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Introduccién

El objetivo de la evaluacion prequirargica es valorar el estado clinico, los factores
comorbidos, el manejo y el riesgo del paciente que debe ser sometido a una intervencion
quirdrgica programada.

Se ha demostrado que los estudios prequirirgicos tienen muy bajo podet/para predecir
eventos adversos en pacientes asintomaticos. Por ello, se recomiendacque los estudios
diagndsticos sean solicitados segun las caracteristicas particulares dexcada pacientely del
procedimiento a realizarse.

Estratificacion de Riesgo Clinico

* Edad:

0 Las cirugias generales son un 50% mas frecuentes enmayores de 65 afios; a
mayor edad, mayor comorbilidad. El sistéma de puntuacion de ASA es Util para
determinar el grado de autovalidez (independencia) que tiene el paciente.

= Escala de Estado Fisico de Ja SociedadAmericana de Anestesiologia
ASA (American Society of\Anesthesiolegy./ )
* ASAI: Sano < 70-afos
* ASAIl: Enfermedad sistémica leve, o sano > 70 afios
« ASAIll: Enfermedad sistemica severa no incapacitante
* ASA Vi Enfermedad sistémica grave incapacitante
* ASAV; Moribundo(expectativa de vida < 24 h sin la cirugia.

e Sexo: Considerar la. prevalencia de enfermedad coronaria (mayor en varones).
» Enfermedad respiratorid: son.factores predictivos de complicaciones respiratorias:
o Edad,

Enfermedad pulmonar ebstructiva cronica (EPOC)

Tabaguismo reciente,

Mal/estado geneéral.

Radiografia_ @normal de térax.

Insuficiencia renal crénica.

0~ Hipoalbuminemia.

+ “Enfermedad’-hematoldgica: = se recomienda transfusibn de globulos rojos en
pacientes cen hematocrito de 28% y enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca o
ambas!

* Enfeérmedad renal: la creatininemia > 2 mg/dl se han sefialado como factor de riesgo
independiente para complicaciones cardiacas.

o0 O O O

(- . Representante de la Direccion: Fecha: h
Copla NO: ................................................................................................................................................................................
Revis6 Aprobd
Nombre Dr. Leonardo Gilardi Dra. Inés Morend
........... 111 S N




GUIA DE PRACTICA CLIiNICA Cli-121

OBRA SOGIAL DE LOS /

osecac:/.\

EMPLEADOS DE COMERCIO
¥ ACTIVIDADES CIVILES

Evaluacién Prequirdrgica en Cirugia no Cardiaca Revision: 0 — Afio 2012

Dra. A. Diaz Casale Pagina 2 de 13

» Enfermedad cerebrovascular:

0o Aumenta el riesgo quirdrgico general y el riesgo de nuevo accidente
cerebrovascular (ACV). La probabilidad de ACV postoperatorio es de cerca del
0.2% en pacientes no seleccionados para cirugia general, del 2.9% en sujetos
con ACV previo y del 3.6% en pacientes con estenosis carotidea sintomatica.

0 Se acepta demorar la cirugia electiva luego de un ACV por lo menos un mes.
Se debera realizar endarterectomia carotidea o angioplastia con stent en
pacientes sintomaticos antes de la cirugia general, mientras que en individuos
asintomaticos se sugiere realizar la cirugia general sin intervenir la lesién
vascular previamente.

o El antecedente de enfermedad cerebrovascular aterosclerética es un marcador
de riesgo de enfermedad coronaria concomitante. En pacientes seleccionados,
se evaluara presencia y riesgo de cardiopatia isquémica por los métodos
complementarios apropiados.

« Diabetes: Se recomienda que, ante cirugia general, se efectle una busqueda prolija y
eventual deteccidon de enfermedad coronaria, carotidea o ambas. Los ancianos
diabéticos desarrollan con mas frecuencia insuficiencia cardiaca postoperatoria.

Estratificacion de Riesgo de Enfermedad Cardiovascu lar

Las complicaciones cardiovasculares son una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el periodo postoperatorio.

Enfermedad Coronaria

Se trata como marcan los estandares. El evento quirdrgico no condiciona las conductas
terapéuticas, salvo en las cirugias de urgencia y/o emergencia. La enfermedad coronaria
conocida en diabéticos constituye el factor predictivo mas relevante de eventos coronarios
perioperatorios. Otro grupo de pacientes de riesgo esta constituido por los enfermos con
vasculopatia periférica: se estima que las 2 terceras partes tienen enfermedad coronaria
obstructiva en la angiografia.

En la perfusién, el nUmero de segmentos isquémicos se relaciona con el riesgo de
eventos postoperatorios graves. En el eco-estrés, el riesgo aumenta con el nimero de
segmentos isquémicos (score de motilidad parietal en el esfuerzo) y con estudios
positivos a una frecuencia cardiaca baja (< 60% de la maxima). Los pacientes coronarios
que son de riesgo alto se beneficiardn con el uso de betablogueantes preoperatorios.

Si se planea una revascularizacién por via percutdnea, deberd posponerse la cirugia
programada al menos 6 semanas: éste es el tiempo necesario para la endotelizacion del
stent (4 semanas como minimo), durante el cual el paciente debera recibir tienopiridinas
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(clopidogrel) y aspirina, y 2 semanas mas para la desaparicion completa del efecto
antiagregante del clopidogrel (operar bajo terapia antiagregante plaquetaria dual se asocia
con una tasa alta de hemorragias).

Arritmias Cardiacas

La presencia de arritmias en general no contraindica la cirugia, a menos que
descompensen al paciente. Los trastornos de conduccién , si no son de grado avanzado
y/o sintomético, no suelen representar mayor riesgo. Las normativas de colocacién de
marcapasos preoperatorio siguen las mismas recomendaciones que en el contexto
general no quirdrgico. El marcapasos transitorio esta indicado en pacientes que deben
recibir un marcapasos definitivo y que, por la urgencia de la cirugia, no pueden ser
sometidos previamente a su colocacion.

Si el paciente es portador de un marcapasos definitivo o un desfibrilador, se recomienda
reprogramarlos a un modo de frecuencia fijja y anular la funcion “desfibrilador”. El
electrobisturi puede inhibir el dispositivo o ser detectado como ritmo auricular y generar
impulsos a alta frecuencia al ventriculo (en marcapasos bicamerales).

En los pacientes con fibrilacién auricular, se suspendera la anticoagulacion oral 48 h
antes y se determinard el RIN antes de la cirugia; se emplearan vitamina K y plasma
fresco si es un procedimiento de urgencia para administrar heparina no fraccionada o de
bajo peso molecular cuando el cirujano lo autorice, hasta retomar la anticoagulacién oral.

Insuficiencia Cardiaca

Incrementa del riesgo perioperatorio en cirugia no cardiaca. El principal factor prondstico
es el grado de estabilizacion preoperatorio. En los pacientes estables se observa una
incidencia del orden del 5% al 7%, mientras que los sujetos descompensados presentan
un namero de eventos cardiovasculares 4 veces superior. El intervalo éptimo entre un
episodio de edema pulmonar y una cirugia no cardiaca es entre 4 a 6 semanas (N0 menos
de 1 semana).

La disfuncidon ventricular no predice eventos isquémicos perioperatorios, pero si
insuficiencia cardiaca en el periodo postoperatorio y eventos cardiovasculares en el
seguimiento alejado.

El uso de rutina de catéteres de Swan-Ganz en pacientes con antecedentes de
insuficiencia cardiaca clinicamente compensados no resulta necesario, excepto en
intervenciones en las que se anticipe una gran pérdida (y reposicion) de liquidos. Los
pacientes con infarto de miocardio reciente, estenosis aortica grave, enfermedad
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coronaria no revascularizable y miocardiopatias también podrian beneficiarse con el
manejo perioperatorio bajo monitorizacion hemodinamica, asi como de la referida
adecuacion preoperatoria de las condiciones de carga y la funcién ventricular
(optimizacién preoperatoria). El uso de bal6n de contrapulsacion adrtica en pacientes
descompensados es discutido.

Hipertension Arterial

Los factores predictivos mas importantes de hipertension perioperatoria son la presion
arterial diastélica > 110 mmHg preoperatoria y el tipo de cirugia (vascular, carotidea,
intratordcica, intraabdominal). Se recomienda la estabilizacion de las cifras de tension
arterial en el periodo preoperatorio, en particular en pacientes con cifras superiores a 180
mm Hg de presion sistdlica y 110 mm Hg de presion diastolica.

Se debe evitar la suspension de drogas que puedan dar lugar a efecto rebote, como
betabloqueantes y clonidina, mientras que existe controversia respecto del mantenimiento
0 suspensidon de los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, basada en
casos de hipotension postoperatoria e insuficiencia renal con este grupo de drogas.

Valvulopatias

Los pacientes con estenosis adrtica grave estan predispuestos a isquemia e
insuficiencia cardiaca por falla diastélica. Ante estenosis grave sintomética se debe
posponer la cirugia hasta el recambio valvular. En caso de que la cirugia valvular sea de
alto riesgo, o que el paciente se niegue a la cirugia valvular o bien que la cirugia no
cardiaca no pueda esperar la convalecencia de la valvular, se proponen 2 posibilidades: la
valvuloplastia aértica o la cirugia no cardiaca con monitorizacibn hemodinamica (Swan-
Ganz). Para los enfermos con estenosis mitral, soélo se justifica valvuloplastia o cirugia
previa en las formas graves en un procedimiento de mediano o alto riesgo.

En los pacientes con protesis valvulares normofuncionantes se tendra en cuenta:
» La profilaxis antibiética para endocarditis.
e Suspension de la anticoagulacion:
« en procedimientos menores (cataratas, extraccion dentaria) podria no suspenderse
e en otros tipos de cirugia se considera que hay que llevar el RIN a 1.5, lo que se
logra a los 3 6 4 dias de suspension, y en pacientes afiosos durante 1 semana.
» Los pacientes de riesgo alto (prétesis valvular con fibrilacién auricular, o tipo Starr—
Edwards, o en posicibn mitral, o con antecedentes de embolismo) deberan
mantenerse con heparina subcutanea hasta 6 a 12 h antes del procedimiento.
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Estratificacion del Riesgo del Procedimiento Quirudr gico

» Cirugia de urgencia: presenta complicaciones cardiacas con una frecuencia 2 a 5
veces superior a la cirugia electiva, en especial en ancianos.

e Cirugia vascular: los pacientes con patologia vascular tienen mas incidencia de
enfermedad coronaria que los que no la presentan.

» Cirugia laparoscopica: tiene la ventaja de ser un procedimiento menos cruento, con
un postoperatorio mas confortable, en general con menos dolor y deambulacién mas
temprana. Sin embargo, existen algunas consideraciones para tener en cuenta en lo
que respecta a las alteraciones hemodinamicas, respiratorias y de otros sistemas
asociadas con el neumoperitoneo, realizado en general con diéxido de carbono. Esto
causa una disminucién de la precarga por caida del retorno venoso. Existe reduccion
del gasto cardiaco del 16% al 60% en promedio e incremento de la presion arterial
media, la presion venosa central, la presion capilar pulmonar, las resistencias
sistémicas y la frecuencia cardiaca. La incidencia de isquemia y de infarto
perioperatorio no ha sido mayor que en cirugias convencionales. En pacientes con
cardiopatias graves, la caida del gasto cardiaco puede ser critica y mal tolerada. En
estos casos debe suspenderse el neumoperitoneo y convertir a cirugia convencional.
En este subgrupo de pacientes se recomienda la monitorizacién perioperatoria con
Swan—-Ganz para optimizar la precarga previo a la cirugia y monitorizar el volumen
minuto durante ella.

e Estratificacion del riesgo segun el tipo_de procedi miento: de acuerdo con la
estimacion de la incidencia combinada de muerte de causa cardiaca e infarto de
miocardio no fatal, las cirugias no cardiacas se consideran de riesgo alto (> 5%),
intermedio (< 5%) o bajo (< 1%).

Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto
Procedimiento minimamente Procedimiento Procedimiento altamente
invasivo moderadamente invasivo invasivo
Baja pérdida de sangre Potencial pérdida de sangre |Potencial pérdida de sangre
(<200 ml) menor a 1 000 ml > 1000 ml
Morbimortalidad baja Morbimortalidad moderada Morbimortalidad alta

 Riesgo bajo: procedimientos ginecolégicos (biopsia de mama, histeroscopias),
urolégicos (cistoscopias, reseccion transuretral de prOstata, reseccion de lesiones
vesicales), procedimientos otorrinolaringoldgicos, hernioplastia inguinal o umbilical,
tiroidectomia, artroscopias, colocacion de marcapasos, broncoscopias.

« Riesgo moderado: prostatectomia a cielo abierto, laminectomia, liposuccién,
histerectomia, colecistectomia, biopsia pulmonar, toracoscopia, reemplazo de cadera,
reemplazo de rodilla.
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* Riesgo alto: se refiere primariamente a los riesgos cardiopulmonares derivados del
procedimiento o la anestesia. Incluye procedimientos radicales o extensos en
abdomen superior, toracicos o intracraneales (aneurismas o0 tumores intracraneales,
resecciones hepaticas, resecciones pulmonares, esofagectomia, cirugias cardiacas a
cielo abierto, procedimientos adrticos, procedimientos abdominales mayores).

Evaluacion Clinica Prequirdrgica

La evaluacion clinica preoperatoria incluye no sélo el pedido de estudios, sino también un
interrogatorio detallado sobre los antecedentes personales y medicaciones que el
paciente utiliza. El examen fisico es de gran importancia, dado que puede orientar hacia
eventuales situaciones que pueden aumentar la morbilidad en el postoperatorio.

Interrogatorio y Examen Fisico

» Datos destacados:

e Alergias a medicamentos.

« Enfermedades cronicas: diabetes, hipertension arterial, enfermedad de Parkinson,
hipotiroidismo, etc.

¢ Alcoholismo, tabaquismo.

« Uso de farmacos (prescriptos o no prescriptos por el médico) y drogas.

« Enfermedades pulmonares: apnea del suefio, problemas en la via aérea.

* Enfermedades cardiacas.

* Uso de esteroides (méas de 5 dias en los 6 meses previos a la consulta, a dosis no
menores a 10 mg/dia de prednisona).

« Historia familiar y personal de problemas relacionados a la anestesia (hipertermia
maligna, deficiencia de pseudocolinesterasa). Requerimiento de intubacion por
varias horas luego de una cirugia menor o paralisis prolongada post-anestesia
puede hacer inferir una miastenia gravis.

Métodos Complementarios

A. Electrocardiograma

B. Radiografia de térax

« La radiografia de térax no predice correctamente complicaciones respiratorias; éstas
son previstas con mayor confiabilidad por los antecedentes clinicos del paciente, el
tipo de anestesia, el estado nutricional y el tipo de cirugia.

* Quienes presentan en la consulta preoperatoria tos o disnea deben ser evaluados
para hallar la causa que origina éstos trastornos. Para los pacientes fumadores se
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debe recomendar dejar de fumar 8 semanas antes de la cirugia , permitiendo con
ello la recuperacion de los mecanismos de transporte mucociliares, reduccién de las
secreciones y disminucién de los niveles de monoxido de carbono. El cese del habito
por un periodo menor de tiempo no ha demostrado utilidad, y es de beneficio
cuestionable, tanto que algunos estudios evidenciaron mayor tasa de complicaciones.

Los pacientes con enfermedades respiratorias (asméticos o EPOC) deben ser
considerados aparte. Si tienen una radiografia del dltimo afio y no han presentado
complicaciones infecciosas (neumonias) o de otro origen (neumotérax) puede
utilizarse ésta como referencia. Deben tener su enfermedad controlada antes del
procedimiento. Los tratamientos esteroides inhalados pueden y deben ser utilizados
incluso hasta inmediatamente antes del procedimiento, al igual que los
boncodilatadores (tanto en el periodo prequirdrgico como en el postoperatorio). El
paciente puede ser entrenado en ejercicios respiratorios, sobre todo en aquellos que
ademas son obesos y cuando son sometidos a cirugias toracicas o abdominales.

C. Examen Funcional Respiratorio

Esta indicado al igual que otros estudios respiratorios, en los casos en que sus
resultados modifiquen el procedimiento quirargico, el manejo anestésico o los
cuidados postoperatorios. El estudio estaria indicado en pacientes candidatos a
neumonectomia, sujetos con enfermedad pulmonar moderada o grave que seran
sometidos a procedimientos toracicos o en el abdomen superior, individuos con disnea
de reposo y/o sibilancias en el momento del examen fisico.

No hay evidencia que sugiera que las pruebas de funcién pulmonar sean Utiles para
evaluar el riesgo o modificar el manejo en pacientes fumadores o con broncoespasmo
correctamente tratado.

D. Laboratorio

El screening de laboratorio preoperatorio para pacientes sin_enfermedad conocida
deberia ser ajustado, ya que no esta justificada la solicitud de una amplia rutina. Esta
demostrado que no modifica en la gran mayoria de los casos la conducta quirdrgica,
aun con resultados anormales. El laboratorio para pacientes con enfermedades
conocidas deberia ser acorde con la patologia en cuestion, a fin de disminuir los
factores comorbidos preoperatorios. No hay evidencia de que un resultado
prequirdrgico anormal de orina esté relacionado con mayor tasa de complicaciones.

Pedidos de Laboratorio para Cirugias Programadas

Riesgo bajo : solicitar estudios so6lo ante condiciones especificas del paciente.

Riesgo intermedio : hemoglobina, hematocrito.

Riesgo alto : hemoglobina, hematocrito, plaquetas, ionograma, funcién renal, glucemia,
Quick y KPTT.
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Evaluacion Cardiovascular: Factores Predictivos

Una cuidadosa historia clinica puede ser crucial para descubrir enfermedad cardiaca o
comorbilidades (evidencia de vasculopatia periférica, diabetes, enfermedad cerebral
vascular, deterioro renal o enfermedad pulmonar cronica) que pueden cambiar o modificar
la categoria de riesgo para un procedimiento quirdrgico. Las enfermedades
cardiovasculares afectan a una importante proporcion de la poblacion y son una de las
principales causas de muerte. Por otra parte son la complicacibn postoperatoria mas
frecuente y pueden amenazar la vida del paciente o prolongar su estadia hospitalaria.

A. Riesgo Asociado con el Procedimiento

* Riesgo ALTO
0 cirugia de emergencia.

o pérdidas de sangre potencialmente grandes.

0 cirugia adrtica o vascular periférica.
* Riesgo INTERMEDIO

0 cirugia toracica o abdominal.

0 cirugia de cabezay cuello.

0 endarterectomia carotidea.

0 cirugia ortopédica.

0 cirugia prostética.
¢ Riesgo BAJO

0 cirugia de mama.

0 cirugia de cataratas.

0 cirugia superficial.

0 endoscopias.

B. Factores Predictivos Clinicos

» Predictores Clinicos MAYORES
o infarto en las Ultimas 6 semanas.
angina inestable.
insuficiencia cardiaca descompensada.
arritmias significativas (causantes de inestabilidad hemodinamica).
enfermzedad valvular severa (por ejemplo: estenosis adrtica o mitral con area <
1.0 cm?).

O o0oo0oo
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* Predictores Clinicos INTERMEDIOS
0 angina de pecho moderada.
o0 infarto de miocardio mas alla de las 6 semanas.
0 insuficiencia cardiaca compensada.
0 diabetes.
o0 insuficiencia renal crénica.
* Predictores Clinicos MENORES
o0 edad avanzada.

o0 electrocardiograma anormal.
0 ritmo cardiaco no sinusal.
0 capacidad funcional pobre.
0 historia de ACV.
0 hipertensién no controlada.
[Pacientes con Predictores Clinicos Intermedios|
(Capacidad funcional pobre Capacidad funcional moderada a 6ptima
(=4 METS) (=4 METS)
Procedimiento de alto riesgo Procedimiento de riesgo bajo o intermedio
Prueba de stress no invasiva Proceder con la cirugia
[Pacientes con Predictores Clinicos Menores|
Capacidad funcional pobre Capacidad funcional moderada a optima
(=4 METS) (=4 METS)
Procedimiento de alto riesgo Procedimiento de riesgo bajo o intermedio

l l

Prueba de stress no invasiva Proceder con la cirugia
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Comentarios

Ejemplos de capacidad funcional mayor a 4 METS: subir un piso de escaleras, andar
en bicicleta, nadar, trabajar en jardineria.

Aquellos pacientes con una prueba de estrés NORMAL en los dltimos 2 afios o que
fueron sometidos a una cirugia de revascularizacion miocérdica dentro de los ultimos
5 afios y se encuentran sin sintomas, NO requieren ninguna evaluacion adicional.

Los pacientes clinicamente estables que recibieron una angioplastia entre 6 mesesy 5
afios atras NO requieren ninguna evaluacion adicional.

Los pacientes a quienes se les realizé una angioplastia los ultimos 6 meses pueden
requerir una reevaluacion cardiaca o una consulta con cardiologia previa a la cirugia.
Si bien la evaluacion de la funcién ventricular mediante ventriculograma o
ecocardiografia pareceria no mejorar la prediccion de riesgo realizada clinicamente,
estas pruebas pueden ser consideradas en los casos en los que la funcion ventricular
posiblemente esté afectada y sean necesarias intervenciones terapéuticas especiales
en pacientes con factores predictivos clinicos mayores.

Complicaciones Cardiovasculares Perioperatorias

De las complicaciones postoperatorias, las mas graves suelen ser las cardiovasculares,
en su mayoria eventos coronarios (se estima que 3% a 5% de los pacientes sometidos a
cirugia general tendran estos episodios).

Eventos isquémicos: los pacientes de mayor riesgo son aquellos con antecedentes
de infarto, angina de pecho (en especial de clase funcional avanzada), isquemia
extensa en estudios preoperatorios o pacientes sometidos a cirugia vascular. Uno de
los mayores factores predictivos de eventos es la isquemia perioperatoria. Su
presencia aumenta 2.8 veces el riesgo de eventos cardiacos totales y 9.2 veces el de
episodios isquémicos (infarto, muerte, angina inestable, arritmia ventricular grave)
Hipertension e hipotension arterial: estos cuadros ocurren en el 25% de los
pacientes con antecedentes de hipertension arterial y son mucho mas frecuentes que
en sujetos no hipertensos. La hipertensién perioperatoria suele presentarse en 4
situaciones: (a) induccion anestésica e intubacion (por descarga adrenérgica); (b)
intraoperatoria (la analgesia inadecuada y el dolor causan descarga simpatica); (c)
postoperatoria inmediata (por dolor, hipotermia, sobrehidratacion, hipoxia) y (d) a las
24 a 48 h de terminada la cirugia (por reabsorcion de liquidos del tercer espacio,
sobrehidratacion y efecto rebote en caso de suspension de medicacion).

Arritmias: la incidencia es muy alta, cercana al 85% en el perioperatorio, pero sélo un
5% a 6% tienen importancia clinica. La mayoria de éstas son supraventriculares y se
asocian con mayor tiempo de internacion, insuficiencia cardiaca, eventos isquémicos,
ACV e infecciones. Las arritmias ventriculares son poco comunes, mas frecuentes en
pacientes con antecedentes de cardiopatia y en general no se asocian con eventos



GUIA DE PRACTICA CLIiNICA Cli-121

osecac:/.\

OBRA SOGIAL DE LOS /

EMPLEADOS DE COMERCIO
¥ ACTIVIDADES CIVILES

Evaluacién Prequirdrgica en Cirugia no Cardiaca Revision: 0 — Afio 2012

Dra. A. Diaz Casale Pagina 11 de 13

graves. Los factores de riesgo para arritmias supraventriculares incluyen la edad
avanzada (> 70 afios), historia de insuficiencia cardiaca o arritmia y tipo de cirugia
(toracica, abdominal o vascular). Las arritmias ventriculares son mas frecuentes en
pacientes con antecedentes de arritmia, insuficiencia cardiaca y tabaquismo.

e Insuficiencia cardiaca: los factores predictivos mas potentes de insuficiencia
cardiaca perioperatoria son los sintomas y/o signos en el preoperatorio, el
antecedente de insuficiencia cardiaca, las fluctuaciones intraoperatorias de la presion
arterial, la isquemia miocardica postoperatoria, la diabetes y la historia de arritmias.

Profilaxis para Endocarditis Infecciosa

En las ultimas guias de endocarditis infecciosa (El) de la American Heart Association y la
Sociedad Espafiola de Cardiologia, se ha propuesto una reduccion en el uso extenso de
antibioticos con limitacidén de su utilizacion a pacientes de mayor riesgo, dada la falta de
evidencia cientifica que respalde la profilaxis clasica.

INDICACIONES DE PROFILAXIS PARA CARDIOPATIAS CON MA YOR RIESGO DE El

1. Pacientes con valvula protésica o material protésico utilizado para la reparaciéon de la valvula
cardiaca;
2. Pacientes con El previa;
3. Pacientes con Cardiopatias Congénitas (CC):

a. CC ciangtica, sin cirugia de reparacién, o con defectos residuales, cortocircuitos o
conductos paliativos;

b. CC con reparacion completa con material protésico bien colocado por cirugia o por
técnica percutanea, hasta 6 meses después del procedimiento;

c. Cuando un defecto residual persiste en el lugar de implantacion de un material
protésico o dispositivo por cirugia cardiaca o por técnica percutanea.

4. Pacientes trasplantados con alteracion estructural valvular (*)
* (s6lo contemplado por las guias estadounidenses).

INDICACIONES DE PROFILAXIS DE El SEGUN EL RIESGO DE L PROCEDIMIENTO

A. Procedimientos dentales

La profilaxis antibitica deberia plantearse para los procedimientos dentales que precisan
manipulaciéon de la region gingival o periapical de los dientes o la perforacién de la mucosa oral.
La profilaxis antibidtica no se recomienda para las inyecciones de anestesia local en tejido no
infectado, la eliminacidon de suturas, rayos X dentales, colocacién o ajuste de aparatos o
correctores prostodénticos u ortodonticos movibles. Tampoco se recomienda la profilaxis
después de la extraccion de dientes deciduos o de traumatismo labial.
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