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La participacion del médico internista en la valoracion de
pacientes que seran sometidos a intervenciones quirdrgicas,
es una situacion frecuente, en la cual debe ser un importante
participe en la decisidn del riesgo quirdrgico que éste posee,
o si la cirugia propuesta esta contraindicada. A su vez es res-
ponsable de decidir qué examenes paraclinicos deben soli-
citarse. Muchas veces asistimos a evaluaciones clinicas no
lo suficientemente profundas, y a la solicitud exagerada de
examenes complementarios, lo que provoca gastos evitables
y a veces demoras en la toma de decisiones. Es por esto
que a través de los siguientes capitulos pretendemos abor-
dar este tema en situaciones clinicas frecuentes, con el fin de
mejorar nuestra participacion en la evaluacion preoperatoria
de los enfermos.

Evaluacion y manejo preoperatorio
del paciente sometido a cirugia no
cardiaca programada
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INTRODUCCION
Se ha evidenciado un aumento en el volumen de cirugias

no cardiacas en los ultimos afios, estimandose que para el
2020 se incrementaran un 25% . Esto ocurre en parte por el

envejecimiento de la poblacién, ya que en el paciente afioso
es 4 veces mas frecuente el requerimiento de procedimientos
quirdrgicos.

El médico internista a menudo se ve enfrentado a partici-
par en la valoracién preoperatoria de los pacientes que seran
sometidos a una intervencion quirargica, formando parte de
un equipo multidisciplinario encabezado por el anestesista®.
El objetivo de esta evaluacion es reducir la morbimortalidad
perioperatoria, aumentar la calidad del cuidado y retornar al
paciente a su vida habitual tan rapido como sea posible®.
Con dicha finalidad es necesario evaluar al paciente para es-
tablecer su riesgo quirurgico; el cual depende del tipo de ci-
rugia a realizar, tipo de anestesia y enfermedades previas®4.

Existen varias guias de recomendacion acerca de la va-
loracion preoperatoria para la cirugia programada, las cuales
no difieren en forma significativa. Sin embargo, se ha evi-
denciado una falta de concordancia entre las recomendacio-
nes realizadas en los informes y la practica clinica habitual,
especialmente en la solicitud de pruebas analiticas ©. Esto
ocasiona gastos innecesarios y retraso en la realizacion de
la cirugia®.

CLASIFICACION DEL RIESGO

Dependiente del paciente

Basados en la clasificacion de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA) se reconocen los siguientes los si-
guientes grupos:

ASA |: pacientes sin desérdenes bioldgicos, bioquimicos
o psiquiatricos. El proceso que motivo la cirugia es localizado
y no ocasiona perturbacion sistémica. Tiene una mortalidad
del 0,04%.

ASA II: desorden sistémico, leve a moderado, ocasiona-
do ya sea por la condicion a ser tratada quirdrgicamente o
por otros procesos patolégicos. Incluye HTA y diabetes melli-
tus bien controladas, asma, anemia, tabaquismo, obesidad,
mayores de 70 afios y embarazo. Tiene una mortalidad del
0,4%.

ASA Ill: enfermedad o desorden sistémico grave. Incluye
angor, HTA mal controlada, asma o EPOC sintomatico, obe-
sidad mérbida, IRC en etapa de didlisis. Tiene una mortalidad
del 4%.

ASA |V: desérdenes sistémicos graves que son una
amenaza para la vida no siempre corregibles con una ciru-
gia. Incluye angor inestable, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, enfermedad respiratoria grave, insuficiencia hepatica y
renal. Tiene una mortalidad del 50%.

ASA V: paciente moribundo, con pocas posibilidades de
sobrevivir, que se somete a la cirugia como ultimo recurso.
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ASA VI: donante cadavérico®.

Dependiente del procedimiento quirargico

La Sociedad Europea de Cardiologia categoriza a los
procedimientos quirdrgicos de acuerdo al riesgo de Infarto de
Miocardio y muerte a los 30 dias después de la cirugia segun
se muestra en la Tabla 1104,

Tabla Il. Estimacion del riesgo* quirargico (modificado
de Boersma et al.)

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
<1% <1-5% > 5%
[0 Abdominal
[0 Carotidea
0 Mama [0 Angioplastia arterial
[0 Dental periférica N
[0 Endécrino [0 Reparacion 0 ﬁlar‘uglra
0 Ocular endovascular de vas);ulary
[0 Ginecologico aneurisma abrtica
[0 Reconstructivo |[] Cirugia de cabezay 0 Cirugia
[0 Ortopédico cuello vascular
menor [0 Neurolégica-ortopédica s
00 Urologico mayor periférica
menor [0 Transplante de higado,
renal, pulmonar
[0 Urolégico mayor

*Riesgo de Infarto de Miocardio y muerte cardiaca dentro de los 30 dias luego
de la cirugia.

Otra escala para estratificar el riesgo anestésico-quirur-
gico es la de John Hopkins que lo determina de acuerdo a la
condicion médica y tipo de cirugia.

Valoracion médica preoperatoria del paciente sano

El objetivo de la evaluacién del paciente sano es detectar
y tratar enfermedades no reconocidas que pueden incremen-
tar el riesgo anestésico quirtrgico”. Para ello es fundamen-
tal una anamnesis y examen fisico completos que incluya
evaluar la capacidad funcional y la medicacion que recibe el
paciente.

La prevalencia de enfermedades desconocidas que
impactan en el riesgo anestésico quirtrgico es muy baja en
individuos sanos, por lo que en pacientes quirirgicos sin an-
tecedentes patolégicos conocidos y una exploracion fisica
normal (ASA I) no se recomienda solicitar analisis paraclini-
cos. Se ha demostrado que presentan un alto porcentaje de
falsos positivos, dando lugar a una serie de pruebas y trata-
mientos que no disminuyen la morbimortalidad perioperatoria
del paciente y consumen tanto tiempo como recursos®”). Sin
embargo, en ciertos casos particulares se justifican estudios
paraclinicos de screening, fundamentalmente tomando en
cuenta la edad y los hallazgos en la evaluacion clinica.

El riesgo en la mortalidad perioperatoria aumenta lineal-
mente con la edad, vinculado al aumento de la incidencia de
comorbilidades. Es por eso que en los pacientes mayores
de 50 afios se debe solicitar creatininemia y Radiografia de
térax, a los mayores de 65 afios ademas se les debe solicitar
hemograma y ECG. Cuando se sospecha alguna patologia
en particular se realizaran los estudios orientados a valorar
la misma®.

Algoritmo de evaluacion preoperatoria
Dado que las complicaciones cardiacas son la principal
causa de morbimortalidad perioperatoria, la evaluacion se
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centrara en la valoracién cardiovascular®.

El paciente con condiciones cardiacas inestables, ASA
IlI-1V (angina inestable, insuficiencia cardiaca descompensa-
da, arritmia con significacion cardiaca, valvulopatia sintoma-
tica, infarto agudo de miocardio reciente) deberan compen-
sarse y reevaluarse previo al acto operatorio!.

En el paciente estable, ASA I-Il, lo primero a determinar
es el riesgo del procedimiento quirdrgico segun la Tabla Il. De
tratarse de un riesgo bajo se debe determinar y realizar las
recomendaciones terapéuticas de los siguientes factores de
riesgo clinicos (indice de Lee): cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca, ataque cerebrovascular, insuficiencia renal
y diabetes mellitus insulino requiriente en vistas al cuidado
postoperatorio y mejorar la evolucién a largo plazo . La ci-
rugia no debe retrasarse y el unico estudio que puede con-
siderarse en los pacientes con uno o mas de los factores de
riesgo mencionados es el ECG"4.

Si se trata de una cirugia de riesgo intermedio o alto debe-
ra considerarse una segunda variable: la capacidad funcional
del paciente, medida en equivalentes metabdlicos (METs).
En los pacientes con buena capacidad funcional (mayor a 4
METs correspondiente a subir dos pisos por escalera) se re-
comienda un ECG previo a la cirugia como unico estudio. En
caso de una pobre capacidad funcional se debe considerar
la realizacion de estudios no invasivos de induccién de is-
quemia miocardica por estrés: prueba ergométrica graduada,
centellograma miocardico o ecocardiograma estrés. Ningu-
no de dichos estudios ha demostrado superioridad frente a
otro, por lo que la eleccion dependera de la disponibilidad del
medio y de la capacidad fisica del paciente. Solamente en
el caso de que dichas pruebas demuestren isquemia exten-
sa se considerara la realizacion de cineangiocoronariografia
previo al acto quirurgico. En los pacientes sometidos a una
cirugia de alto riesgo se debera realizar ademas un ecocar-
diograma®.

Estrategias de reduccion de riesgo

El estrés generado por la cirugia y la anestesia pueden
gatillar isquemia miocardica producto del disbalance entre la
demanda y el aporte de oxigeno al miocardio. Existen medi-
das farmacoldgicas y procedimientos invasivos tendientes a
reducir este riesgo, disminuyendo la morbimortalidad perio-
peratoria.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Betabloqueantes

Diversos estudios randomizados demuestran una dismi-
nucion significativa de la morbimortalidad con el uso de beta-
bloqueantes en el perioperatorio. Su uso debe considerarse
en pacientes sometidos a cirugias de bajo riesgo con uno o
mas de los factores de riesgo considerados en el indice de
Lee, asi como en todos los pacientes que seran sometidos
a cirugia de alto o moderado riesgo. Estan recomendados
en pacientes con cardiopatia isquémica conocida o isquemia
miocardica demostrada en los estudios preoperatorios. Se
sugiere su inicio 30 dias previo a la cirugia o en su defecto
en la semana previa. El farmaco de eleccién es el bisoprolol
y su dosis debera ser aquella que mantenga una frecuencia
cardiaca entre 60 y 70 cpm y una PAS > 100 mmHg. En caso
de suspenderse la via oral su uso sera intravenoso!'48),

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Recomendado en todos los pacientes con disfuncion del
ventriculo izquierdo, independientemente del riesgo de la ci-
rugia®®),
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Antiagregantes

Acido acetil salicilico (AAS): En los pacientes tratados
con AAS debe considerarse la suspension de este tratamien-
to sélo en aquellos que seran sometidos a una cirugia con
alto riesgo de sangrado“®.

Estatinas

Estan recomendadas en las cirugias de alto riesgo, ini-
ciando su administracion 30 dias antes de la cirugia o por
lo menos en la semana previa. En los pacientes que venian
recibiéndolas se recomienda no discontinuarlas en el perio-
peratorio®8),

Calcio antagonistas
Se usaran en caso de contraindicacion para uso de beta-
blogueantes, el farmaco de eleccion es el diltiazem“?.

Diuréticos

Si el paciente los recibe por insuficiencia cardiaca deben
mantenerse en el perioperatorio con precaucioén de los distur-
bios electroliticos. En el caso de HTA en el perioperatorio se
prefiere el uso de otros antihipertensivos®*®.

Revascularizacion

En los pacientes que fueron sometidos a cineangioco-
ronariografia la realizacion de una cirugia de coordinacion
debe posponerse como minimo 6 semanas y como 6ptimo
3 meses en el caso de haberse colocado stent metalico. En
el caso de uso de stent liberador de drogas debe esperarse
12 meses®.

Enfermedades especificas

Insuficiencia cardiaca: de los estudios realizados se
concluye que el uso de IECAs, betabloqueantes, estatinas
y AAS e asocian con una reduccion de la mortalidad de los
pacientes con disfuncién del ventriculo izquierdo sometidos
a una cirugia no cardiaca®. Si un paciente con insuficiencia
cardiaca no estaba recibiendo betabloqueantes esta indica-
da su administracién lo antes posible®.

HTA: en general la presencia de HTA no se considera
un factor de riesgo independiente para complicaciones car-
diovasculares en la cirugia no cardiaca. En el caso de HTA
grado 1y 2 no hay evidencia de que retrasar la cirugia para
optimizar el tratamiento antihipertensivo sea beneficioso. En
el caso de PA > 180/110 mmHg debe evaluarse el riesgo-be-
neficio de retrasar el procedimiento quirdrgico para optimizar
el tratamiento farmacoloégico. No existe suficiente evidencia
para recomendar un farmaco por encima de otro; en caso
de cardiopatia isquémica es de eleccion el uso de betablo-
queantes. El tratamiento antihipertensivo debe continuarse
hasta la mafana de la cirugia y reinstalarse lo antes posible
en el postoperatorio.
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INTRODUCCION

La diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad de alta
prevalencia en nuestro medio. Estos pacientes tienen mas
ingresos hospitalarios y son sometidos a mas intervenciones
quirdrgicas que la poblacion general. Se estima que un pa-
ciente diabético tiene un 50% de posibilidades de requerir
una cirugia a lo largo de su vida ™. Presentan mayor riesgo
quirurgico global, considerando riesgo cardiovascular au-
mentado con posibilidad de eventos coronarios y arritmicos,
labilidad metabdlica, dificultades en la intubacién asi como
en la extubacion y mayor riesgo de aspiracién por gastro-
paresia. Tienen ademas mayor susceptibilidad a infecciones
posoperatorias y cicatrizacion defectuosa. Por todo esto es
muy importante conocer el manejo del paciente diabético que
sera sometido a un acto anestésico quirtrgico®.

EVALUACION PREOPERATORIA

La evaluacioén preoperatoria del paciente diabético debe
incluir un minucioso interrogatorio y exploracion fisica, iden-
tificar el tipo de diabetes (los tipo 1 tienen mayor riesgo de
cetoacidosis), conocer las complicaciones cronicas, saber el
control metabdlico incluyendo su frecuencia, cifras habituales
de HGT, cifra de HbA1C, episodios de hipoglicemia incluyen-
do frecuencia, hora del dia en que se produce, severidad y
sintomatologia que genera. Historia detallada del tratamiento
de la diabetes, incluyendo, tipo de insulina, si recibe, dosis y
hora de administracién y otros tratamientos concomitantes (.

Debemos conocer tipo de cirugia (mayor o menor), anes-
tesia (general o regional), duracion del acto quirdrgico y hora
en que se realizara.
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Es necesario valorar la presencia de neuropatia periféri-
ca y autonémica, fundamentalmente porque la gastroparesia
predispone a la broncoaspiracion por lo que debe realizarse
profilaxis de esta complicacién durante la cirugia y en el po-
soperatorio. Asimismo deben cuidarse las zonas de apoyo
para evitar las uUlceras de decubito y considerar la posibilidad
de hipotension ortostatica en el posoperatorio.

Es fundamental conocer la funcién renal y la diuresis
para ajustar la hidrataciéon y tener en cuente la vida media
de depuracion de las drogas. Los pacientes con insuficiencia
renal pueden presentar hipoglicemia por prolongacién de la
vida media de la insulina®.

Es muy importante también el control de la glicemia. La
hiperglicemia tiene efectos desfavorables sobre todo si ex-
cede los 200 mg/dl a saber: infeccion de la herida quirdrgica
e infecciones nosocomiales de cualquier tipo, defectos en la
cicatrizacion de las heridas, aumento del stress oxidativo,
disfuncion endotelial, efectos trombogénicos, insuficiencia
renal y mayor mortalidad en cuidados intensivos y en hos-
pitalizacion®.

Por tanto el paciente debe ingresar con el mejor con-
trol metabdlico posible, idealmente entre 120 y 150 mg dl
y HbA1C menor a 7% siempre y cuando esto no conlleve
riesgo de hipoglicemia®. Hay estudios que demuestran que
los diabéticos sometidos a cirugia mayor no cardiaca que
presentaban Hb A1c > a 7% presentaron mayor incidencia
de infecciones posoperatorias. Un estudio realizado en dia-
béticos sometidos a cirugia mayor no cardiaca demostré que
la hiperglicemia > a 200 mg dl se asocio a infeccion profunda
de la herida quirargica®.

Los rangos de control son controversiales y aun falta
evidencia para hacer recomendaciones con certeza pero la
American Diabetes Association se recomienda mantener ci-
fras de glicemia entre 140 a 180 mg/dl para pacientes criti-
camente enfermos, evitando glicemias > a 180 mg/dl. Esta
recomendacion esta basada en el estudio NICE SUGAR, un
estudio multicentrico multinacional que comparo el control de
la glicemia con tratamiento intensivo (81-108mg /dl) versus
con tratamiento estandar (144-180mg/dl). Compar6 6.104
pacientes criticamente enfermos tanto médicos como quirur-
gicos, la mayoria de los cuales estaban ventilados. La morta-
lidad a los 90 dias fue significativamente mas alta en el gru-
po de tratamiento intensivo asi como la mortalidad de causa
cardiovascular y las hipoglicemias severas. En pacientes no
criticos los valores objetivos son < a 140 mg/dl aceptando
algunas mediciones < a 180 mg/dl, evitando hipoglicemia; no
hay estudios prospectivos y las recomendaciones se basan
el la experiencia y en el juicio clinico®.

Los objetivos del control metabdlico seran prevenir ce-
toacidosis, evitar hipoglicemia, y evitar una marcada hiper-
glicemia.

PREOPERATORIO

Idealmente los pacientes deben operarse a primera hora
de la mafiana para no interferir con sus rutinas alimenticias y
de tratamiento.

En diabéticos tipo 1, o en aquellos en que sea dificil lo-
grar un buen control metabdlico preoperatorio, es recomen-
dable ingresarlos 24-48 hs. antes de la cirugia para optimizar
su control.

Los pacientes diabéticos tipo 2 tratados solo con dieta
ameritan monitoreo de la glucosa cada 4-6 hs realizando
ajustes con insulinas rapidas via subcutanea. Sus requeri-
mientos suelen ser escasos y aislados.

Los pacientes diabéticos tipo 2 tratados con Antidiabéti-
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cos Orales en general pueden continuar con su tratamiento
habitual y suspenderlos la noche previa a la cirugia®. Las
sulfolinureas aumentan el riesgo de hipoglicemia y en el caso
que el paciente tome clorpropamida debe suspenderlo 48 -72
hs. antes por su vida media prolongada.

En el caso de la Metformina la misma debe suspenderse
48-72 hs. previas a la cirugia por el riesgo de acidosis lactica
en situaciones que generen hipoxemia®.

Se determina cada 4 hs. la glicemia capilar realizando,
de ser necesario, ajustes con insulinas rapidas por via sub-
cutanea.

En algunos casos se requiere insulina i.v. para el control
preoperatorio sobre todo en pacientes con descontrol meta-
bdlico importante.

En pacientes Diabéticos Insulinizados se sugiere que
noche previa a la cirugia se reduzca la dosis habitual de in-
sulina. Ver Tabla 1.

Tabla I. Transiciéon del esquema de control habitual a
esquema preoperatorio

Dosis la mafnana
de la cirugia
Dar la mitad de
NPH matutina
Suspender R

Esquema de
Control

Dosis en la noche previa a
la cirugia

NPH +Insulina | Dar 2/3 NPH nocturna y 2/3
R de R nocturna

Dar 2/3 Glargina al acostarse

Glargina + L y 100% dosis nocturna de

Suspender

oA insulina Matutina
LoA

Bomba de Dar 70% de la dosis habitual | Dar 70% de dosis

infusion de de insulina y 2/3 del bolo basal y suspender

insulina nocturno los bolos

NPH: insulina accion intermedia R: Insulina rapida L o A: Insulina Lispro o
Aspart

Modificada de: Martinez Sibaja C., Dorantes Cuellar A. Y. Manejo del paciente
diabético para anestesia y cirugia. En: Rosas Guzman J, Lyda R, Cavalcanti R.
Diabetes Mellitus. Vision Latinoamericana.

En cirugias cortas y temprano en la mafiana y en las que
paciente podra desayunar casi inmediatamente después de
la cirugia, se administrara la dosis habitual de la insulina de la
mafana, se opera y desayuna al concluir la cirugia®.

Si la cirugia es matinal, el paciente no podra desayunar,
pero si almorzar. Se administra la insulina preoperatoria ajus-
tando la dosis a la mitad de la dosis matutina total (contan-
do la insulina rapida si recibe mezcla) en forma de insulina
NPH®),

Si el paciente no podra comer recibira un tercio de la
dosis de insulina total en forma de NPH.

En los pacientes que utilizan insulinas de accion larga
(Glargina), se recomienda que el dia antes de la cirugia reci-
ban 2/3 de la dosis total habitual.

Si se opera en la tarde se debe indicar una tercera parte
de la dosis matutina total y mantener con una infusion de
glucosa i.v. continua.

Todos los pacientes que reciban insulina el dia de la ciru-
gia deben recibir suero glucosado al 5%, 100 ml/h de inicio,
con ajustes de acuerdo a los niveles de glucosa capilar. En
casos se requiera restriccion de liquidos puede administrarse
Suero Glucosado al 10%®.

Debera controlarse la glicemia capilar cada 1 a 2 hs. y
ajustarse con insulinas rapidas s.c.®.

En aquellos que usan bomba de infusion de insulina,
existen 2 opciones: desconectar la bomba y administrar la
misma cantidad de insulina por hora que recibia el paciente



Semana Médica del Hospital Maciel 2011

pero i.v., concomitantemente iniciar SG 5% a 100 ml/h. o ad-
ministrarle una dosis subcutanea de Glargina equivalente a
la cantidad de insulina basal que utiliza el paciente en 24 hs
con la bomba (aprox. la mitad del requerimiento diario de in-
sulina). La bomba de insulina se desconecta 1- 2 hs después
de haber administrad la insulina Glargina®. Esto debe ser
manejado por el endocrindlogo.

INTRAOPERATORIO

Si el paciente sera sometido a una cirugia menor, de
corta duracién o con anestesia local, no es necesaria la infu-
sion de insulina i.v. En los casos en los que la cirugia amerite
anestesia general la mayoria de los estudios sugieren que
la infusién de insulina intravenosa es superior a la adminis-
tracion subcutanea. En cuanto a las insulinas via i.v. podre-
mos usar infusion de insulina regular con control horario de
glicemia y una infusion de suero glucosado. Ajustaremos el
ritmo de infusion de acuerdo a los controles. Otra opcion de-
pendiendo de los recursos disponibles sera una infusién de
glucosa, insulina y potasio en la misma solucién (solucion
GIP) que sera manejada por el anestesista en block.

POSOPERATORIO

En lineas generales el régimen que usaba el paciente
en el preoperatorio (ya sea con antidiabéticos orales o con
insulinas) debe reinstalarse una vez el paciente tolere la via
oral y se alimente correctamente(.

En cuanto a las ADO, si paciente recibia metformina,
no debo reinstalarla si hay insuficiencia renal, falla hepati-
ca importante o insuficiencia cardiaca. En cuanto a las sul-
fonilureas, dado que pueden causar hipoglicemias, solo se
reinstalaran una vez que el paciente esté comiendo bien. Las
tiazonilinedionas no deben comenzarse en pacientes con fa-
lla cardiaca congestiva, retencion de fluidos, ni pacientes con
alteracion en funcion hepatica®.

La Infusion i.v. de insulina debe ser continuada hasta
que el paciente tolere la via oral. Una vez que los alimentos
solidos sean tolerados se puede realizar el switch a insulinas
subcutaneas y luego de esto si se podra suspender la infu-
sién i.v.de insulina™.

Cuando el primer alimento es el desayuno, la dosis ma-
tutina habitual de insulina debe administrarse por via s.c. y la
infusion de insulina se detiene 2 hs. después si se administra
solo insulina basal y 35-40 min después si se administra in-
sulina basal mas rapida.

Si el primer alimento es la cena, se administra la dosis
nocturna habitual en forma similar.

Cuando los pacientes con GIP retoman la via oral, se rei-
nicia la administracion subcutanea de insulina y se suspende
la infusién i.v. 30 min a 2 horas después.

En los pacientes que no eran tratados con insulina antes
de la cirugia pero que la requieren en el perioperatorio, se
utiliza un régimen de insulina subcutanea de 0,5-0,7 Ul/kg/
dia como dosis total diaria inicial que sera dividida en insulina
basal y de accion rapida antes de cada comida. Se realizara
el monitoreo necesario con glicemia capilar y se realizaran
los ajustes correspondientes con insulinas rapidas®.
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Valoracion preoperatoria del
paciente con patolgia tiroidea

En la practica clinica diaria frecuentemente nos enfren-
tamos a pacientes con patologia tiroidea (Bocio-Hipertiroidis-
mo-Hipotiroidismo) por lo que el internista debera enfrentarse
frecuentemente a pacientes con estas patologias durante el
preoperatorio.

Lo primero, sera evaluar la funcién tiroidea (T3- T4-TSH).

En los pacientes con hipertiroidismo, la mayoria vincu-
lados a Enfermedad de Graves Basedow, deberan estar en
eutiroidismo antes de la cirugia, proceso que puede llevar 2
a 6 semanas. Debemos evitar la temida “tormenta tiroidea”,
crisis hipermetabdlica que ocurre en pacientes hipertiroideos
no controlados y puede ser desencadenado por cirugia, in-
feccion o trauma. Es de diagnostico clinico y se manifiesta
por hipertermia, taquicardia y alteraciones de conciencia.

El tratamiento incluye inhibidores de la sintesis y trans-
formacion de T4 a T3 pudiendo usar ya sea Metidazol o Pro-
piltiouracilo por via oral. Podremos administrar B bloquean-
tes con fin de atenuar efectos de hormona tiroidea e inhibir la
conversion periférica de T4 a T3.

El lugol administrado por via oral reduce la vasculariza-
cion y el tamafio de la glandula tiroides en vistas a la cirugia.

Los pacientes hipotiroideos también deberan estar en
eutiroidismo previo a la cirugia, sabiendo que la vida media
de la T4 es de 7 dias y de la T3 de 15 dias, y que se logra
obtener su efecto luego de un tiempo después de su admi-
nistracion.

Existe controversia acerca de si la cirugia debe pospo-
nerse o no en pacientes con hipotiroidismo subclinico o leve.
Es claro que en pacientes con hipotiroidismo severo es pru-
dente suspender la cirugia hasta que reciban tratamiento y
logren el eutiroidismo.

La hormonoterapia de remplazo se debe mantener hasta
la mafana de la cirugia.

En cuanto a los pacientes en los que se realizara tiroi-
dectomia debemos realizar una adecuada valoracion, his-
toria clinica completa y examen fisico. Debemos tener pre-
sente que al enfrentarnos a un paciente con bocio debemos
considerar la existencia de dificultades en el manejo de la
via aérea.

Los examenes complementarios incluyen: Pruebas de
Funcion Tiroidea, consulta con endocrindlogo, Radiografia
cuello y Térax frente y perfil valorando desviacion traqueal,
laringoscopia indirecta valorando funcién de las cuerdas vo-
cales. En pacientes con bocio retroesternal se solicitara TC
de cuello, y RNM en los pacientes en que no pueda verse la
laringe por laringoscopia.
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Corticoides y cirugia

En la valoracion preoperatoria las dos situaciones mas
frecuentes son: (1) paciente en tratamiento esteroideo créni-
co por patologia no adrenal y (2) paciente con insuficiencia
suprarrenal de cualquier etiologia‘".

La insuficiencia suprarrenal puede ser por destruccion
de la glandula (enfermedad de Addison) o secrecion inade-
cuada de ACTH a nivel hipofisiario (insuficiencia suprarrenal
secundaria)?).

El objetivo fundamental en la valoracion preoperatoria en
éstos pacientes es prevenir el desarrollo de una crisis supra-
rrenal aguda, la cual se caracteriza por la presencia de: aste-
nia, dolor abdominal, nauseas, vomitos, fiebre, hipotensién,
shock y muerte si no se trata®.

La administracién glucocorticoides exdgenos es actual-
mente un tratamiento frecuente para diversas patologias de
distinta indole, variando el tipo, dosis y tiempo de duracion
de su administracion. Conviene conocer los principales tipos
y caracteristicas de los corticoides disponibles asi como sus
dosis equivalentes para su correcto manejo (Tabla I).

Tabla I. Caracteristicas de los distintos tipos de
glucocorticoides disponibles.

Dosis Potencia | Potencia Duracién
Nombre | equivalen- | glucocorti-| mineralo- | de accién
te en mg coide corticode (horas)

Hidro-
cortisona 20 mg 1 1 8
(cortisol)
Prednisona 5 mg 4 0.8 24
Metilpredni- 4mg 5 05 36
solona
Dexameta- | 4 75 g 25 0 72
sona

Son la causa mas frecuente de insuficiencia suprarrenal
secundaria. Este fendmeno va ha depender de la dosis, du-
racion y posologia de la administracion de glucocorticoides.
Las dosis equivalentes a la produccion diaria (prednisona 5
mg, hidrocortisona 20 mg, 0,3 a 0,5 mg de dexametasona) en
general no generan la inhibicién del eje hipotalamo-hipofiso-
suprarrenal (HHS).

A dosis mayores la inhibiciéon se genera luego de las 3
semanas desde el inicio de la administracion.

Cuando se interrumpe la administracion los sintomas de
insuficiencia suprarrenal aparecen a las 48 horas, el eje HHS
puede tardar hasta18 meses en recuperarse tras la interrup-
cién de la medicacion®.

La cirugia genera un estrés biolégico que activa al eje
hipotalamo-hipéfiso-suprarrenal (HHS), estimulando la libe-
racion de hormona adrenocorticotropa (ACTH) y la secrecion
de cortisol, pero en pacientes con un eje HHS inhibido pue-
den no responder adecuadamente a dicho estrés desenca-
denando una crisis suprarrenal aguda‘"4.

Por tanto la conducta dependera de: dosis y tiempo de
admnistracion del glucocorticoide y el tipo de cirugia a rea-
lizar.

Dosis mayores 20 mg dia, durante mas de 3 semanas,
suprimen el eje HHS, por lo que se requerira de tratamiento
perioperatorio suplementario con glucocorticoides.

Arch Med Interna 2011; XXXIII (Supl 1)

En los casos de haber recibido grandes dosis de corticoi-
des en el ultimo afo, pero que al momento de la intervencion
no los recibe o lo hace a dosis inferiores las opciones son:
realizar un test de estimulacién de ACTH y tratar sélo aque-
llos con respuesta inadecuada o administrar empiricamente
corticoides suplementarios sin realizar dicho test("%.

Se ajustara el tratamiento al grado de estrés esperado.

Para cirugia menor o con anestesia local: tratamiento a
dosis habituales que recibe el paciente sin dosis suplemen-
tarias.

En caso de estrés quirargico moderado (por ejemplo: co-
lecistectomia laparoscépica y cirugia vascular de miembros
inferiores) se recomienda: hidrocortisona 50 mg antes de la
cirugia, seguidos por 25 mg cada 8 horas por 24 a 48 horas
para luego continuar a las dosis habituales.

Si el estrés quirdrgico es mayor se recomienda adminis-
trar hidrocortisona 100 mg intravenosa antes de la induccion
anestésica, reiterar igual dosis cada 6 a 8 horas las primeras
24 horas, con adecuado aporte de suero fisiologico. Luego
se continda con 50 mg cada 8 horas durante 2 a 3 dias y
posteriormente a dosis habituales9.

Los problemas que pueden surgir con el uso de gluco-
corticoides son: retraso en la cicatrizacion de la herida quirur-
gica, intolerancia a la glucosa, retencién hidrosalina, hiper-
tension arterial6),
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El manejo de pacientes anticoagulados en etapa preope-
ratoria, es una situacién comun en el diario quehacer del
internista. El correcto manejo de estos enfermos cobra je-
rarquia frente a la necesidad de dejarlos las mejores condi-
ciones posibles para reducir riesgos de complicaciones.

En pacientes anticoagulados con antagonistas de vitami-
na K (AVK), como warfarina, estos farmacos se deben sus-
pender cinco dias antes de la cirugia (Clase 1B), y reiniciar-
los 12 a 24 horas después."

En caso de cirugia de urgencia, se administrara previo
a la misma, vitamina K a dosis de 2,5-5 mg por via oral o
parenteral sumado a plasma.

En pacientes con valvula cardiaca mecanica o fibrilacion
auricular (FA) con alto o moderado riesgo tromboembdlico,
que reciban AVK, se recomienda realizar anticoagulacion
puente con heparina de bajo peso molecular (HBPM) o hepa-
rina sédica. En cambio, en aquellos con FA o TEP con riesgo
trombético bajo, se recomiendan bajas dosis de HBPM o no
realizar terapia puente.

Las patologias que constituyen factores de riesgo para
enfermedad tromboembdlica (ETE) incluyen la enfermedad
neuroldgica aguda o neoplasica activa; los antecedentes de
ETE o cirugia reciente; enfermedad inflamatoria intestinal;
insuficiencia cardiaca congestiva y patologia respiratoria se-
vera. En estos pacientes se recomienda tromboprofilaxis con
heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis de anticoa-
gulacion o heparina no fraccionada (HNF), prefiriendo el uso
de la primera. (Clase 1C)

La HBPM se debe suspender 24 horas antes de la ciru-
gia, prefiriendo la administracion de la mitad de la dosis en
las instancias previas al acto quirtrgico. (Clase 1C). De utili-
zar HNF se recomienda suspenderla 4 horas antes.

Se reiniciara la anticoagulaciéon superponiendo AVK con
HBPM en el postoperatorio inmediato, si se tratar de un pro-
cedimiento menor a las 12 o 24 horas de duracion, de lo con-
trario a las 48 o 72 horas.

En pacientes con insuficiencia renal severa (Clearence
creatinina menor a 30 ml/minuto) se recomienda el uso de
HNF (Clase 2C). En caso de usar HBPM, se sugiere adminis-
trar la mitad de la dosis(".
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En cirugia de cataratas no se suspendera el tratamiento
con AVK.

CIRUGIA GENERAL

En caso de cirugia de bajo riesgo y en pacientes sin fac-
tores de riesgo para ETE, se recomienda la deambulacion
precoz

En aquellas cirugias de riesgo intermedio o alto, o cirugia
oncoldgica, la isocoagulacion con HBPM hasta el alta es la
opcion.

En pacientes con numerosos factores de riesgo para
ETE vy cirugias de alto riesgo se recomienda tratamiento far-
macologico sumado a medidas mecanicas (compresion neu-
matica intermitente y-o medias de compresién graduada).

Cuando el paciente presenta alto riesgo de sangrado se
realiza solo tromboprofilaxis mecanica™.

CIRUGIA VASCULAR

Si no presenta factores de riesgo para ETE: deambula-
cion precoz

Cirugia mayor sumado a factores de riesgo para ETE: se
recomienda isocoagulaciéon con HBPM™.

CIRUGIA GINECOLOGICA

En caso de un procedimiento menor y sin factores de
riesgo para ETE se recomienda la deambulacion precoz.

De tratarse de una cirugia laparoscopica, también la
deambulacién precoz es recomendacion clase 1B. Si el pa-
ciente presenta factores de riesgo para ETE se recomienda,
tromboprofilaxis con HBPN, bajas dosis de HNF (3 veces en
el dia) o medidas mecanicas.

En caso de ser una cirugia mayor, la tromboprofilaxis de
rutina es recomendacion clase 1A. Si es una patologia benig-
na la misma se puede realizar tanto con HBPM, HNF a bajas
dosis como con medidas mecanicas.

Si se tratar de una patologia maligna o presenta factores
de riesgo para ETE, la recomendacion es con HBPM o HNF
a bajas dosis hasta el alta (clase 1A) ™.

CIRUGIA UROLOGICA

En procedimientos menores, como la reseccion trasure-
teral se recomienda la deambulacién precoz como trombo-
profilaxis (clase 1A).

Para todos los pacientes sometidos a procedimientos
mayores y/o cirugia abierta se recomienda tromboprofilaxis
de rutina (clase 1A). La misma se puede realizar con HNF
a bajas dosis y/o medidas mecanicas que se inician antes
del procedimiento (clase 1B), o HBPM o fundaparinox ( clase
1C) O,

CIRUGIA DE TORAX

Para pacientes sometidos a una cirugia mayor la trom-
boprofilaxis con HBPM, HNF a bajas dosis o fondaparinux es
recomendacion clase 1C. De presentar alto riesgo de sangra-
do se realizaran medidas mecanicas (.
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Prétesis total y fractura de cadera

En los pacientes que requieran prétesis total de cadera,
se recomienda: 1) HBPM a dosis altas (60 mg s/c/dia), empe-
zando 12 horas antes, o 12 a 24 horas después de la cirugia,
0 4 a 6 horas después de la cirugia la mitad de la dosis antes
mencionada, pasando al dia siguiente dia a dosis altas 2)
Fondaparinux (2.5mg s/c, comenzando 6 a 24 horas después
de la cirugia). 3) Dosis ajustada de AVK comenzando en el
preoperatorio o la noche previa a la cirugia (INR 6ptimo 2,5,
rango entre 2-3). (1A). La tromboprofilaxis debe prolongarse
por 35 dias.

Prétesis de rodilla

En estos pacientes se recomienda la tromboprofilaxis de
rutina con HBPM a dosis altas, fondaparinux o AVK (INR 6p-
timo 2.5, rango 2-3). (1A)

En pacientes con protesis de cadera y rodilla se puede
realizar tromboprofilaxis con Dabigatron. El mismo debe sus-
penderse en pacientes con alto riesgo de sangrado 24-48
hs. previo a la cirugia, en el resto, 24 horas antes. Reiniciar
1-4 horas postoperatorio a dosis de 110 mg, continuando con
220 mg por 10 dia™, en la prétesis de rodilla y 35 dias en la
de cadera®.
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Sin embargo la CNI se puede utilizar como alternativa
valida a la tromboprofilaxis farmacolégica. (1B)

Tanto en cirugia de protesis de cadera como de rodilla,
no se recomienda el uso aislado de AAS, HNF a bajas dosis
(Clase 1A), o venous foot pump (1B) como tratamiento trom-
boprofilactico.

En pacientes con alto riesgo de sangrado se recomienda
el uso de medidas mecanicas. Una vez que el riesgo dismi-
nuya se recomienda pasar a tromboprofilaxis farmacolégica
como Unica medida o asociada a las anteriores. La trombo-
profilaxis debe durar al menos 10 dias.

No se recomienda el uso de Dabigatron en anestesia
epidural.
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