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ABSTRACT

Cardiac complications are a major source of morbidity and mortality in the perioperative period. There are guidelines that mention important
points for the management of cardiac patients in non-cardiac surgery. However, in neurosurgical patients, it is crucial to consider specific aspects
such as reflexes, surgical position, type of surgery, and preexisting neurological diseases. Perioperative risk stratification in these patients is essen-
tial to assess functional capacity and anticipate the most frequent complications. Understanding the modification of cardiovascular physiology
with each disease will help us to be prepared with the appropriate vasoactive drugs according to the case to reduce complications and improve
the prognosis of these patients.
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RESUMEN

Las complicaciones cardiacas son una fuente importante de morbimortalidad en el periodo perioperatorio. Existen gufas que mencionan puntos
importantes para el manejo de pacientes cardidpatas en cirugia no cardiaca. Sin embargo, en pacientes neuroquirdrgicos, es crucial considerar
aspectos especificos como los reflejos, la posicién quirdrgica, el tipo de cirugia y las enfermedades neurolégicas preexistentes. La estratificacion
del riesgo perioperatorio en estos pacientes es fundamental para evaluar la capacidad funcional y anticipar las complicaciones mas frecuentes.
Entender la modificacion de la fisiologia cardiovascular con cada enfermedad nos ayudara a estar preparados con los farmacos vasoactivos ade-
cuados segun el caso para disminuir las complicaciones y mejorar el pronéstico de estos pacientes.
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Introduccion

morbilidad y mortalidad en el periodo perioperatorio. La
estratificacion del riesgo preoperatorio, la monitorizacion
intraoperatoria y la vigilancia posoperatoria ayudan a prede-
cir, identificar y tratar eficazmente estos eventos adversos[1].

| as complicaciones cardiacas son una fuente importante de
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Debemos tener claros algunos conceptos como el de gasto car-
diaco y sus variables (precarga, poscarga, contractilidad miocar-
dica y frecuencia cardiaca), cuando esto lo relacionamos con la
presion arterial media del paciente estaremos refiriéndonos al
poder cardiaco, que es la capacidad cardiovascular para satis-
facer las necesidades de perfusién organicas en el contexto de
cada paciente[2] (Video 1).
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La morbimortalidad cardiovascular en pacientes someti-
dos a cirugia no cardiaca estd determinada por dos factores
principales: el riesgo relacionado con el paciente y el tipo de
procedimiento, incluidas las circunstancias en las que se lleva
a cabo (experiencia de la institucion, procedimiento electivo o
procedimiento de emergencia)[3].

Por otro lado, los pacientes neuroquirdrgicos plantean cier-
tos desafios Unicos en el entorno perioperatorio, la evaluacion
preoperatoria constituye un punto de partida en la prevencién
no solo de las complicaciones cardiacas posoperatorias, sino
también de los eventos trombdticos y en la reduccion de la
morbilidad general[4].

Consideraciones en neurocirugia

Reflejos

Las vias de comunicacién neuronal entre el corazén y el ce-
rebro son responsables de generar diversas alteraciones intrao-
peratorias de la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Estas
alteraciones hemodinamicas pueden incluir episodios transito-
rios de bradicardia, hipotensién, hipertension e inestabilidad
hemodinamica, llegando incluso al paro cardiaco[5].

Existen tres reflejos que debemos de tomar en cuenta en
este tipo de cirugfas:

Reflejo trigémino cardiaco

Es el resultado de la estimulacién de una de las tres ramas
del nervio trigémino a lo largo de todo su curso, las alteraciones
mas frecuentes son bradicardia sinusal, bradicardia que evo-
luciona a asistolia y asistolia subita que no precede de bradi-
cardia[6]. Las cirugias mas frecuentes en donde se puede des-
encadenar este reflejo son reseccion de tumores en el angulo
cerebelopontino asi como los de fosa posterior[7].

Reflejo glosofaringeo-vagal

Los impulsos del nervio glosofaringeo viajan a través del
tractus solitario del mesencéfalo y luego al nucleo solitario.
Desde el nucleo solitario, la neurotransmision excitatoria a
los nucleos dorsal del vago da lugar a un aumento del flujo
de salida parasimpatico hacia el corazén, lo que conduce a
bradicardia refleja y, en ocasiones, asistolia, formando el arco
glosofaringeo vagal[8]. La cirugia mas frecuente que lo puede
desencadenar es la reseccién tumoral en el &ngulo pontocere-
beloso.

Reflejo Bezold-Jarish

Estimulos quimicos dentro del corazon activan las fibras
nerviosas sensoriales no mielinizadas que pasan a través del
nervio vago hasta el tronco encefélico. Este reflejo consiste en
una triada de efectos (hipotension, bradicardia y vasodilatacion
periférica) la cirugias mas frecuentes en donde podemos obser-
var este reflejo son las cirugias en fosa posterior[9].

Posiciones neuroquirurgicas
El posicionamiento del paciente en las operaciones neuro-

quirtrgicas nos da una mejor exposicién al campo quirlrgico
como algunas de las ventajas en la selecciéon de la mejor posicién
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del cuerpo y la cabeza para el paciente, en las intervenciones
neuroquirdrgicas se aplican varias posiciones, las mas comunes
son decubito supino, lateral, prono, sentado y semisentado. Las
diferentes posiciones tienen efectos variables sobre la funcién
hemodinamica y fisiologia cardiopulmonar debido a la fuerza
relacionada con la gravedad[10].

Posicion supina

La posicidn supina es la posicidon mas utilizada en neurociru-
gia y se utiliza para procedimientos craneales, endarterectomias
carotideas y abordajes anteriores de la columna cervical y lum-
bar. A menudo se requiere rotacion o flexién de la cabeza para
crear condiciones quirdrgicas 6ptimas.

Dado que cada cambio de 2,5 cm de altura vertical desde
el punto de referencia a nivel del corazén conduce un cambio
de la presion arterial media de 2 mmHg en la direccién opuesta
y dado que el compartimento venoso es un compartimento de
baja presién, el retorno venoso al corazén depende de la posi-
cion del cuerpo.

La inclinacion de la cabeza hacia abajo aumenta el retor-
no venoso. Si la cabeza estd inclinada por debajo del nivel del
corazoén, la presién venosa en las venas cerebrales aumenta en
proporcién al gradiente de presion hidrostatical11].

Posiciéon prono

La posicion prono se utiliza para lesiones de la fosa pos-
terior, lesiones del cuarto y tercer ventriculo o lesiones de la
regién pineal. También, se puede utilizar para abordajes poste-
riores de las cervicales, columna toracica y lumbar[12].

Es esperado una caida en el gasto cardiaco en decubito
prono debido a la reducciéon del retorno venoso causada por
el aumento de la presién intraabdominal con compresién de
la vena cava y aorta abdominal, generando disminucién de la
distensibilidad toracica y ventricular[13].

Posicién sedente

La posicion sedente se utiliza para la reseccién de tumores
ubicados en el dngulo pontocerebeloso, la regién pineal, otros
tumores técnicamente dificiles en la regién infratentorial, asf
como para cirugias de la columna cervical.

La ventaja quirurgica sobre la posicion lateral o prona para
cirugias similares es que el cerebro esta relajado porque la san-
gre y el liquido cefalorraquideo se drenan por gravedad, y el
tumor se separa de los nervios craneales sin mucha retraccion, y
mejora la orientacion del operador y el acceso a las estructuras
profundas de la fosa posterior[14].

Las alteraciones hemodinamicas, como la hipotensién, son
muy comunes en los procedimientos neuroquirdrgicos en po-
sicién sentada. La incidencia de hipotensién reportada en la
literatura varia del 5% al 32%. Diferentes estudios han demos-
trado una disminuciéon de la presion arterial media, el indice
de volumen sistélico y el indice cardiaco en pacientes someti-
dos a procedimientos neuroquirdrgicos en esta posicion. Otras
desventajas incluyen embolia gaseosa venosa, embolia gaseosa
paraddjica y neumoencéfalo[15].

Posicién lateral

La posicion lateral proporciona un acceso quirdrgico opti-
mo para los procedimientos unilaterales al facilitar el drenaje
de sangre y liquido cefalorraquideo asistido por gravedad[16].
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En esta posicion la presion intratoracica negativa conduce a un
mejor retorno venoso y un efecto inotrépico positivo[13].

Lateral derecho

El decubito lateral derecho desvia el dpex del corazon 45°
hacia la derecha, lo que aumenta el volumen sistdlico, la pre-
sion arterial media y la presion diastdlica final del ventriculo
derechol[5].

Lateral izquierdo

El decubito lateral izquierdo reduce el didmetro de la vena
cava inferior debido a la compresién por parte del higado. La
caida de 60° conduce a una reduccién significativa del tamafio
del ventriculo derecho y a una disminuciéon del volumen sistéli-
co[5] (Tabla 1).

Condiciones neurolégicas que aumentan el riesgo
cardiovascular

Adenomas pituitarios

Los adenomas pituitarios son tumores benignos que surgen
del I6bulo anterior de la glandula pituitaria, se subclasifican de
acuerdo con su secrecién hormonal. La secrecion excesiva de
hormona de crecimiento (acromegalia) y de hormona adreno-
corticotropa (enfermedad de Cushing) se relacionan con au-
mento de riesgo cardiovascular.

La acromegalia se presenta como una enfermedad insidiosa
y cronica secundaria al aumento de hormona de crecimiento
circulante, la cardiomiopatia acromegalica es parte del espectro
de esta enfermedad. La manifestacion cardinal es hipertrofia
biventricular con marcada hipertrofia ventricular izquierda y en-
grosamiento septal interventricular. De forma inicial se presenta
disfuncion diastoélica y con progresion de enfermedad disfun-
cion sistolica e insuficiencia cardiaca congestiva[18]. De forma
concomitante existe insuficiencia valvular (adrtico y mitral son
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los mas comunes). Las alteraciones de ritmo que pueden pre-
sentarse son: latidos ectépicos, fibrilacion auricular paroxistica,
taquicardia supraventricular, sindrome del seno enfermo, taqui-
cardia ventricular y bloqueos de haz de His[19].

La enfermedad de Cushing implica alteraciones metabd-
licas a nivel multisistémico con consecuencias clinicas, como:
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, dislipi-
demia y sindrome metabdlico. Cambios ecocardiogréaficos se-
cundario a hipercortisolemia descritos en la literatura incluyen
engrosamiento pared ventricular izquierda relativa, fraccion
acortamiento ventricular y fibrosis miocérdica lo cual implica
disfuncién sistdlica y diastélica[20]. En algunos casos aislados
progresa a cardiomiopatia dilatada con fraccién de eyeccién
baja y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva. En com-
paracién con la poblacion general, se ha descrito un riesgo ele-
vado en estos pacientes de presentar cardiopatia isquémica y
eventos vasculares cerebrales, esto secundario, probablemente
a la alta incidencia de factores de riesgos cardiovasculares pre-
sentes[19].

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad degene-
rativa caracterizada por muerte neuronal primordialmente de
neuronas dopaminérgicas. Sus caracteristicas clinicas cardinales
son tremor en reposo, rigidez, acinesia/bradicinesia e inestabi-
lidad postural. Parte del involucro no motor es la presencia de
disautonomia cardiaca que se presenta clinicamente como hi-
potension ortostatica e hipotensién supina[20]. Existe disregu-
lacion central, asi como cambios fibréticos del mismo miocardio
gue aumenta el riesgo de presentar cambios electrofisiolégicos
con aumento de incidencia de arritmias. Mediante mecanismos
desconocidos hasta el momento, esta poblacion de pacientes
tiene riesgo elevado de presentar cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca congestiva y enfermedad vascular cerebral en
comparacion con la poblacién general[21].

La relevancia de conocer estos riesgos se debe a que los pa-

Tabla 1. Alteraciones cardiacas mas frecuentes de acuerdo con el tipo de cirugia y reflejos desencadenados[17]

Tipo de cirugia Causa

Cirugia supratentorial Reflejo trigémino cardiaco

Cirugfa de base de craneo

Cirugfa de fosa posterior
Tronco encefélico
Piso de cuarto ventriculo
Nervio glosofaringeo
Nervio vago
Reflejo neurogénico
Embolismo venoso

Bezold-Jarish
Cirugfa cerebrovascular Reflejo trigémino cardiaco

Cirugia de columna Simpdtico supra espinal

Sistema parasimpdtico disreflexia autonémica

Estimulacién de la rama sensitiva del nervio trigémino

Estimulacién quirdrgica con las siguientes estructuras:

Alteracion cardiaca

Bradicardia
Asistolia
Hipotension

Asistolia
Bradicardia severa

Asistolia

Arritmia ventricular
Hipotensién

Blogueo de rama
Fibrilacion ventricular

Asistolia

Asistolia

Paro cardiaco
Arritmias

Fibrilacion ventricular
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cientes con enfermedad de Parkinson requieren la intervencién
de anestesiologia por diversas razones. La primera es en pro-
cedimientos fuera de quiréfano, siendo el mas comun la ima-
gen por resonancia magnética como parte del abordaje de la
enfermedad y planeacion para cirugfa de estimulacion cerebral
profunda. Para evitar artefactos se requiere de sedaciéon pro-
funda o anestesia general en esta poblacion de pacientes au-
mentando el riesgo de complicaciones cardiovasculares durante
el periodo perioperatorio. Otro procedimiento quirlrgico para
realizar con estos pacientes es la colocacion de un estimulador
cerebral profundo, la cual se realiza bajo sedacién y en posicién
semisedente. A pesar de ser de minima invasion, no esta exento
de presentar alguna eventualidad como arritmia o inestabilidad
autonémica durante su manejo.

Enfermedad Vascular Cerebral (EVC)

El EVC es la segunda causa de muerte a nivel mundial con
una incidencia aproximada de 13,7 millones de casos y 5,5 mi-
llones de defunciones al afio, respectivamente[22]. Un estudio
retrospectivo de Buckley et al. Realizd seguimiento a 1 mes
posterior a EVC isquémico agudo y encontraron una incidencia
de 11,1% de cardiopatia isquémica, 8,8% de fibrilacion/flut-
ter auricular, 6,4% de insuficiencia cardiaca, 1,2% de arritmias
ventriculares, 0,1% sindrome Takotsubo[23]. Esto, secunda-
rio al sindrome infarto cerebral-corazéon que incluyen cambios
agudos cardiovasculares en los 30 dias posteriores al EVC is-
guémico debido a una lesién cardiaca neurocardiogénica por
disbalance auténomo e inflamacién[24]. El riesgo de presentar
algun evento cardiaco mayor a 1y 4,5 afos posterior a un EVC
isquémico fue de 12,8% y 35,6%, respectivamente[25]. En el
periodo crénico posterior a un EVC isquémico, este riesgo car-
diovascular aumenta seguramente secundario a una combina-
cion de sindrome cerebral-corazén, asi como la presencia de
factores de riesgo cardiovasculares.

El paciente con EVC requiere de estudios de imagen como
resonancia magnética para su abordaje y seguimiento. Este
procedimiento podria requerir de manejo de anestesia general.
Podria ser necesario otro tipo de intervencién debido a patolo-
gia secundaria que también requeriria consideracion del riesgo
cardiovascular.

Evaluaciéon cardiovascular previa a procedimientos
neuroquirdrgicos

La valoracion cardiovascular preoperatoria es crucial para
identificar factores de riesgo y condiciones cardiovasculares
que pueden incrementar el riesgo quirdrgico. Una valoracion
detallada ayuda a optimizar las condiciones preoperatorias del
paciente, preparar un adecuado monitoreo y establecer un plan
anestésico-quirirgico que mejore la seguridad del paciente.
Esto disminuye la posibilidad de complicaciones y prepara al
equipo para resolver situaciones de riesgo, mejorando asi los
resultados postoperatorios.

Existen varias herramientas de evaluacion de riesgo para pa-
cientes con enfermedades cardiacas sometidos a cirugia neuro-
quirdrgica. Es esencial realizar una historia clinica detallada y un
examen fisico exhaustivo para detectar posibles complicaciones
cardiacas, dado que estas representan una de las principales
causas de morbimortalidad postquirirgica, contribuyendo a
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mas de la mitad de las muertes relacionadas con la cirugfa. Es
sumamente importante considerar que la poblaciéon mexicana,
culturalmente, tiene un apego muy pobre al manejo médico y
a la deteccion oportuna de patologias, especificamente las car-
diacas. Por lo tanto, no es raro encontrar cardiopatias en etapas
muy avanzadas de la enfermedad sin diagnostico ni manejo
previo. Esto nos obliga a sospechar de enfermedades como la
cardiopatia isquémica al tratar a pacientes con factores de ries-
go cardiovascular (tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemia, sedentarismo, etc.), incluso si no tienen
un diagndstico o tratamiento previo.

El “Revised Cardiac Risk Index” (RCRI) es una herramienta
reconocida para evaluar el riesgo cardiaco preoperatorio. Dise-
fiada para predecir complicaciones cardiovasculares mayores en
cirugia no cardiaca (como infarto, edema pulmonar y arritmias
graves), se basa en seis variables: tipo de cirugia, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular,
diabetes con insulina y elevaciéon de creatinina sérica[26],[27].
Su simplicidad facilita su uso en la préctica clinica, ayudando
a los médicos a tomar decisiones informadas sobre la estrate-
gia perioperatoria, incluyendo optimizacion médica, monitoreo
cardiovascular especializado o reconsideracion de la cirugia si
el riesgo es elevado. Nos proporciona una base para indagar
maés a profundidad sobre alguna patologia estructural cardiaca
(valvulopatias), trastornos del ritmo, alteraciones especificas de
la funcién sistélica o diastélica, entre otras[28].

El “National Surgical Quality Improvement Program” (NS-
QIP) es una herramienta utilizada para calcular el riesgo perso-
nalizado de complicaciones posoperatorias en cada paciente.
Utiliza datos demograficos, comorbilidades y detalles especi-
ficos de la cirugia para predecir resultados como infecciones,
falla orgénica y complicaciones cardiacas y respiratorias[29]
NSQIP ayuda a implementar intervenciones preventivas y opti-
mizar el manejo médico antes de la cirugia, incluyendo ajustes
en la medicacién, manejo de glucosa en pacientes diabéticos y
evaluacion y tratamiento de condiciones cardiacas. Esto con-
tribuye a una atencién quirdrgica mas segura y personalizada.
Su uso requiere acceso a internet y un dispositivo electrénico
adecuado.

El “Cardiovascular Risk Index of American University of Bei-
rut” (AUB-HAS2) es un indice de riesgo desarrollado a partir de
un estudio prospectivo que incluyd a 3.284 pacientes someti-
dos a cirugia no cardiaca en la Universidad Americana de Bei-
rut. AUB-HAS2 predice eventos adversos graves como muerte,
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular dentro de los
30 dias posteriores a la cirugia[30],[31]. Considera una amplia
gama de factores de riesgo, incluyendo comorbilidades médi-
cas, estado funcional, edad y otros indicadores clinicos. Los pa-
cientes se clasifican en tres grupos:

Bajo riesgo (0-1 factores): 0%-1,6% de complicaciones.

- Riesgo intermedio (2-3 factores): 2%-11% de complicacio-
nes.
- Alto riesgo (> 3 factores): 15%-17% de complicaciones.

Estudios adicionales han demostrado que AUB-HAS2 pro-
porciona una estimacién de riesgo mas precisa que el RCRI,
especialmente al considerar el tipo especifico de procedimiento
quirdrgico[32]. Esta herramienta innovadora ofrece una evalua-
cion detallada y personalizada del riesgo cardiovascular perio-
peratorio, facilitando una atencién mas efectiva y segura para



pacientes sometidos a procedimientos ambulatorios o urgen-
tes.

Evaluacion de la capacidad funcional

La evaluacion de la capacidad funcional (CF) antes de la
cirugia no cardiaca es crucial segun las guias internacionales,
ya que indica la aptitud cardiorrespiratoria y la mortalidad car-
diovascular. Tradicionalmente, la prueba de esfuerzo cardio-
pulmonar (CPET) ha sido el estandar para medir la CF, pero
requiere capacitacion y equipo especializado[33]. La aparicion
de disnea al subir dos pisos de escaleras o la necesidad de
dormir con dos almohadas debido a la baja tolerancia al decu-
bito debe alertarnos sobre la posible disfunciéon diastélica del
paciente[33].

Los equivalentes metabdlicos (METs) < 4 se han usado
como indicador de capacidad funcional reducida, aunque su
validez ha sido cuestionada. En su lugar, el Duke Activity Score
Index (DASI), un cuestionario validado, correlaciona significa-
tivamente con el consumo méaximo de oxigeno (VO,max) y es
facil de usar en entornos perioperatorios. Puntuaciones bajas
en DASI se han asociado con eventos cardiacos perioperatorios
y mejoran la prediccién de riesgo cuando se combinan con el
RCRI.

Estudios muestran que un puntaje DASI > 34 puntos, se
asocia con menor riesgo de eventos cardiacos mayores perio-
peratorios[34]. Las gufas de la AHA/ACC 2014 y las actualiza-
ciones recientes de la ESC 2022 recomiendan evaluar la CF an-
tes de la cirugfa usando METs y/o DASI[30],[31],[33]. Ademas,
sugieren considerar la capacidad para subir dos pisos de esca-
leras como un indicador en pacientes con riesgo intermedio
o0 alto. Esta evaluacién ayuda a prever complicaciones graves,
proporcionando una base para decisiones clinicas informadas.

Biomarcadores cardiacos para la evaluacion de riesgo
perioperatorio

Los biomarcadores son pruebas de laboratorio que detectan
y cuantifican el dafo cardiaco, ayudando a evaluar el riesgo
cardiovascular. La troponina cardiaca de alta sensibilidad (Hs-
cTn T/) mide la lesion miocdrdica, mientras que el BNP y el NT-
proBNP evaltan el estrés hemodindmico del corazon. Niveles
elevados de Hs-cTn T/ antes de cirugias mayores se han asocia-
do con mayor mortalidad hospitalaria, y el NT-proBNP mejora la
prediccién de eventos cardiovasculares perioperatorios mas alla
del RCRI[26],[35].

Ambos biomarcadores, Hs-cTn T/l y BNP/NT-proBNP, tienen
una precision similar en la prediccion de complicaciones cardia-
cas. Hs-cTn T/I es mas conocido, disponible, menos costoso y
puede descartar un infarto agudo postoperatorio si los resulta-
dos son normales[31]. BNP/NT-proBNP es Util para diagnosticar
y tratar la insuficiencia cardiaca, especialmente en pacientes de
edad avanzada.

Electrocardiograma

El electrocardiograma (ECG) es util en la evaluacion preope-
ratoria, aunque generalmente no aporta informacién adicional
a la historia clinica y el examen fisico. Algunas alteraciones
importantes (como arritmias, ondas Q patoldgicas, hipertrofia
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ventricular izquierda, depresiéon del segmento ST, prolongacion
del intervalo QTc y bloqueos de rama) rara vez cambian el ma-
nejo perioperatorio. Las anomalias en el ECG son mas comu-
nes en pacientes mayores, justificando su uso en esta pobla-
cion[26],[311,033].

Las recomendaciones actuales de la guia europea 2022, su-
gieren realizar ECG en pacientes con antecedentes familiares
de miocardiopatia genética, sin importar su edad o la presencia
de sintomas. Asimismo, se recomienda en pacientes de entre
45y 65 afos sin signos, sintomas o antecedentes de enferme-
dad cardiovascular, pero con un riesgo cardiovascular alto. Para
pacientes con enfermedad cardiovascular conocida, factores de
riesgo cardiovascular, edad > 65 afos o sintomas sugestivos
de enfermedad cardiovascular que se someteran a cirugia no
cardiaca de riesgo intermedio/alto, también se aconseja realizar
ECG. Por otro lado, no se recomienda realizar ECG de forma ru-
tinaria en pacientes de bajo riesgo que se someteran a cirugias
de bajo riesgo[31].

Ecocardiograma

El ecocardiograma de reposo se recomienda en pacientes
con enfermedad valvular conocida o sospechada, especialmen-
te si se detectan soplos cardiacos durante la evaluacién clinica,
0 una clase funcional deteriorada. Para pacientes con valvulas
protésicas, no es necesario realizar ecocardiograma preope-
ratorio de rutina, a menos que haya sospecha de disfuncion
valvular o se programe una cirugia no cardiaca dentro de los
primeros 3 meses tras el procedimiento de reemplazo o repa-
racion valvular. No hay evidencia que respalde su uso rutinario
para evaluar la cardiopatia isquémica.

Se recomienda realizar ecocardiograma en los siguientes
casos[31]:

e Pacientes con antecedentes familiares de miocardiopatia
genética.

e En pacientes con baja capacidad funcional y/o niveles ele-
vados de NT-proBNP/BNP o con presencia de soplo en el
contexto de cirugia no cardiaca de alto riesgo.

e Se debe considerar en casos de sospecha de nueva enfer-
medad cardiovascular o sintomas inexplicables antes de ci-
rugfa no cardiaca de alto riesgo.

e En pacientes con baja capacidad funcional, electrocardio-
grama anormal, niveles elevados de NT-proBNP/BNP, y al
menos un factor de riesgo clinico en cirugia no cardiaca de
riesgo intermedio y alto.

® En pacientes con soplo cardiaco recientemente detectado y
signos o sintomas de enfermedad cardiovascular, o en casos
de soplo recientemente diagnosticado sin sintomas asocia-
dos.

* Se recomienda considerar la realizacién de ultrasonografia
point of care (POCUS) por un especialista entrenado como
una alternativa para evitar retrasos en la cirugia.

Pruebas de imagen con estrés

Las pruebas de estrés con dipiridamol o adenosina utilizan-
do imagenes nucleares (tecnecio o talio) pueden indicarse en
pacientes de alto riesgo con capacidad funcional limitada. Es-
tas pruebas tienen un valor predictivo positivo limitado (15%-
25%), pero ofrecen un alto valor predictivo negativo (> 95%),
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lo que significa que un resultado negativo reduce significativa-
mente la probabilidad de complicaciones cardiacas. Ademas, el
grado de anormalidad en la perfusiéon durante el estrés puede
predecir la probabilidad de eventos cardiacos posteriores. Los
defectos fijos o pequenas anomalias de reperfusiéon se asocian
con un menor riesgo cardiaco perioperatorio. La dilatacion
ventricular o una caida significativa en la fraccién de eyeccion
durante el estrés sugiere una isquemia mas grave subyacen-
te[31],[33].

Otra opcién de prueba no invasiva es el ecocardiograma de
estrés con dobutamina. La dobutamina aumenta la frecuencia
cardiaca y la presion arterial mas que el dipiridamol o la adeno-
sina, y puede proporcionar un umbral isquémico reproducible
para cada paciente. Los valores predictivos positivos y negativos
son comparables a los de las técnicas de imagenes nucleares,
aunque el ecocardiograma de estrés con dobutamina puede
tener menos resultados falsos positivos. Se considera anormal
si muestra anomalias del movimiento de la pared con estrés
(isquemia miocardica) o segmentos acinéticos al inicio del estu-
dio[31],[33].

Metas del manejo hemodinamico en las cirugias
neurolégicas mas frecuentes

Tumores supratentoriales

Las metas anestésicas principales son disminuir la presion
intracraneana, preservar el cerebro de lesiones secundarias y
mantener la homeostasis multisistémica. La presién de per-
fusiéon cerebral (PPC) es la diferencia entre la presion arterial
media (PAM) y la presion intracraneana (PIC) (PAM - PIC). La
perfusion tisular cerebral disminuye cuando se alcanza un limite
bajo de autorregulaciéon de aproximadamente 50 mmHg. Por lo
tanto, se debe mantener una PPC de al menos 60 mmHg.

Aungue es dificil valorar la PIC en tiempo real, se puede esti-
mar que en pacientes con signos clinicos de hipertension intra-
craneal, este valor supera los 20 mmHg. Considerando lo ante-
rior, la PAM 6ptima debe estar entre 80 y 100 mmHg. También
se debe evitar una reduccién subita de la PPC o la PAM debido
a un aumento subito de la PIC, que puede desencadenar una
cascada vasodilatadora. De forma inversa, al mantener una PPC
constante, se promueve la vasoconstriccion, reduciendo asi el
volumen sanguineo cerebral y disminuyendo la PIC[36].

Clipaje de aneurismas no rotos

El clipaje quirurgico de los aneurismas cerebrales implica un
control estricto hemodinédmico durante todo el periodo perio-
peratorio, buscando evitar la ruptura de la misma con disminu-
ciones abruptas de la presiéon transmural (PTM) del aneurisma.
La PTM se calcula con la misma férmula que la PPC. La hipo-
tension post induccion debe evitarse a toda costa mantenien-
do la PAM dentro de un rango de 20% de toma basal (como
maximo 30%). De forma alterna se debe de evitar la respuesta
simpatica con manejo inicial de la via aérea, algunos adyuvan-
tes descritos como profilaxis para evitar pico hipertensivo son
dosis subsecuentes de hipnéticos, opioides en dosis altas, lido-
caina intravenosa o antagonistas beta adrenérgicos. En el tran-
sanestésico, se describen metas fijas de presion arterial sistlica
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(PAS) < 160 mmHg y PPC > 70 mmHg[37]. En algunos casos
durante el manejo quirurgico se requieren colocar clipajes tem-
porales antes de colocar clipaje definitivo para control vascular.
Esta oclusion suele ser bien tolerada durante 5-10 minutos, sin
embargo se presenta isquemia del parénquima cerebral distal
a esta oclusién. Por esta razon, es necesario aumentar la PAM
10%-20% por encima de la basal buscando mantener la per-
fusion colateral del parénquima cerebral isquémico. Posterior
al clipaje del aneurisma, es fundamental mantener normoten-
sién. Durante la emersion y extubacion se deberd prevenir una
respuesta simpatica exagerada con PAS < 180 mmHg. Si existe
otro aneurisma la cual no se clipé en ese tiempo quirdrgico
el control deberd ser mas estricto con PAM dentro del 20%
basal.

Cirugia de fosa posterior

Como se menciond en apartado inicial, para cirugfa de fosa
posterior es necesario colocar a los pacientes en posiciones
menos comunes (con sus consecuentes cambios hemodinami-
cos) para un adecuado abordaje quirdrgico y también es alto
el riesgo de presentar reflejos autondmicos por cercania con
el tallo cerebral. La fosa posterior es un compartimento intra-
craneal profundo, con mdltiples estructuras vitales y de pobre
compliance. Se requiere de un manejo estricto de PAM y PPC
para no alterar el flujo sanguineo cerebral a este nivel. Se reco-
mienda mantener PAM dentro de 20% de toma basal, cuidan-
do momentos de mayores cambios hemodinamicos (induccién
anestésica) o de estimulacién quirtrgica (cabezal Mayfield, po-
sicionamiento, incisiéon inicial)[38].

Reseccion de Malformacion Arteriovenosa (MAV)

El manejo hemodinamico es fundamental con estos pacien-
tes, con un mal manejo siendo posible causa de hemorragia,
infarto o edema cerebral posoperatoria. Durante manejo tran-
soperatorio se debe de mantener la PAM en rango 20% de
basal, evitando sobre todo picos hipertensivos. Debido a la mo-
dificaciéon de flujo perinidal de la MAV se evita la hipotension
por riesgo de isquemia en la zona de perfusion de esta circula-
cion. Por las caracteristicas de microvasculatura de la MAV no
es posible realizar hemostasia mediante coagulacién por lo que
se utiliza en algunos casos de hemorragia masiva hipotension
controlada. Solamente debe usarse en casos donde es estricta-
mente necesario y aplicado de la forma mas leve y corta posible
por el riesgo de déficit neuroldgico y peores desenlaces[39].
Esta descrito mantener PAS y PAM entre 70-80 mmHg y 50-60
mmHg, respectivamente. En el posoperatorio, se busca mante-
ner normotension con algunas metas especificas de acuerdo a
la clasificacion Spetzler-Martin (SM) de la MAV, esto de acuer-
do al Protocolo Helsinki[40] (Tabla 2).

Cirugia mayor de columna

La meta debe de ser mantener perfusion multiorganica sis-
témica y de médula espinal. Existe evidencia baja de mante-
ner PAM > 80-85 mmHg, aunque, sera de vital importancia
la consideracion de comorbilidades preoperatorias, la presencia
de déficit neurologico previo y dafio a érgano blanco para un
manejo de PAM individualizada[41] (Tablas 3 y 4).
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I s
Tabla 2. Manejo hemodinamico posoperatorio MAV

Grupo |

Tipo MAV
quirurgicas

Meta de tension arterial

- Pequenio no roto sin complicaciones

- TA normal (PAS < 150 mmHG)

Grupo Il

quirurgicas

- Mediano a grande sin complicaciones

Grupo Il

Grande

- Pequefo roto o con complicaciones

quirdrgicas

- PAS < 120-130 mmHg
- Evitar aumento brusco TA

PAS inicialmente 90-110 mmHg con
incremento gradual
- Evitar aumento brusco TA

Tabla 3. Metas hemodinamicas en las cirugias neurolégicas mas frecuentes[42],[43],[44],[45].[46]

Cirugia

Clipaje de aneurisma

Embolizacién de aneurisma

Cirugfa de columna

Endarterectomia carotidea

Malformaciones arteriovenosas

Metas hemodinamicas

Los objetivos hemodindmicos incluyen mantener
la PAS por debajo de 160 mmHg, la PAM por
debajo de 110 mmHg previo a colocacién
de clips

Durante la colocaciéon temporal de clips, la
presion arterial del paciente debe elevarse en
10%-20% para asegurar la perfusién a través
de los vasos colaterales

Mantener la PAS 110-130 mmHg previa
embolizacion para mantener el flujo distal
Posterior a embolizacién 140 hasta 180 mmHg
para reducir el riesgo de vasoespasmo

Metas de PAM > 85mmHg

Mantener la PAM > 20% por encima de la
linea de base para optimizar el flujo sanguineo
cerebral colateral durante el pinzamiento
carotideo

Mantener una presion arterial sistdlica por
debajo de 135 mmHg posterior a pinzamiento
carotideo para evitar el SHC

La presion arterial media debe mantenerse en
20% por debajo de la linea basal posterior a
la embolizacion

Metas de PPC
La PPC por encima de 60-70 mmHg

PPC 70 mmHg

PPC por arriba de 70 mmHg

PPC 70 mmHg

Discusion

Entender la fisiopatologia de un paciente cardiopata, los
mecanismos compensadores que utiliza y como el manejo
médico altera esta respuesta nos ayudara a abordar estos pa-
cientes de forma mas dirigida durante una cirugia no cardiaca,
especialmente en cirugfas neuroquirdrgicas.

Es crucial conocer que con los antecedentes, eldiagnostico y
cronicidad de la enfermedad, podemos inferir ciertas alteracio-
nes cardiacas como disfuncion sistélica, disfuncion diastolica,
bloqueos del haz de His, disautonomias y un mayor riesgo de
cardiopatia isquémica incluso en el paciente asintomatico. A
esto se suma la posicion neuroquirdrgica y los reflejos que pue-
den desencadenarse en estas cirugias (Video 2 y Video 3).

Las presiones de llenado ventricular, izquierdas como de-
rechas, pueden ayudarnos a estimar la capacidad del corazén
para manejar el volumen, aunque no necesariamente su vole-
mia real. Esto nos permite dimensionar la respuesta del pacien-
te a cambios de posicidn y a cambios bruscos en su volumen
circulante en caso de sangrado. Restituir el volumen perdido de

forma paulatina suele ser una buena recomendacién, a menos
gue la hipovolemia cause un impacto hemodinamico severo.

Cronolégicamente, los pacientes cardidpatas suelen desa-
rrollar disfuncién diastélica en etapas tempranas de la enfer-
medad y posteriormente disfuncion sistélica. Ambas pueden
optimizarse antes de una cirugia no cardfaca, aungue su ma-
nejo médico puede provocar efectos secundarios indeseables
durante el acto anestésico, como deplecion de volumen y alte-
raciones del tono vascular.

Es fundamental conocer el perfil de los farmacos cardio-
vasculares disponibles para usarlos de manera 6ptima, apro-
vechando al maximo su efecto predominante y atenuando sus
efectos indeseables. De esta manera, al entender la capacidad
cardiovascular predominantemente afectada durante la cirugia,
podremos compensar farmacoldégicamente esta afectacion op-
timizando la perfusiéon organica del paciente durante cada mo-
mento y evento de la cirugfa.

Una valoracion preoperatoria detallada, una historia clinica
completa, un examen fisico exhaustivo, la evaluacién de bio-
marcadores cardiacos y la capacidad funcional, entendidos en
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Tabla 4. Mecanismo de acciéon de farmacos inotropicos y vasodilatadores[47],[48],[49]

Farmaco

Norepinefrina

Vasopresina

Dobutamina

Levosimendan

Esmolol

Nitroprusiato de sodio

Accion

Vasopresor

Vasopresor

Inotrépico

Inodilatador

vasodilatador

Vasodilatador

Mecanismo

La norepinefrina tiene una actividad
mixta alfa-1 y beta (beta-1 mayor
gue beta-2), Esto conduce a un
aumento mas significativo de la
presion arterial que el aumento de
la frecuencia cardiaca

Actua sobre los receptores V-1 para
estimular la contraccion del musculo
liso de los vasos, asi como sobre los
receptores V-2 en los rinones como
antidiurético

Tiene una afinidad por beta-1
mayor que beta-2 mayor que
alfa. La dobutamina aumenta la
contractilidad y el CO con efectos
minimos sobre la presion arterial

Propiedades inotrépicas al
sensibilizar los miofilamentos al
calcio y vasodilatadoras sistémicas
y pulmonares

El esmolol es un farmaco antagonista
selectivo de los receptores betal-
adrenergico, soluble en agua y de
accion corta

Es un farmaco soluble en agua,
reacciona con el grupo sulfhidrilo
produciendo 6xido nitrico el cual
su union en el musculo liso vascular
produce una relajacion de este y el
resultado es la vasodilatacién venosa
arterial y periférica

Hemodinamia

Aumento del tono venoso y
arterial, la precarga y los efectos
cronotropicos e inotrépicos

Aumenta la precarga y la
poscarga

Aumentos de la contractilidad
miocérdica y, en menor medida,
de la frecuencia cardiaca, y
ningun efecto o una disminucién
de la RVS

Promueve la fuerza contractil
mientras se deja intacta la
funcion diastolica y el consumo
de oxigeno inalterado

Disminuye la poscarga,
disminuye las presiones de
llenado ventricular

Disminuye la PAM con un
aumento en el gasto cardiaco

Cerebral

Mejora la oxigenacién cerebral
global y regional

No se encontré mejoria en la
presion de perfusion cerebral
ni en la oximetria cerebral

Los inotrépicos mejoran
la hemodindmica y la
oxigenacion cerebral

Aumentar la presién de
perfusién coronaria vy
la saturacién regional de
oxigeno en el cerebro

Reduce la PIC

Reduce las resistencias
sistémicas mas que las
resistencias vasculares
cerebrales

el contexto de un paciente cardidpata, nos permitirad optimizar
e individualizar el manejo perioperatorio.

Conclusiéon

Es importante entender el desarrollo de un procedimiento
neuroquirdrgico y las variables que pueden impactar en la he-
modinamia de un paciente, como la posicién, los reflejos neuro
cardiovasculares y el potencial de sangrado, para atenuar este
impacto en el contexto de un paciente cardiépata. Comprender
esta fisiopatologfa y las variables hemodinamicas que podemos
manipular durante la anestesia es imprescindible para mejorar
el resultado posoperatorio en una neurocirugia.

La comprension profunda de los pacientes cardidpatas y de
los mecanismos compensadores que utilizan es esencial para su
manejo durante cirugfas no cardiacas, especialmente en procedi-
mientos neuroquirdrgicos. La identificacién de alteraciones car-
diacas comunes y la anticipacién de las complicaciones derivadas
de la posicién quirtrgica y los reflejos especificos de estas cirugias
permiten la anestesidlogo estar preparado para su manejo.

Un conocimiento detallado del perfil farmacolégico de los
medicamentos cardiovasculares permite una utilizacion eficaz,
mejorando los resultados perioperatorios. Por Ultimo, la valora-

152

cion preoperatoria exhaustiva, debe incluir, historia clinica, exa-
men fisico y de forma individualizada, el uso de biomarcadores
cardiacos y evaluacion de la capacidad funcional es crucial para
la optimizacion y el manejo seguro de los pacientes cardidpatas
en cirugias electivas.
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