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ARTICULO DE REVISION

EL PACIENTE CARDIOPATA
Y CIRUGIA.
Estimacion del riesgo perioperatorio

JoAQUIN ViLLALOBOS AGUILAR™

RESUMEN

El paciente cardiopata que se va a someter a
anestesia y cirugia, representa un verdadero
reto para el médico tratante. La adecuada
valoracién preoperatoria permite establecer
el riesgo potencial de estos pacientes y asi
poder instaurar el tratamiento rapido de las
posibles complicaciones.
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SUMMARY

The patient with heart diseade that under-
goes anesthesia an surgery is a challenge for
the treating physician. An apropriate
preoperative assessment allones a determi-
nation of the potential risk of the patient to
implement an inmediate treatment of com-
plications.

Key words: Anesthesia, Surgery, Heart disease.

INDICE MULTIFACTORIAL

En la segunda mitad de la década de los setenta,
Goldman propuso el indice multifactorial como
un método para predecir el riesgo potencial de un
determinado paciente. Este indice ha sido corro-
borado posteriormente por muchos autores, (12)

Este indice asigna un determinado puntaje a
cada factor de riesgo y estratifica el riesgo del
paciente en cuanto a mortalidad y morbilidad
cardiaca en cuatro clases.

* Asistente Especialista. Servicio de Anestesiologia.
Instituto Materno Infantil Adolfo Carit..
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El descenso en las complicaciones encontrado
en los ultimos afios puede ser atribuido a un
monitoreo mas adecuado de los pacientesy a una
mayor conciencia de las probables complicacio-
nes y un adecuado tratamiento.

De todas maneras, el indice multifactorial es una
aproximacion al riesgo cardiaco potencial de un
paciente y debe tomarse como tal.
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ESTIMACION PREOPERATORIA DEL
RIESGO CARDIACO. INFARTOAGUDO
DEL MIOCARDIO.

El riesgo de Infarto Agudo al Miocardio o muerte
al someterse a cirugia electiva en la poblacion
adulta norteamericana es de 0.2% (9).

Los pacientes con enfermedad isquémica tienen
un aumento substancial del riesgo.

El antecedente de Infarto Miocardico reciente es,
por si solo, el mas importante factor individual
prondstico. (6) (cuadro 1).

La estratificacion post-infarto permite establecer
dos grupos con prondstico diferente.

1- Pacientes sin evidencia clinica ni eléctrica de
isquemia residual y adecuada funcién ventri-
cular (mortalidad 2% a 1 ano).

2- Con evidencia de isquemia residual y/o dis-
funciéon ventricular con fraccién de eyeccién
de menos del 35% (mortalidad 25% ano).

En el segundo grupo, la cirugia electiva debe
diferirse por seis meses y la cirugia de urgencia
debe realizarse con un monitoreo hemodinamico
invasivo. En los pacientes de alto riesgo, debe
realizarse cateterizaciéon y cirugia coronaria pre-
vio a la cirugia no cardiaca.

La mayoria de los infartos ocurren entre el tercero
y quinto dia postoperatorio con un maximo de
33% en el tercer dia por lo cual es recomendable
extender el monitoreo por lo menos hasta el sexto
dia postoperatorio. Un 61% de estos infartos son
silentes.

En el paciente sin enfermedad coronaria mani-
fiesta no se ha demostrado ventaja en prevenir
complicaciones usando la prueba de esfuerzo
comparandola con la evaluacién por el indice
multifactorial, debiendo reservarse este examen
para los pacientes sobre 65 anos con historia tal
como claudicaci6n, arritmias o historia no confia-
ble que pudieran enmascarar la verdadera seve-
ridad de la enfermedad coronaria; se debe recor-
dar que muchos pacientes geriatricos no pueden
realizar la prueba de esfuerzo por razones no
cardiacas, tales como: A.V.C., mala condicién
general, demencia, etc. Ademas, el alto porcenta-
je de falsos positivos hace muy poco confiable la
prueba de esfuerzo.

Para el paciente con angina no existe mayor
aumento de riesgo para el tipo 1 y II (Asociacién
Cardiolégica de Nueva York), y la cirugia puede
ser efectuada manteniendo un estricto control
hemodinamico que permita iniciar la terapéutica
indicada en el momento preciso de inicio de
alguna complicacion.

La terapéutica que el paciente recibe debe darse
hasta el dia de la cirugia en el transoperatorio y
en el postoperatorio cambiando las diferentes
presentaciones de medicamentos si el paciente
no es capaz de recuperar la via oral precozmente.
Los pacientes con angina Clase Il y IV son
candidatos a considerar procedimientos de re-
vascularizacién Coronaria (Bypass coronario,
Angioplastia) antes de cualquier otra cirugia elec-
tiva. En el caso de no poder efectuarse algin
procedimiento, la cirugia de urgencia debe reali-
zarse con monitoreo hemodinamico invasivo
considerando el uso de balén de contrapulsacion

aortica.
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Cuadro 1
COMPUTO DEL INDICE DE RIESGO CARDIOVASCULAR *

ITEM PUNTOS
ANTECEDENTES

Edad mayor de 70 afios 5

Infarto miocardico en los seis meses anteriores 10
EXPLORACION FiSICA

Ritmo de galope o alteracion del pulso yugular 11

Estenosis importante de la valvula aértica 3
ELECTROCARDIOGRAFIA

Ritmo distinto al sinusal o contracciones auriculares prematuras en el

ECG preoperatorio 7

Mas de cinco contracciones ventriculares prematuras por minuto en cualquier

momento antes de la operacion 7
ESTADO MEDICO GENERAL PRECARIO _

Presién parcial de oxigeno menor de 60 torr, o presién parcial de biéxido de carbono

mayor de 50 torr; potasio menor de 3.0 mEq// o bicarbonato menor de 20 meq//:

nitrégeno uréico de sangre mayor de 50 mgs/100 ml o creatinina mayor de

3,0 ms/ 100 ml; datos anormales de transaminasas glutamicas oxalacéticas

en suero; signos de hepatopatia crénica o individuo permanentemente incapacitado

por causas no cardiacas. 3
OPERACION

Intraperitoneal, intratoracica o aértica 3

OPERACION DE URGENCIA 4

‘ TOTAL POSIBLE

all

* - Tomado de GOLDMAN, L. y colaboradores: Multifactorial index of cardiac risk in noncardiac procedures. N. Engl. J.
Med. 297; 848, 1977. Modificado por WEITS, Howard y Lee GOLDMAN. Noncardiac Surgery in the Patient whit heart

Disease. Med clin North America 71:413-432, 1987.

INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA

La incidencia de edema pulmonar varia segun la
clase funcional preoperatoria de la asociacion
cardiol6gica de Nueva York desde un 3% en Clase
1 hasta un 25% en Clase 1V. Los pacientes con
historia previa de edema pulmonar sin datos al
examen fisico del mismo tiene una incidencia de
6% de edema pulmonar. (20)
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La presencia de signos clinicos o radiolégicos de
disfuncién ventricular preoperatorio elevalainci-
dencia de edema pulmonar a un 16%. (20). La
insuficiencia cardiaca postoperatoria tiene un
mortalidad de 15% a 20%. (19)

Otros factores de riesgo para el desarrollo 1.C.C.
son: edad mayor de 60 anos, EKG anormal
preoperatorio, cirugia abdominal o toraxica.
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A veces el médico tratante tiende a disminuir la
I.C.C. con diuresis forzada, la cual puede llevar
a hipovolemia acentuada. Como guia clinica la
diuresis debe ser suficiente como para evitar la
congestion, pero no tan enérgica como para pro-
ducir hipotensiéon postural.

ENFERMEDAD VALVULAR
CARDIACA

ESTENOSIS AORTICA: La estenosis aortica se
ha relacionado con un 13% a 20% de mortalidad

y es un factor de riesgo cardiaco independiente.
(9)

Estos pacientes tienen un gasto cardiaco cons-
tante y son incapaces de incrementarlo significa-
tivamente en respuesta al stress de la cirugia o
anestesia, por ello, responden mal a la hipoten-
si6n por la anestesia general o regional y a las
drogas vasodilatadoras y pueden sufrir colapso.
Ademas, tienen poca capacidad de distensién de
la fibra muscular en respuesta a la hipertrofiay,
por eso, es necesario el monitoreo con P.C.P.
Estos pacientes son altamente dependientes de
la contribucién auricular para su llenado ventri-
cular por lo que la fibrilacion auricular debe ser
agresivamente tratada para disminuir la res-
puesta ventricular y recuperar el ritmo sinusal
normal.

INSUFICIENCIA AORTICA: Se asocia con sobre-
carga de volumen, lo que lleva a la disminucién
de la contractilidad miocardica conforme progre-
sa la enfermedad.

Los riesgos operatorios estan en relacion con la
funcién ventricular izquierda mas que la severi-
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dad de la regurgitacién. Todas las condiciones
que aumenten las resistencias vasculares perifé-
ricas aumentan la regurgitacion y deben ser
evitadas.

Como la regurgitacién ocurre en diastole, estos
pacientes toleran bien la taquicardia y mal la
bradicardia. Las drogas vasodilatadoras pueden
aumentar el gasto cardiaco. Estos pacientes no
son sensibles a cambios hemodinamicos y pue-
den ser operados sin monitoreo invasivo.

ESTENOSIS MITRAL En estos enfermos, el
estado del volumen y
importantes:

el ritmo cardiaco son

La presion atrial izquierda es alta para poder
contribuir al llenado ventricular, la sobrecarga
de liquidos debe evitarse para no aumentar
demasiado la presion atrial que pueda llevar a

edema pulmonar.

La taquicardia es mas molesta debido a que se
disminuye el tiempo de llenado ventricular. Debe
evitarse la diuresis excesiva que reduce el volu-
men intravascular. La taquicardia intraoperato-
ria se debe tratar con propanolol Jo digoxina L.V,
A causa de que atn variaciones pequerias en el
volumen pueden causar serios trastornos hemo-
dinamicos debe hacerse monitoreo de PCP en los
casos severos. (19)

INSUFICIENCIA MITRAL En ella es importante
la condicién ventricular y el grado de regurgita-
cion. En cada contraccion el ventriculo expulsa
algo de su sangre a la auriculay esto es en cierto
modo su precarga. Por eso la fraccion de eyeccion
puede ser normal o ligeramente menor a pesar de
un severo deterioro ventricular. Toleran bien la
vasodilatacion.
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CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA OBS-
TRUCTIVA SUBAORTICA: Se caracteriza por
una area de salida menor y disfuncién ventricular
diastélica. Las drogas que aumentan la contrac-
tibilidad cardiaca (como catecolaminas) pueden
agravar la situacion lo mismo que aquellos
factores que disminuyan el llenado ventricular
como hipovolemia, taquicardia, pérdida del ritmo
sinusal. La hipotensién debe ser evitada y esta
indicado el monitoreo de la P.C.P. El tratamiento
de la hipotensién es a base de expansores de
volumen y fenilefrina.

ARRITMIA PERIOPERATORIA
De los pacientes sometidos a anestesia 84% de-
sarrollan algun tipo de arritmia de las cuales,
solo 5% son significativas. (20).

La mayoria de las arritmias son supraventricula-
res. Los factores predisponentes son: edad mayor
de 70 afos, cirugia abdominal o aértica, duracion
de cirugia mayor de tres horas e intubacién
endotraqueal. La alteracion del tono autonémico
que puede presentarse como consecuencia de:
trauma visceral, estimulacién ocular del S.N.C.,
hipervolemia, acidosis, hipoxia, pueden desen-

cadenar arritmias.

Las contraccionea atriales prematuras o la pre-
sencia de arritmia preoperatoria no predisponen
a arritmia perioperatoria. (6).

A pesar de que muchas veces son inocuas, se
debe buscar inmediatamente la etiologia de la
misma y corregirla, asi como vigilar el estado
hemodinamico que en caso de estar alterado
debe someterse a tratamiento.
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MAS DE CINCO CONTRACCIONES
VENTRICULARES PREMATURAS
(C.V.P.) EN EL E.K.G. . PREOPE-
RATORIO.

 El concepto de la significancia clinica de las

C.V.P. ha cambiado durante los tiltimos 10 anos.
Estas tienen importancia segiin haya o no enfer-
medad subyacente.

En pacientes con infarto 10 C.V.P. por hora tiene
un riesgo muy alto (factor independiente) lo
mismo que el paciente con fallo ventricular
izquierdo secundario o cardiopetia isquémica o
cardiomiopatia.

En el paciente sano no se asocia con aumento en
la morbilidad y en ella no hay evidencia de que el
tratamiento antiarritmico prolongue la vida. La
arritmia ventricular que afecta hemodinamica-
mente en la cirugia se tratan con lidocaina IV o
procainamida corrigiendo a la vez los posibles
trastornos causantes. (20)

EDAD Y TIPO DE CIRUGIA.
CIRUGIA DE EMERGENCIA

La edad, por si sola, es importante predictor de
complicaciones cardiacas y de muerte cardiaca,
especialmente para pacientes con 70 anos de
edad o mayores.

En cuanto el tipo de cirugia se presente un mayor
riesgo en los pacientes con cirugia abdominal
toraxica o aortica.

La cirugia de urgencia aumenta en cuatro veces
las complicaciones.
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Cuadro 2
INDICE DE RIESGO CARDIACO *

CLASE PUNTUACION  COMPLICACIONES MUERTES
QUE AMENAZAN DE ORIGEN
LA VIDA CARDIACO
1 0-5 0.6 0.2
2 6-12 3 1
3 13-25 11 3
4 =26 12 39

* - Tomado de GOLDMAN, L. y colaboradores: Multifactorial
index of cardiac risk in noncardiac procedures. N. Engl. J.
Med. 297; 848, 1977. Modificado por WEITS. Howard y Lee
GOLDMAN. Noncardiac Surgery in the Patient whit heart

Disease. Med clin North America 71:413-432, 1987.

CONDICION MEDICO GENERAL:
HIPERTENSION ARTERIAL.

A mejor condicién general del paciente, menos
sera el nimero de complicaciones cardiacas, por
eso deben corregirse la hipoxemia, hipercarbia,
acidosis, hipokalemia, mejorar la funcién renal;
asi también se ha visto que el encamamiento
prolongado por causas no cardiacas, aumenta el
riesgo de complicaciones cardiacas postoperato-
rias.

En los pacientes con hipertension arterial, debe
evaluarse el efecto de la misma sobre los 6rganos
blancos. La hipertension arterial no es por sisola
un factor de riesgo importante. (13)

Cuando la presion arterial es estable y la diasto-
lica no excede mas de 110 mm Hg. no hay
beneficios en suspender la cirugia. (5)

A pesar de un control adecuado la hipertension o
hipotension se presenta en un 25% de los pacien-
tes, (13)
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Cuadro 3
CLASIFICACION DE ANGINA DE LA ASOCIACION
CARDIOLOGICA DE NUEVA YORK. *

CLASE DESCRIPCION
1 Angina con ejercicio extenuante.
2 Angina con ejercicio moderado.
3 Angina después de subir un piso por escaleras
o caminar de una a dos cuadras.
3 Angina con cualquier actividad.

* - Tomado de KHETARPAL, Sharad. Valoracién preanestési-
ca paciente con enfermedad cardiaca. Clinicas de anestesio-
logia de Norteamerica. Vol 4:589-603, 1990.

La hipertension suele presentarse en tres perio-
dos durante la anestesia y cirugia.

1-
II- Durante las primeras horas después de la

Durante la induccién o laringoscopia.

cesacion de la anestesia por dolor - hipoxia o
sobrecarga de volumen.

IlI- Aproximadamente 48 horas después de la
cirugiaa causa de la movilizacion de liquidos.
Esto debe ser tomado en cuenta e instaurar
la terapia adecuada.

Hay que recordar que la terapéutica con diuréti-
cos lleva a hipovolemia que en presencia de
hipoxia transoperatoria predispone a arritmia,
por lo tanto se debe controlar y/o corregir en el
preoperatorio.

También si el paciente esta depletado de volumen
se deben dar liquidos para evitar la hipotension.

El tratamiento antihipertensivo se debe conti-
nuar incluso el dia de la cirugia.
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CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA ASOCIACION CARDIOLOGICA DE
NUEVA YORK SU CORRELACION CON LA MORTALIDAD POSOPERATORIA.

CLASE

DESCRIPCION DE LA CLASE FUNCIONAL

MORTALIDAD
POSOPERATORIA

%)

cardiacos.

cardiacos.

Sintomaticos en reposo.

1  Pacientes con cardiopatias pero sin limitaciones resultantes en

la actividad fisica. Le actividad ordinaria no causa sintomas

2 Pacientes con enfermedades cardiacas que producen cierta
limitacion en la actividad fisica. Estan cémodos en reposo pero

de ordinario la actividad produce sintomas cardiacos.

3  Pacientes con cardiopatias que producen limitacién muy
manifiesta en la actividad fisica. Estan cdmodos en reposo

pero una actividad menor que la ordinaria produce sintomas

4  Pacientes con actividades cardiacas que producen incapacidad

para realizar actividad fisica cualquiera sin incomodidad.

4.3

10.6

25.0

67.0

]

* - Tomado de KHETARPAL, Sharad. Valoracion preanestesica del paciente con
enfermedad cardiaca. Clinicas de anestesiologia de Norteamerica. Vol 4:589-603,

1990.
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