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Prefacio

Pastor Luna Ortiz

La segunda edicién de Anestesia en el cardiopata se es-
cribid para actualizar y mejorar el cuidado perioperato-
rio de los pacientes con patologia cardiaca que son some-
tidos a cirugia no cardiaca.

Desde la publicacién de la primera edicién, en 2002,
han aparecido en la literatura mundial numerosos articu-
los relacionados con los avances en la anestesia y el mo-
nitoreo de los pacientes con enfermedades cardiacas, lo
cual obligé a la actualizacion de esta obra. Este libro estd
dirigido al anestesidlogo general que se enfrenta en la
clinica diaria a pacientes con enfermedades cardiacas,
que tienen que ser anestesiados para cualquier tipo de ci-
rugia.

En esta segunda edicidn se agregaron varios capitulos
nuevos y los ya existentes fueron sometidos a una actua-
lizacion.

En la primera parte del libro se agregaron temas de fi-
siologia bésica, como la neurofisiologia, la fisiologia
pulmonar y cardiovascular, la hipertensién pulmonar,
las implicaciones anestésicas de los canales i6nicos, el
metabolismo cardiaco y la insuficiencia cardiaca.

En la segunda seccidén se introdujeron capitulos de
farmacologia bésica, como los relacionados con los
anestésicos inhalados, los anestésicos intravenosos, el
6xido nitrico, el efecto cardiovascular de las estatinas, la
intoxicacidn digitdlica y la cardioproteccién con anesté-
sicos inhalados y opidceos.

En la tercera seccion se incluyen los nuevos sindro-
mes isquémicos coronarios agudos, la isquemia y la
reperfusion, el preacondicionamiento y el posacondicio-
namiento cardiacos, el corazon aturdido y la cardiopro-
teccién perioperatoria.

En la dltima seccion de Anestesia en el cardiopata se
trata la valoracion preoperatoria, la anestesia en enfer-

XIIT

medades cardiacas especificas —como las cardiopatias
congénitas més frecuentes que requieren cirugia no car-
diaca, con inclusién de las ciandticas y las no cianéti-
cas—, la cardiopatia isquémica, los pacientes con stent
coronario y la cirugia no cardiaca, y cada uno de los
padecimientos valvulares, como la estenosis y las insufi-
ciencias adrtica y mitral, el prolapso de la vdlvula mitral,
la hipertension arterial sistémica, la cirugia de carétida
y el infarto del miocardio perioperatorio, asi como las
guias actualizadas de la Asociaciéon Americana del Co-
razén (American Heart Association) para el tratamiento
del paro cardiaco.

Algunos colaboradores de este libro son cardidlogos,
fisidlogos, farmacélogos e intensivistas del Instituto Na-
cional de Cardiologia “Ignacio Chavez” y de otras insti-
tuciones, como el Centro Médico ABC y el Instituto Po-
litécnico Nacional.

Quiero expresar aqui mi agradecimiento a las autori-
dades del Instituto, al Dr. Fause Attie, quien sera recor-
dado con aprecio por sus cualidades, pero sin duda algu-
na como el hombre leal a México y al Instituto Nacional
de Cardiologia; y al Dr. Marco Martinez Rios, director
general del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez”, que brind6 su constante apoyo para la elabora-
cion de esta obra, buscando siempre la formacion y su-
peracion académica.

A mis dos grandes amigos, el Dr. Eulo Lupi Herrera
y el Dr. Sergio Férez Santander, les externo un sincero
testimonio de gratitud, por su apoyo y ejemplo para con-
tinuar en la academia. También quiero expresar mi pro-
fundo agradecimiento al Instituto Nacional de Cardiolo-
gia “Ignacio Chdvez”, donde he laborado desde 1970 y
ocupé la jefatura del Departamento de Anestesia de 1982
a2004. Es motivo de gran satisfaccion, un gran honor y
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un orgullo para mi haber sido nombrado Jefe Honorario
del Departamento de Anestesia después de mi jubila-
cidn, en el afio 2004, fecha en la cual inicié una fase dife-
rente en mi formacién médica al lado del Dr. Gustavo
Pastelin, jefe del Departamento de Farmacologia del Ins-
tituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, quien
me ha brindado todo su apoyo para participar en lainves-
tigacién bésica en farmacologia; asimismo, deseo agra-
decer a los miembros de su departamento que me han
acogido en su seno: el Dr. Alfredo de Michelle, con los
experimentos en perros; Margarita Ramirez Ortega, Fer-
min Tenorio Lépez y Leonardo del Valle Mondragén,
con el estudio del receptor opidceo mu en la mitocondria
de corazén humano; Juan Carlos Torres, con los experi-
mentos en corazon aislado y perfundido (Langerdorf); y
Maria Alicia Sdnchez Mendoza. Agradezco a los docto-
res Martin Martinez y Roxana Carbd, del Departamento
de Fisiologia, que me han ensefiado la investigacién con
el patch clamp de los canales i6nicos, principalmente el

canal de potasio en el cardiomiocito de corazén humano,
donde hemos estudiado el efecto del remifentanilo. Para
escribir Anestesia en el cardiopata tuve la suerte de con-
tar con el entusiasmo y la colaboracién incondicional de
los miembros del Departamento de Anestesia del Institu-
to Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”; para to-
dos ellos un profundo agradecimiento.

Por ultimo un reconocimiento a la contribucién de
cada uno de los autores de los capitulos, ya que ellos son
dedicados especialistas expertos en su campo. Quiero
expresar aqui un agradecimiento muy especial a Cristina
de la Luz Sanchez por la transcripcién mecanografica de
los manuscritos, ya que gracias a su apoyo esta obra fue
posible. Agradezco la valiosa colaboracién de las perso-
nas que contribuyeron en la preparacién de este libro, a
los médicos residentes de anestesia que consulten estas
paginas con el deseo de actualizar sus conocimientos y
a Editorial Alfil, S. A. de C. V. y sudirector, el sefior José
Paiz Tejada, asi como a sus colaboradores.



Prologo

Dr. Sergio M. Férez Santander

Ensenfanza, Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. Miembro honorario emeérito.
Profesor distinguido de la Sociedad Mexicana de Cardiologia.

El Dr. Pastor Luna Ortiz me solicité que prologara esta
obra suya que hoy se presenta en su segunda edicion, cir-
cunstancia y privilegio que agradezco como una distin-
cion.

El Instituto Nacional de Cardiologia de México “Ig-
nacio Chavez” cumple 65 afios y el Dr. Luna Ortiz y sus
colaboradores escribieron esta obra para festejarlo. Lo
hicieron con gran orgullo, ya que se trata de conmemorar
muchas décadas de trabajo de centenares de médicos,
enfermeras, trabajadores, técnicos, etc., que se han preo-
cupado por mantener este legado con tanto prestigio y
respeto académico de propios y extraiios.

Estelibro lo dedica el autor a la actualizacién de cono-
cimientos, tanto basicos como de alta especialidad, en la
preparacion y los cuidados transoperatorios y posopera-
torios de la anestesia en las enfermedades cardiovascula-
res. Para ello, el Dr. Luna Ortiz invit6 a una pléyade de
especialistas con gran experiencia en la investigacion y
un gran criterio clinico frente al enfermo, y omitié a te6-
ricos que creen ser los poseedores de una tnica verdad.
Ellos han logrado demostrar que la cirugia cardiovascu-
lar ha progresado gracias a la conciliacién de conoci-
mientos que han hecho grandes avances en la anestesio-
logia aplicada a este tipo de enfermos. Sabemos que

0.4%

estos avances han ampliado el saber y enriquecido la ex-
periencia en el cuidado respiratorio, metabdlico, reold-
gico y de circulacién extracorpdrea. Todo lo anterior ha
permitido observar una disminucién del dafio miocérdi-
co preoperatorio y, por ende, una menor morbimortali-
dad posterior a un evento quirtirgico exitoso.

El Dr. Pastor Luna Ortiz ha demostrado a través de los
afios su amplia experiencia y su capacidad de liderazgo
en la anestesiologia mexicana, en particular en la aplica-
da a las cardiopatias. Ello me permite hablar de su larga
trayectoria como Jefe de Anestesiologia de nuestro Insti-
tuto y como lider de importantes cursos nacionales e in-
ternacionales, pero sobre todo reconozco su entusiasmo
por publicar un libro para difundir sus conocimientos.
Prueba de ello son los mdltiples libros y articulos sobre el
tema.

En esta segunda edicién de Anestesia en el Cardiopa-
ta el Dr. Pastor Luna Ortiz demuestra que sabe escuchar
a sus coautores y colaboradores, ya que acepta que, ade-
mas de su verdad cientifica, existen otras verdades. El
supo trabajar con todos sus colaboradores, que ante todo
son sus amigos, para brindar un respetuoso homenaje al
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en
su 65 aniversario.
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Capitulo 1

Valoracion cardiovascular
para cirugia no cardiaca

Pastor Luna Ortiz

INTRODUCCION

La valoracién preoperatoria y el tratamiento de los pa-
cientes cardidpatas sometidos a cirugia no cardiaca re-
quieren un trabajo en equipo y comunicacion entre el pa-
ciente, el medico tratante, el anestesi6logo, el cardi6logo,
el cirujano y el intensivista.

VALORACION CLINICA

La historia y el examen fisico con electrocardiograma
deben enfocarse en identificar los trastornos cardiacos
potencialmente serios, incluidas la cardiopatia isquémi-
ca (infarto del miocardio previo y angina de pecho), la
insuficiencia cardiaca y la inestabilidad eléctrica (arrit-
mias sintomaticas). Ademads de identificar la presencia
de enfermedad cardiaca preexistente, es esencial definir
la gravedad de la enfermedad, la estabilidad y el trata-
miento previo. Otros factores que ayudan a determinar
el riesgo incluyen:

¢ Capacidad funcional.

e Edad.

¢ Enfermedades comorbidas (diabetes mellitus, en-
fermedad vascular periférica, disfuncion renal y
enfermedad pulmonar crénica).

* Tipo de cirugia.

La cardiopatia isquémica es la causa més frecuente de
morbimortalidad perioperatoria en la cirugia no car-

diacay con frecuencia uno se pregunta cudles pacientes
pueden beneficiarse con una valoracién cardiovascular
preoperatoria. La estrategia se basa en la valoracién de
marcadores clinicos, capacidad funcional y riesgo espe-
cifico de la cirugia (cuadros 1-1 a 1-3).

FISIOPATOLOGIA DE LAS
COMPLICACIONES CARDIACAS

Las complicaciones cardiacas son la principal causa de
morbilidad perioperatoria y pueden ocurrir entre 1 y 5%

Cuadro 1-1. Factores clinicos de
prediccion de riesgo cardiaco

Mayores
Sindromes coronarios inestables
Infarto del miocardio reciente (de 7 a 30 dias)
Angina inestable (clases Il y V)
Insuficiencia cardiaca
Arritmias importantes
Enfermedad valvular
Intermedios
Angina moderada (clases | y II)
Infarto del miocardio previo
Insuficiencia cardiaca compensada
Diabetes mellitus
Menores
Edad avanzada
Electrocardiograma anormal
Capacidad funcional baja (< de 4 METSs)
Antecedentes de evento vascular cerebral
Hipertension arterial sistémica descontrolada
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Cuadro 1-2. Requerimientos de energia
para diferentes actividades

1 MET 4 METs

Puede hacer todo solo Sube escaleras

Come, se viste, va al bafio  Camina en plano a 4 mph
Camina dentro de la casa Corre distancias cortas
Camina de 1 a 2 cuadras Hace trabajo en el hogar
Hace trabajos domésticos  Juega golf, tenis, baila

4 METs 10 METs

de los pacientes sometidos a cirugia vascular mayor.!-2
Hasta 28% de los pacientes sometidos a cirugia arterial
por debajo de la linea inguinal y 36% de los casos de
aneurisma de aorta abdominal tienen enfermedad arte-
rial coronaria severa.3

Las complicaciones cardiacas son causadas por una
isquemia miocérdica prolongada o por ruptura de una
placa de ateroma con formacién de trombo subsiguiente
y oclusion de la arteria coronaria* (figura 1-1). La isque-
mia miocédrdica prolongada en el perioperatorio puede
ser producida por un aumento de las demandas de oxi-
geno miocérdico o por disminucién de la oferta. El moni-
toreo electrocardiografico continuo en 151 pacientes con
cirugia vascular mayor mostr6 85% de complicaciones
cardiacas (infarto, angina e insuficiencia cardiaca) pre-
cedidas por depresion del segmento ST de larga dura-
cién; 5 de 6 infartos del miocardio fueron infartos
no—Q.5>¢ Fleisher y col. también encontraron hallazgos
similares en 145 cirugfas no cardiacas de alto riesgo, mo-
nitoreadas con electrocardiografia ambulatoria, de las
cuales nueve presentaron complicaciones cardiacas e is-
quemia miocardica prolongada (mas de 30 min).

Cuadro 1-3. Estratificacion
del riesgo de la cirugia

Alto (riesgo mayor de 5%)

Cirugia mayor de urgencia en pacientes de edad avan-
zada

Cirugia de aorta y vascular
Vascular periférico
Intermedio (riesgo < 5%)
Cardtida
Cabeza y cuello
Abdomen y térax
Ortopedia y préstata
Bajo (riesgo < 1%)
Procedimientos endoscopicos
Cataratas
Glandula mamaria

FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA

Varios estudios han demostrado que la fraccién de eyec-
cién del ventriculo izquierdo menor de 35% aumenta el
riesgo en la cirugia no cardiaca. Los pacientes con dis-
funcién diastdlica severa también tienen un riesgo ele-
vado (PDFVI mayor de 12 mmHg). La historia o pre-
sencia de insuficiencia cardiaca es una indicacién para
la valoracién de la funcién del ventriculo izquierdo.

Recomendaciones para la valoracién no invasiva de
la funcién ventricular izquierda preoperatoria:

1. Clase I: paciente con insuficiencia cardiaca.

2. Clase Ila: paciente con historia de insuficiencia
cardiaca y disnea de causa desconocida.

3. Clase III: prueba de rutina en pacientes sin insufi-
ciencia cardiaca.

Electrocardiograma de 12 derivaciones

El electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo no
identifica el riesgo perioperatorio aumentado en pa-
cientes sometidos a cirugia de bajo riesgo, pero ciertas
anormalidades electrocardiograficas son factores clini-
cos de prediccién de aumento de riesgo cardiovascular
en pacientes de riesgo intermedio y alto.

Recomendaciones para el electrocardiograma de 12
derivaciones preoperatorio:

1. Clase I: episodio reciente de dolor tordcico o equi-
valente a isquemia en pacientes de riesgo interme-
dio y alto.

2. Clase Ila: paciente asintomdtico con diabetes.

3. Clase IIb: paciente con revascularizacién corona-
ria previa. Hombre asintomético de mas de 45
afos de edad o mujer de mds de 55 afios, con dos
o més factores de riesgo coronario. Admision pre-
via por causa cardiaca.

4. Clase III: prueba de rutina en el paciente asinto-
madtico para procedimientos de bajo riesgo.

Prueba de esfuerzo

La prueba de esfuerzo con banda sin fin o con bicicleta
con andlisis del electrocardiograma con cardiologia nu-
clear o con ecocardiografia, o sin ellas, para identificar
isquemia, proporciona informacién importante sobre el
riesgo perioperatorio de infarto del miocardio o de
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Oclusion arterial coronaria

Hipercoagulabilidad
Activacion de leucocito
Respuesta inflamatoria
Ruptura de placa

~__—

Infarto del miocardio perioperatorio

5

= =

Actividad simpatica aumentada
Estrés quirdrgico

Suspension de BB

Uso de simpaticomiméticos
Demanda de oxigeno aumentada

Hipertension
Vasoespasmo
Anemia
Hipoxia
Oferta de oxigeno disminuida

Isquemia miocardica prolongada

Figura 1-1. Oclusion arterial coronaria.

muerte cardiaca. La escasa capacidad funcional, parti-
cularmente la asociada con isquemia miocérdica, iden-
tifica a los pacientes con riesgo aumentado de tener re-
sultados adversos.

Pacientes con sospecha
de enfermedad coronaria

Riesgo alto

Incluye la isquemia inducida por ejercicio de bajo nivel
(menos de 4 METSs o frecuencia cardiaca menor de 100 por
minuto o menos de 70% del valor predicho para la edad)
manifestada por uno o més de los siguientes factores:

e Segmento ST horizontal o depresién mayor de 0.1
mV.

¢ Elevacién del segmento ST mayor de 0.1 mV en
derivacion sin infarto.

¢ Cinco o mds derivaciones anormales.

¢ Respuesta isquémica persistente durante mas de
tres minutos después del ejercicio.

* Angina tipica.

Riesgo intermedio

Incluye la isquemia inducida por ejercicio moderado
(de 4 a 6 METs o frecuencia cardiaca entre 100 y 130
latidos por minuto, y de 70 a 80% del valor predicho por
edad) manifestada por uno o mas de los siguientes facto-
res:

e ST horizontal o depresién mayor de 1 mV.

* Angina tipica.

e Respuesta isquémica persistente durante mas de
tres minutos después del ejercicio.

* Tres o mds derivaciones anormales.

Riesgo bajo

No se presenta isquemia o isquemia inducida durante el
ejercicio de alto nivel (méas de 7 METs o frecuencia car-
diaca mayor de 130 latidos por minuto, mayor de 85%
de los valores predichos por edad) y se manifiesta por:

* ST horizontal o depresién mayor de 0.1 mV.
* Angina tipica.
* Una o més derivaciones anormales.

Prueba de esfuerzo farmacoldégica

En los pacientes que no pueden hacer ejercicio, el uso
de farmacos para producir estrés permite identificar los
casos con riesgo de presentar eventos coronarios en el
perioperatorio de la cirugia no cardiaca.

El dipiridamol o la adenosina con talio en im4genes
de perfusién miocérdica parecen tener una alta sensibi-
lidad y especificidad para eventos coronarios periopera-
torios cuando se usan en pacientes con factores de pre-
diccién clinicos preexistentes, sobre todo angina de
pecho, diabetes, infarto previo e insuficiencia cardiaca.
La prueba de esfuerzo farmacolégica con ecocardiogra-
fia es otro método efectivo para estratificar el riesgo co-
ronario antes de una cirugia no cardiaca.
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La ecocardiografia con dobutamina ofrece informa-
ci6én similar. La oportunidad de valorar la funcién del
ventriculo izquierdo y la disfuncién valvular de manera
simultdnea ofrece ventajas en algunos pacientes.

Aunque tanto la prueba de esfuerzo con ejercicio
como la prueba farmacolégica ofrecen informacion
muy util para predecir el riesgo, ningin estudio pros-
pectivo ha establecido firmemente su eficacia para me-
jorar los resultados perioperatorios o a largo plazo.

El uso de estas pruebas para ayudar a identificar a los
pacientes con lesion del tronco de la coronaria izquierda
o lesién de tres vasos estd justificado. La capacidad de
esfuerzo se reporta en METs de ejercicio; un MET es el
consumo de oxigeno de 3.5 mL/kg/min.

Para que la prueba sea satisfactoria deberé ser limita-
da por sintomas o cubrir 85% de la frecuencia cardiaca
efectiva maxima, que en términos practicos puede obte-
nerse al restarle a 220 la edad del paciente.

Recomendaciones para la prueba de esfuerzo:

e ClaseI:
1. Para el diagndstico de un paciente adulto con
probabilidad de enfermedad arterial coronaria.
2. Para el prondstico de pacientes con sospecha o
diagndstico de enfermedad coronaria.
3. Prueba de isquemia miocérdica antes de la re-
vascularizacién coronaria.
4. Valoracién del tratamiento médico.
¢ Clase Ila: valoracién de la capacidad fisica.
* Clase IIb:
1. Diagnéstico de enfermedad coronaria. Depre-
sién del segmento ST en reposo de menos de 1
mm, tratamiento con digital e hipertrofia ven-
tricular izquierda.
2. Deteccién de reestenosis un mes después de la
angioplastia.
* Clase III: electrocardiograma normal. Enferme-
dades comorbidas severas.

Recomendaciones para la angiografia coronaria:

e ClaseI:

1. Pacientes con angina grados IIl y IV, con trata-
miento antiisquémico.

2. Pacientes con criterio de alto riesgo en estudios
no invasivos.

3. Supervivientes de muerte sibita, con taquicar-
dia ventricular monomorfica sostenida o poli-
moérfica.

* (Clase Ila:
1. Marcadores de riesgo clinico intermedios.
2. Isquemia en pruebas no invasivas.

3. Pruebas no invasivas no diagndsticas.
4. Cirugia no cardiaca urgente.
* Clase IIb:
1. Infarto perioperatorio.
2. Clases Il y IV de angina.
¢ Clase III:
1. Cirugia no cardiaca de bajo riesgo.
2. Buena capacidad fisica (mas de 7 METs).
3. Angina estable con buena funcién ventricular.

Angiografia coronaria

La angiografia coronaria es un procedimiento cruento
que, aunque tiene una baja incidencia de complicacio-
nes, debe realizarse con una cuidadosa seleccion de los
pacientes con base en la historia clinica y las pruebas no
invasivas. Este estudio es clave para establecer el grado
de la enfermedad coronaria y ttil en la toma de decisio-
nes terapéuticas. La coronariografia sigue siendo en la
actualidad la regla de oro en la valoracién de la anato-
mia de las arterias coronarias.

Manejo de condiciones cardiovasculares
especificas en el perioperatorio

Hipertension arterial sistémica

La hipertensién severa (presion diast6lica mayorde 110
mmHg) debe ser controlada antes de la cirugia. La deci-
sion de posponer la cirugia depende de la urgencia del
procedimiento. Se debe continuar con el tratamiento an-
tihipertensivo, en especial con los f bloqueadores o la
clonidina, para evitar la hipertensién posoperatoria.’

Enfermedad valvular cardiaca

La estenosis adrtica es un importante factor de riesgo de
complicaciones posoperatorias,® con un riesgo relativo
(RR) de 5.2 para gradientes de 25 a 50 mmHg.® Las le-
siones estenodticas sintomaticas, como la estenosis adrti-
ca y mitral, se asocian con un riesgo de insuficiencia
cardiaca severa o de choque, y muchas veces necesitan
una valvulotomia percutdnea o un cambio valvular an-
tes de la cirugia para disminuir el riesgo.

Por el contrario, las insuficiencias valvulares sinto-
maticas (como la insuficiencia adrtica y mitral) son
usualmente mejor toleradas en el perioperatorio y deben
ser estabilizadas antes de la cirugia con un tratamiento
médico intensivo y monitoreo.

Miocardiopatia hipertréfica

Los pacientes con miocardiopatia hipertréfica o dilata-
da se asocian con una mayor frecuencia de insuficiencia
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cardiaca; asimismo, tienen el riesgo de exacerbar la obs-
truccion dindmica al flujo del tracto de salida si se de-
pletan de volumen con la anestesia (bloqueo o general),
puesto que disminuyen el retorno venoso.!0

Arritmias y anormalidades de la conduccion

La presencia de arritmias o alteraciones en la conduc-
cién cardiaca ameritan una valoracién cuidadosa de la
enfermedad cardiaca subyacente, la toxicidad por far-
macos (digital) o los trastornos metabédlicos. Debe ini-
ciarse el tratamiento para las arritmias sintométicas o
con reperfusiéon hemodindmica. Primero hay que tratar
la causa y después hay que tratar la arritmia.

Las arritmias ventriculares y auriculares fueron ini-
cialmente identificadas como factores de prediccién de
riesgo de complicaciones cardiacas, pero los datos sub-
secuentes indican que esto se explica por la gravedad de
la cardiopatia de base.!!

Tromboembolismo venoso

Se necesitan medidas profildcticas para pacientes en
circunstancias clinicas asociadas con tromboembolis-
mo venoso (cuadro 1-4):

* Edad avanzada.

¢ Inmovilizacién y pardlisis.

e Tromboembolismo previo.

* Malignidad, cirugia mayor de abdomen, pelvis,
extremidad inferior.

* Obesidad.

¢ Venas varicosas.

¢ Insuficiencia cardiaca.

¢ Infarto del miocardio.

¢ Fractura de cadera.

¢ Estado hipercoagulable.
¢ Altas dosis de estrogenos.

Revascularizacion coronaria preoperatoria

El estudio de cirugia de las arterias coronarias!2 demos-
tr6 que los pacientes con revascularizacién coronaria
antes de la cirugia no cardiaca sometidos a cirugia ma-
yor tienen mejores resultados posoperatorios. La morta-
lidad perioperatoria es del doble en los pacientes con
tratamiento médico, en comparacién con los operados
de cirugia coronaria (3.3 vs. 1.7%, p <.05). En los pa-
cientes sometidos a procedimientos electivos no cardia-
cos y que tienen alto riesgo, los resultados a largo plazo
pueden mejorar con la cirugia de revascularizacion pre-
operatoria. Recomendaciones para el tratamiento con
bloqueador P adrenérgico:

Clase I:

1. Paciente con angina, arritmias sintomadticas e
hipertension.

2. Pacientes con alto riesgo de isquemia.

¢ (lase IIa: hipertension no tratada, factores de ries-
go de enfermedad coronaria.

e (ClaseIIb: 1 a2 agonistas para control de la hiper-
tension.

e Clase III: contraindicaciones de bloqueadores 3 y

a2 agonistas.

Cuadro 1-4. Guias para profilaxis perioperatorias de tromboembolismo venoso

Tipo de paciente y cirugia

Recomendaciones

Cirugia menor en paciente menor de 40 afos de edad sin
riesgo de tromboembolia

Riesgo moderado en paciente mayor de 40 afos de edad, sin
riesgo de tromboembolia

Cirugia mayor en paciente menor de 40 afios de edad, con
riesgo de tromboembolismo
Cirugia de alto riesgo, con riesgo de tromboembolismo

Ambulacién temprana

Medias elasticas

Heparina subcutanea en dosis bajas (2 h antes y cada 12 h
después

Compresion neumatica intermitente

Heparina de bajo peso molecular cada 8 h o compresién neu-
matica

Heparina en dosis baja, heparina de bajo peso molecular,
dextran, warfarina

INR 2-3

Los pacientes de bajo riesgo tienen una frecuencia de trom-
bosis anual < 4% (p. €j., fibrilacion auricular sin evento vas-
cular cerebral, cardiomiopatia sin fibrilacion auricular); los
pacientes de riesgo moderado tienen entre 4 y 7% de pro-
babilidad (p. €j., valvula mitral mecanica, fibrilacién auricu-
lar con evento vascular cerebral previo) de riesgo anual de
mas de 7%
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Intervencion coronaria percutanea

Varios estudios han demostrado un gran nimero de
complicaciones en los pacientes operados de cirugia no
cardiaca después de una angioplastia, incluida la cirugia
de urgencia de revascularizacion. Por ello debe pospo-
nerse la cirugia una semana después de la angioplastia
y entre cuatro y seis semanas después de la colocacién
de stents coronarios.

Tratamiento médico de cardiopatia isquémica

Los estudios actuales indican que la administracién
adecuada de bloqueadores f—adrenérgicos disminuye la
isquemia perioperatoria y puede reducir el riesgo de in-
farto del miocardio y muerte subita en los pacientes de
altoriesgo. Se debe iniciar el tratamiento dias o semanas
antes de la cirugia electiva, con dosis que logren una fre-
cuencia cardiaca de reposo de entre 50 y 60 latidos por
minuto.

Consideraciones anestésicas
y manejo transoperatorio

Laeleccidn de la anestesia y el monitoreo transoperato-
rio es mejor dejarlos a eleccion del equipo de anestesia.
En una revision de 141 estudios con 9 559 pacientes se
encontrd que la mortalidad total fue un tercio menor en
los pacientes aleatorizados para anestesia neuroaxial.!3
Otro metaandlisis de 11 estudios sefiala que la analgesia
continua con bloqueo peridural durante mas de 24 h en
el posoperatorio reduce la frecuencia de infarto del mio-
cardio de 7.4 a 3.8%.'* El manejo adecuado del dolor
produce una disminucién en la liberacidn de catecola-
minas y en la hipercoagulabilidad.

Catéter en la arteria pulmonar

LaSociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) reco-
mienda tres variables que son importantes para valorar
el riesgo—beneficio del uso del catéter en la arteria pul-
monar.

Recomendaciones para nitroglicerina transoperatoria:

* (Clase I: paciente de alto riesgo que estd tomando
nitroglicerina, con signos de isquemia y sin hipo-
tension arterial.

* Clase IIb: profilaxis para prevenir isquemia.

¢ (Clase III: pacientes con hipovolemia e hipoten-
sion arterial.

1. Gravedad de la enfermedad.

2. Magnitud del procedimiento quirtrgico.
3. Experiencia con el uso de catéter.

Los pacientes que mds se benefician son los que tienen
infarto del miocardio reciente complicado con insufi-
ciencia cardiaca, los que tienen cardiopatia isquémica
sometidos a cirugia mayor y los que tienen disfuncién
ventricular izquierda, cardiomiopatias y valvulopatias.

Recomendaciones para catéter en arteria pulmonar:

e (Clase Ila: riesgo de cambios hemodindmicos
(aneurismas de aorta, pacientes con angina).

¢ (lase IIb: riesgo de cambios hemodindmicos.

* Clase III: sin riesgo de cambios hemodindmicos.

Monitoreo del segmento ST

Los cambios del segmento ST que indican isquemia
miocardica son fuertes predictores de infarto del mio-
cardio perioperatorio en los pacientes de alto riesgo so-
metidos a cirugia no cardiaca. Las pruebas indican que
el uso adecuado del analisis computarizado del segmen-
to ST en los pacientes de alto riesgo de isquemia mejora
la sensibilidad para detectar isquemia.
Recomendaciones para monitorear el segmento ST:

¢ C(lase Ila: pacientes con cardiopatia isquémica.

¢ (lase IIb: pacientes con uno o varios factores de
riesgo para enfermedad coronaria.

¢ (ClaseIlI: pacientes con bajo riesgo de enfermedad
coronaria.

Estrategias para disminuir el riesgo cardiaco

El objetivo de las estrategias para disminuir el riesgo
cardiaco consiste en tratar de evitar las complicaciones
perioperatorias que pueden influir sobre los resultados,
e incluyen:

e Tratamiento médico.

¢ Revascularizacién coronaria preoperatoria.
Monitoreo perioperatorio.

e Manejo anestésico (cuadro 1-5).

TRATAMIENTO MEDICO

Bloqueadores [j—adrenérgicos

Varios estudios clinicos han demostrado que el uso de
bloqueadores B puede reducir la frecuencia de isquemia
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Cuadro 1-5. Estrategias para
disminuir el riesgo cardiaco

Tratamiento médico

Bloqueadores f—adrenérgicos

Estatinas

Bloqueadores a—adrenérgicos
Nitroglicerina—diltiazem

Revascularizaciéon coronaria preoperatoria
Revascularizacion percutanea (angioplastia)
Cirugia de revascularizacion

Monitoreo perioperatorio

Catéter en la arteria pulmonar

Presién venosa central
Electrocardiograma de 12 derivaciones
Eco transesoféagico

Manejo anestésico

Anestesia epidural

Normotermia

miocdrdica, infarto del miocardio y mortalidad cardia-
ca. Polderman y col.!> demostraron el efecto cardiopro-
tector del uso perioperatorio de bloqueadores [} en 112
pacientes sometidos a cirugia vascular mayor, todos con
factores de riesgo clinicos y con prueba de dobutamina
positiva. Se dividieron en dos grupos: uno de control y
otro tratado con bisoprolol; la mortalidad a 30 dias fue
de 3.3% en el grupo con bisoprolol y de 34% en el grupo
control. Con base en este y otros estudios, los bloquea-
dores B—adrenérgicos estan recomendados por la Socie-
dad Americana del Corazén (AHA)y el Colegio Ameri-
cano de Cardi6logos (ACC) en las guias de valoracién
cardiovascular para cirugia no cardiaca.!®

Estatinas

Las estatinas han demostrado tener efecto benéfico so-
bre la aterosclerosis y otras propiedades, ademds de que
disminuyen el colesterol. A esto se le ha llamado efecto
pleiotréfico de las estatinas; pueden atenuar la inflama-
cion en la placa de las arterias coronarias; asimismo,
influyen en la estabilidad de la placa de ateroma y tienen
un efecto antitrombdtico, antiproliferativo y de inhibi-
cién de la adhesion de los leucocitos.!”

Durazzo y col.!8 reportaron una disminucién muy
significativa en la frecuencia de eventos cardiacos a los
seis meses después de cirugia vascular (atorvastatina
8.3 vs. 26% con placebo).

Lindenauer y col.!® demostraron en 780 591 pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca que las estatinas se aso-
cian con una reduccién de 28% de riesgo de mortalidad.

Agonistas adrenérgicos o 2

La clonidina, la dexmedetomidina y el mivazerol dila-
tan los vasos coronarios posestenéticos y disminuyen
los cambios hemodindmicos perioperatorios y la fre-
cuencia de isquemia, por lo que pueden ser utilizados
para disminuir las complicaciones en los pacientes de
alto riesgo.

Normotermia transoperatoria

La hipotermia es muy comun en el perioperatorio y pue-
de producir hipertension arterial mediada por el simpa-
tico con aumento en los niveles de norepinefrina circu-
lante y vasoconstriccién sistémica generalizada. Esta
respuesta adrenérgica y metabdlica producida por la
hipotermia puede alterar el balance de oxigeno en el
miocardio y producir isquemia. Los pacientes con una
temperatura menor de 35 °C presentan cambios electro-
cardiograficos de isquemia, en comparacién con un
grupo normotérmico (36 vs. 13%). En otro estudio de
300 pacientes la normotermia se asocié con una menor
frecuencia de eventos cardiacos (angina, paro cardiaco
e infarto), en comparacién con los pacientes hipotérmi-
cos (1.4 vs. 6.3%).20

Las guias de valoracion cardiovascular preoperatoria
para cirugia no cardiaca fueron actualizadas en 2007
por un comité de la AHA y del ACC.21.22 En general, los
examenes de laboratorio orientados a la funcién cardia-
ca solo se deben efectuar si la informacién obtenida va
a cambiar el manejo del paciente. El algoritmo se sim-
plifica en cinco pasos (figura 1-2).

¢ Paso 1: sila cirugia no cardiaca es de emergencia,
el paciente debe ser llevado a la sala de operacio-
nes con una adecuada valoracién intraoperatoria
y posoperatoria de la funcién cardiovascular.

e Paso 2: si el paciente tiene una condicién cardiaca
activa, o predictores clinicos mayores, como sin-
dromes coronarios inestables, insuficiencia cardia-
ca descompensada, estenosis valvulares severas o
arritmias importantes (bloqueo auriculoventricu-
lar avanzado, bradicardia sintomatica, taquicardia
ventricular, fibrilacion auricular con frecuencia
ventricular no controlada), entonces la condicién
debe valorarse y tratarse antes de llevar al paciente
a la sala de operaciones.

e Paso 3:silacirugiaes de bajoriesgo, generalmen-
te asociada con menos de 1% de riesgo de evento
cardiaco perioperatorio, se puede proceder con la
cirugia planeada.
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* Paso 4: si el paciente tiene buena capacidad fun-
cional (>4 METs), puede procederse con la ciru-
gia planeada.

* Paso S: sino tiene buena capacidad funcional, hay
que considerar los factores de riesgo clinicos, pre-
dictores clinicos intermedios, que incluyen histo-
ria de infarto del miocardio de méas de un mes u
onda Q en el electrocardiograma, historia de insu-
ficiencia cardiaca, diabetes mellitus, insuficiencia
renal o historia de evento cerebral vascular.

Si el paciente tiene tres o mas factores de riesgo clinico
y estd programado para cirugia vascular mayor, se pue-
den considerar mas examenes de laboratorio, si éstos
van a cambiar el manejo.

La cirugia vascular es el tinico tipo de cirugia de alto
riesgo o generalmente asociado con > 5% de riesgo de
evento cardiaco perioperatorio.

Si el paciente tiene uno o dos factores de riesgo cli-
nico y estd programado para cirugia vascular, o si tiene
un factor de riesgo y estd programado para cirugia de
riesgo intermedio generalmente asociado con 1 a 5% de
riesgo de evento cardiaco perioperatorio, pueden consi-
derarse mas exdmenes de laboratorio o proceder con la
cirugia planeada con el uso de bloqueadores f.

Pacientes con angioplastia coronaria

Los pacientes con angioplastia coronaria tienen riesgo
de trombosis en el sitio de la intervencion y usualmente
se les administra terapia antiplaquetaria dual, que con-
siste en Aspirina® y una tienopiridina, como el clopi-
dogrel.

El periodo de riesgo y la terapia dual varian de dos a
cuatro semanas para la angioplastia sin stent, de cuatro

a cinco semanas para la angioplastia con stent de metal
y un afio o més para los stents que liberan farmacos. Si
uno de estos pacientes se presenta para cirugia, el dile-
ma serd suspender la terapia antiplaquetaria, pues el pa-
ciente tendrd el riesgo de un infarto perioperatorio y fa-
llecer, mientras que si la terapia continda el paciente
tiene el riesgo de un sangrado mayor y quiz4 la muerte.
La recomendacién de las guias indica que si la cirugia
es electiva, deberd posponerse hasta que el periodo de
riesgo haya pasado y hacer la cirugia con Aspirina®. Si
el paciente ya no estd tomando clopidogrel, se procede-
rd con la cirugia, pero con la administracién de Aspi-
rina®.

Si el paciente requiere una cirugia urgente y también
necesita una angioplastia, deberd considerarse el riesgo
de sangrado de la cirugia y la urgencia de la misma.

Si el riesgo de sangrado es bajo, se puede poner un
stent y hacer la cirugfa con terapia dual. Si el riesgo de
sangrado es alto, se recomienda nada mas la angioplas-
tia si la cirugia se requiere entre 14 y 29 dias, y un stent
con farmaco si la cirugia se puede hacer entre 30 y 365
dias.

Bloqueadores [} perioperatorios

Las pruebas disponibles indican que los bloqueadores
f estan indicados para:

a. Pacientes que estan tomando bloqueadores f (in-
dicacion clase I).

b. En cirugia vascular mayor (clase Ila).

c. Pacientes con riesgo de cirugia intermedio. Cuan-
do se usan los bloqueadores [ deben iniciarse dias
o semanas antes de la cirugia electiva, con el obje-
tivo de mantener entre 65 y 70 latidos por minuto.
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Fisiologia cardiovascular

Carlos Vargas Trujillo

El corazén esté constituido por dos bombas: una dere-
cha, integrada por la auricula y el ventriculo derecho
(sistema de baja presién), donde el pulmén ofrece resis-
tencia baja al flujo sanguineo en condiciones normales;
y otraizquierda, representada por la auricula y el ventri-
culo izquierdo (VI), que constituyen un sistema de alta
presion, necesario para vencer la resistencia al flujo san-
guineo. La contraccién de las auriculas contribuye a
25% del llenado ventricular; en situaciones donde se
pierde la contraccién auricular (p. ej., fibrilacién auri-
cular, ritmo de la unién, bloqueo auriculoventricular),
el corazén puede funcionar de forma eficaz, puesto que
bombea entre 300 y 400 veces mds sangre de la necesa-
ria por el cuerpo. Sin embargo, en situaciones donde la
demanda supere al aporte, como ocurre durante el ejer-
cicio, el gasto cardiaco (GC) puede verse afectado y el
paciente puede exhibir signos de falla cardiaca.!-3

La funcién primaria del corazén es aportar oxigeno
suficiente para cubrir los requerimientos metabdlicos;
en condiciones normales, el corazén puede aumentar o
disminuir su funcién de acuerdo con las necesidades ti-
sulares, que pueden variar con el ejercicio, las enferme-
dades cardiacas, el trauma, la cirugia o los farmacos. El
mecanismo de bomba estd influido por determinantes
primarios y secundarios; entre los primarios se encuen-
tran el ritmo cardiaco, la precarga, la poscarga y la con-
tractilidad, y entre los secundarios los que se relacionan
con el aporte y consumo de oxigeno, el estado dcido—
base y metabdlico, el retorno venoso, el volumen san-
guineo total, la respiracién y la posicién del cuerpo.-¢

Los factores primarios son codependientes, por lo
que si alguno de ellos se ve afectado, compromete la
funcién de los otros. Cuando se combinan estos factores
con las resistencias vasculares sistémicas (RVS), se de-

11

termina la presion arterial y la perfusién orgénica; de
una manera similar, el sistema arterial determina la pos-
carga ventricular, influida por los mecanorreceptores
ubicados en las carétidas y el arco adrtico.

Desde estos sensores los impulsos se transportan ha-
cia el centro vasomotor del tronco encefilico por los
nervios glosofaringeo y vago modulando el retorno ve-
noso, el ritmo cardiaco, la contractilidad y la resistencia
arterial. El ritmo cardiaco es dominado por la actividad
cardioinhibidora del sistema nervioso parasimpético.
Un aumento de presion arterial se traduce en un aumen-
to de los impulsos que llegan al centro vasomotor, y esto
ocasiona una inhibicién del tono simpdtico con predo-
minio del parasimpdtico, donde el efecto final es unare-
duccién de la frecuencia cardiaca (FC) y de la presion
arterial. Si la presion arterial disminuye, la frecuencia
de los potenciales generados por los barorreceptores se
atenda y da como resultado una disminucién de los im-
pulsos que llegan al centro vasomotor, ocasionando una
estimulacién simpdtica con un efecto cronotrépico e
inotrépico positivo. La estimulacion simpdtica también
causa una estimulacion de la médula suprarrenal y libe-
ra adrenalina y noradrenalina a la circulacion sistémica,
ocasionando un aumento adicional de 1a FC y de la con-
tractilidad miocérdica (figura 2—1).25-7 Un aspecto im-
portante de la actividad del vago sobre la funcién ventri-
cular se puede observar en el paciente con infarto del
miocardio, donde la restauracion del tono vagal dismi-
nuye las arritmias y la isquemia inducida por la reperfu-
sién, con unareduccién del riesgo de muerte stibita des-
pués del infarto del miocardio.?

Los barorreceptores venosos se localizan en la auri-
cula derecha y en los grandes vasos venosos. El estira-
miento de la fibra auricular por incremento del volumen
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Figura 2-1. Determinantes que mantienen la integridad de la circulacion.

en la cdmara estimula los receptores (precarga) y activa
la contraccidn; si existe un estimulo continuo, se genera
taquicardia; por el contrario, una disminucion de la pre-
sién auricular conlleva a bradicardia. A este reflejo se
le conoce como Bainbridge.2?

Los barorreceptores arteriales y venosos tienen res-
puestas opuestas al mismo estimulo, lo cual puede ex-
plicarse porque los barorreceptores venosos detectan la
precarga y los arteriales la poscarga, con efectos opues-
tos en el GC. También se ha mencionado que los baro-
rreceptores venosos son predominantes sobre los arte-
riales. Un ejemplo claro se observa durante la anestesia
espinal o peridural, donde la bradicardia quiz4 esta rela-
cionada con la hipotensién mds que con la altura del blo-
queo; en teoria, la hipotensién arterial deberia producir
taquicardia refleja a través de los barorreceptores arte-
riales; sin embargo, la bradicardia es mas comtn. Una
reduccién de la presion venosa disminuiria la FC y la hi-
potension por otras causas llevaria a una taquicardia
mediada por factores humorales y por los barorrecepto-
res arteriales.26

CICLO CARDIACO

Consiste en una secuencia de eventos mecanicos que
permite, a través de gradientes de presion, bombear el
volumen sanguineo a las diversas partes del cuerpo me-
diante varios mecanismos, que incluyen actividad eléc-
trica, presion y volumen dentro de las cimaras, apertura
y cierre de las valvulas cardiacas y el flujo contenido en
el sistema circulatorio, los cuales dibujan una serie de

curvas relacionadas entre presion y volumen en las di-
versas fases del ciclo (figura 2-2).

Esta secuencia estd estructurada por dos fases: sistole
y didstole; la primera tiene la tarea de expulsar sangre
hacia la periferia y la segunda permite el llenado del
ventriculo. Tres fases comprenden la sistole: contrac-
cién isovolumétrica, eyeccidn rapida y eyeccién lenta,
la cual representa dos quintas partes del latido cardiaco;
la diéstole estd constituida por la relajacion isovolumé-
trica, el llenado rdpido y el llenado lento ventricular, que
durante la taquicardia del ciclo se acorta a expensas de
la distole.*7-9:10

La sistole es representada por un rapido incremento
en la presion y estd acompaiada de una disminucién en
el volumen; la diastole se caracteriza por una disminu-
cién en la presion seguida de un incremento en el volu-
men.!!

Eyeccion
c
K]
a c
21 5
o o 2
8, 3
© ©
[} =
i 5
(@)
Llenado
Volumen

Figura 2-2. Diagrama presion—volumen del ciclo cardiaco.
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Fases del ciclo cardiaco

1.

Sistole auricular. Representada por la despolari-
zacion de las auriculas a partir del nodo sinoauri-
cular (NSA), que permite un acoplamiento de
excitacién—contraccion en la auricula (sistole au-
ricular), consintiendo que en la fase tardia de la
diastole ventricular otorgue entre 25 y 30% del vo-
lumen de llenado ventricular. La contraccion auri-
cular corresponde al pico de la onda p en el elec-
trocardiograma (ECG), mientras que en la curva
de presion venosa forma la onda a antes del cierre
de las valvulas auriculoventriculares (VAV). Du-
rante esta fase puede escucharse de forma anormal
un cuarto ruido (Sy4), conocido también como ga-
lope auricular, que ocurre al final del vaciado auri-
cular después de la contraccién. Se presenta en fa-
lla cardiaca congestiva hipertréfica, embolismo
pulmonar masivo, incompetencia tricuspidea o
cor pulmonale.l-24

Contraccion isovolumétrica. Esta fase represen-
ta el inicio de la contraccidn ventricular, que tiene
lugar con la despolarizacién ventricular con el
impulso eléctrico desde el nodo AV, con incremen-
to de la presion dentro de la cdmara ventricular que
excede la presion auricular y fuerza el cierre de las
VAV, mientras las semilunares permanecen cerra-
das. En este momento no hay entrada ni salida de
volumen (volumen constante), pero la presion
dentro de la cdmara se incrementa hasta acercarse
a las presiones de apertura de las valvulas adrtica
y pulmonar: el punto minimo de presion (presién
diastdlica). El incremento de presion condiciona
una protrusion de las VAV hacia las auriculas, ge-
nerando la onda c en la curva venosa. En el ECG,
la propagacién del impulso eléctrico del nodo AV
hacia el haz de His y las fibras de Purkinje da paso
a la despolarizacion ventricular y estad represen-
tado con el complejo QRS. Al cerrarse las VAV se
produce un cambio abrupto del flujo de sangre con
turbulencia, que genera el primer sonido cardiaco
(So.

Eyeccién rapida. El incremento de presion en la
camara ventricular excede la presion de reposo de
la arteria pulmonar y de la aorta, se abren las val-
vulas semilunares y se inicia la fase de eyeccion,
permitiendo el paso del volumen sanguineo a tra-
vés de las valvas, debido al gradiente de presion, lo
cual logra un pico maximo (presion sistdlica). Esta
fase de eyeccion permite disminuir el volumen
ventricular, logrando el maximo flujo aértico.

4.

14

Eyeccion lenta. Una vez terminada la contraccién
del ventriculo, el flujo adértico disminuye en com-
paififa de la caida de volumen. El volumen minimo
ventricular al final de esta fase se conoce como vo-
lumen diastélico final (VDF); la diferencia entre
éste y el volumen sistdlico final (VSF) es el volu-
men latido o sistélico (VL), y la proporcion que re-
presenta es la fraccién de eyeccion (FE).

VL = VDF-VSF
Para la FE = (VDF-VSF)/VDF o FE = VL/VDF

Durante ese tiempo las auriculas se siguen llenan-
do por flujo continuo de las venas cavas y pulmo-
nares, produciendo un incremento en las presiones
auriculares, que forman la onda v. En el ECG apa-
rece la onda T como parte de la repolarizacién
ventricular; el final de la onda T marca el final de
la sistole ventricular eléctrica.>-¢ Al igualarse el
gradiente de presién entre el VI y la aorta llega el
final de la fase de eyeccion, que permite el cierre
de las valvulas semilunares.

Relajacion isovolumétrica. Las VAV estan cerradas
y hay una rdpida caida de la presién intraventricu-
lar, sin cambios en el volumen. Desde el inicio de
la contraccién isovolumétrica no hay entrada de
flujo en la cdmara ventricular, lo cual provoca un
gradiente adverso de presion de laaortahaciael VI
produciendo un reflujo limitado por el cierre de las
valvulas semilunares; el rebote contra estas ulti-
mas genera una pequefia muesca en la curva de
presion arterial de dos picos, llamada onda dicro-
ta. En este momento se ausculta el segundo ruido
(S,), debido al cierre de la véalvulas semiluna-
res.>0-9 Larapiday completa relajacion ventricular
€s un prerrequisito necesario para la adaptacion
del GC en precarga, estimulo inotrépico y cam-
bios en el ritmo cardiaco. Entre el cierre de la val-
vula adrtica y la apertura de la valvula mitral ocu-
rre lamayor caida de presién en el VI, permitiendo
un llenado rapido diastdlico coronario, principal-
mente de la coronaria izquierda. De esta forma, la
relajacién del VI contribuye a una adecuada perfu-
sién coronaria.!2

. Llenado ventricular rapido. Se abren las VAV y

la sangre acumulada en las auriculas fluye rapida-
mente hacia los ventriculos. Se describe un efecto
de aspiradora del ventriculo al relajarse, pues ge-
nera un vacio funcional con efecto de succién ha-
ciael ventriculo, lo cual acelera el llenado y aporta
50% del llenado ventricular. En este punto puede
auscultarse un tercer ruido (S3) en los pacientes
con ventriculos dilatados o volimenes residuales



