o
fallo del VD

Milrinona preferida sobre dobutamina en B
disfuncién aguda del VD con hipertension
pulmonar

Oxido nitrico inhalado o epoprostenol nebulizado B
para reduccion selectiva de poscarga del VD

Escalada temprana a soporte circulatorio B
mecanico (SCAI C-D) antes de alcanzar estadio E

Shock Team multidisciplinario con protocolos B
estandarizados de escalamiento
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Clasificacion SCAI seriada cada 12-24h para C
monitorizar trayectoria del shock

Oximetria bilateral (mano derecha + pie) en C
pacientes con ECMO VA para deteccién de
sindrome de Arlequin

POCUS: point-of-care ultrasound; VD: ventriculo derecho; SCAIL: Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions; ECMO VA: oxigenacion por membrana extracorpérea venoarterial. Nivel: A (alto), B (moderado), C
(bajo/experto). Fuente: Elaboracion propia basada en guias ACC 2025, SCAL ESC'y referencias 1-12.

Caso clinico integrador

Presentacion. Paciente masculino de 68 anos con
antecedentes de cardiopatia isquémica cronica (IAM inferior
hace 5 afos, stent en arteria coronaria derecha), FEVI
preoperatoria 42%, diabetes mellitus tipo 2, EPOC
moderado. Sometido a gastrectomia total por
adenocarcinoma gastrico con linfadenectomia D2. La cirugia
transcurre sin complicaciones, con duraciéon de 4,5 horas,
sangrado estimado de 600 mL y balance hidrico
intraoperatorio de +1.200 mL. Ingresa a UCI quirtrgica con
norepinefrina a 0,06 pg/kg/min.

Evolucion en UCI (primeras 12 horas). A las 6 horas del
ingreso, el paciente presenta deterioro hemodinamico
progresivo: PAM 55 mmHg a pesar de norepinefrina a 0,2 pg/
kg/min, taquicardia sinusal de 118 lpm, oliguria (diuresis 15
mL/h), lactato en ascenso (2,4 — 4,1 — 6,8 mmol/L en 6
horas), SvcO2 48%. No hay sangrado activo por drenajes. Se
realiza POCUS cardiaco urgente: FEVI estimada 25-30%
(nueva disfuncién sistélica severa vs. preoperatoria de 42%),
akinesia de la pared inferior y posterolateral, VD levemente
dilatado pero sin signos de fallo derecho predominante, VCI
distendida sin colapso inspiratorio, sin derrame pericardico.
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Diagnéstico y manejo. Se solicita troponina de alta
sensibilidad urgente: 3.450 ng/L (elevaciéon masiva). ECG:
elevacion de ST en cara inferior (DII, DIII, aVF) con
depresién reciproca en DI y aVL. Diagnoéstico: infarto
perioperatorio tipo 1 (probable trombosis del stent de la
coronaria derecha) con shock cardiogénico SCAI estadio C.
Se inicia dobutamina a 10 pg/kg/min con mejoria parcial del
IC (1,8 — 2,3 L/min/m?. Se coloca catéter de arteria
pulmonar: PVC 18 mmHg, PAP 42/22 mmHg, PECP 24
mmHg, GC 3,2 L/min (IC 1,7 L/min/m?, RVS 1.800
dyns-cm® — perfil "frio y himedo," confirmando shock
cardiogénico clasico. Se activa protocolo de codigo infarto: el
paciente es trasladado a sala de hemodinamia donde se
confirma trombosis del stent y se realiza angioplastia exitosa
con nuevo stent farmacoactivo.

Postoperatorio. El paciente retorna a UCI con
norepinefrina y dobutamina en destete progresivo. A las 24
horas: PAM 72 mmHg con norepinefrina a 0,04 pg/kg/min,
lactato 2,1 mmol/L en descenso, SvcO2 62%, diuresis
recuperada a 0,8 mL/kg/h. ETT a las 48 horas: FEVI 35%
(recuperacion parcial respecto al nadir de 25-30%), akinesia
residual inferior. Se suspenden vasopresores al dia 3. Se inicia
aspirina, ticagrelor, estatinas y betabloqueante a baja dosis.
Alta de UCI al dia 5, alta hospitalaria al dia 14 con
seguimiento cardiol6gico y oncoldgico programado.

Analisis del caso. Este caso ilustra: (a) la vulnerabilidad del
paciente con cardiopatia isquémica cronica al estrés
quirargico (trombosis de stent por estado protrombotico
postquirtrgico); (b) la importancia del POCUS cardiaco como
primera evaluacién ante el deterioro hemodinamico
(deteccién de nueva disfuncién sistélica en minutos); (c) la
troponina como herramienta diagnoéstica esencial que reveld
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MINS de alto riesgo; (d) el catéter de AP para la
caracterizacién hemodindmica precisa que guié la seleccién
farmacoldgica; (e) la clasificacion SCAI para la estadificacion
del shock y la activacién de protocolos; v (f) la necesidad de
coordinacion UCI-hemodinamia para el manejo del infarto
perioperatorio tipo 1, una emergencia cardiovascular en el
paciente quiruargico.
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