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Las complicaciones cardfacas son las causales mas frecuentes de morbimortalidad intra y
perioperatoria en la cirugia no cardiaca . La mortalidad quirurgica de pacientes con cardiopatias
es el doble que en la poblaci6n hospitalaria general . Una cuidadosa evaluacion de los pacientes
disminuye la frecuencia y severidad de las complicaciones cardiovasculares . Es necesario cono-
cer los predictores clinicos y el riesgo cardiovascular por el procedimiento quirurgico para
focalizar los esfuerzos en la prevencion y tratamiento de estas complicaciones . REV ARGENT

CARDIOL 1997; 65 (6) : 631-636 .
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El 40% de los paciente mayores de 35 anos a los
que se les realizara una cirugia no cardiaca tiene
algun antecedente de cardiopatia, hipertension ar-
terial o diabetes, y el 50% de ellos presenta alguna
alteraci6n electrocardiografica . (1)

Los pacientes con cardiopatia pueden respon-
der en forma inadecuada al estres de la cirugia y
de la anestesia . Los disturbios del medio interno,
los disbalances del sistema nervioso autdnomo y
el incremento del consumo de oxigeno por la libe-
racion de catecolaminas a causa del dolor, perdi-
da de volumen y estres, pueden desencadenar is-
quemia miocardica, arritmias y/o insuficiencia
cardiaca .

El 50% de Jas muertes relacionadas con el acto
quirurgico se deben a complicaciones cardiovascu-
lares . (2)

Aunque el factor de riesgo dependiente de la
edad del paciente es secundario a su estado car-
diopulmonar, los pacientes con edad avanzada
presentan mayor incidencia de enfermedades, y es
en este grupo etario en donde se realiza el mayor
numero de intervenciones quirurgicas, con el con-
secuente aumento de morbimortalidad .

La finalidad de la evaluacion prequirurgica es
tratar de identificar a los pacientes que tienen ma-
yor probabilidad de presentar complicaciones, y

tomar las medidas tendientes a reducir la morbi-
mortalidad intra y perioperatoria .

PREDICTORES CLINICOS QUE
INCREMENTAN EL RIESGO
CARDIOVASCULAR INTRA Y
PERIOPERATORIO

La evaluacion del estado preoperatorio del pa-
ciente se puede obtener de forma sencilla con el
interrogatorio, examen fisico, radiografia de torax,
examenes de laboratorio de rutina y electrocardio-
grama (ECG) .

Durante anos se ha utilizado un sistema multi-
factorial para determinar un indice de riesgo qui-
rurgico . (3-6)

Recientemente (7) se ha sugerido simplificar es-
tos criterion con la utilizacion de tres categorias de
predictores clinicos, agrupados en :

Predictores mayores
•

	

Sindromes coronarios :
-Infarto de miocardio reciente (< 30 dias) .
-Angina inestable o severa (clase funcional III-IV) .

•

	

Insuficiencia cardiaca descompensada .
•

	

Miocardiopatias con deterioro severo de la fun-
cion ventricular.
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•

	

Arritmias :
-Bloqueo auriculoventricular de alto grado o
completo .
-Arritmias ventriculares complejas .
-Taquiarritmias supraventriculares con alta res-
puesta ventricular.

•

	

Valvulopatfas severas .
•

	

Miocardiopatfa hipertrofica obstructiva de gra-
do severo .

•

	

Cardiopatias congenitas cianoticas .
•

	

Cardiopatias congenitas no cianoticas de gra-
do severo.

•

	

Insuficiencia respiratoria severa (pO 2 < 60
mmHg o pCO2 > 50 mmHg) .

•

	

Alteraciones del medio interno (K < 3 mEq/1 o
HCO2 < 20 mEq/1) .

•

	

Hipertension arterial severa no controlada.
•

	

Insuficiencia hepatica .
•

	

Insuficiencia renal (creatinina > 3 mg/dl) .

Predictores intermedios
•

	

Angor estable (clase funcional I-II) .
•

	

IAM previo (> 30 dfas) .
•

	

Insuficiencia cardfaca compensada .
•

	

Diabetes .
•

	

Hipertension arterial severa controlada .

Predictores menores
•

	

Edad avanzada .
•

	

ECG anormal (HVI, BRI, BRD, anormalidades
del ST T) .

•

	

Ritmo no sinusal (ejemplo : fibrilacion auricu-
lar) .

•

	

Arritmias ventriculares no complejas.
•

	

Antecedentes de accidente cerebrovascular .
•

	

HTA leve a moderada.
•

	

Valvulopatfa de grado moderado .

RIESGO CARDIOVASCULAR POR EL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Valoracion de la incidencia de muerte cardfaca y
el IAM no fatal en relacion con el procedimiento
quirurgico a realizar: (3)

A. Riesgo alto (> 5%)
• Cirugia de urgencia en el anciano .
• Cirugia de aorta y grandes vasos .
•

	

Cirugia arterial periferica .
•

	

Cirugfas prolongadas y con perdidas importan-
tes de fluidos y sangre .

B. Riesgo intermedio (1 a 5%)
• Endarterectomfa carotfdea .
• Cirugia de cabeza y cuello.
•

	

Cirugia intratoracica e intraperitoneal superior

(excluyendo grandes vasos) .
•

	

Cirugia ortopedica.
•

	

Cirugia de prostata .

C. Riesgo bajo (< 1%)
•

	

Procedimientos endoscopicos .
•

	

Procedimientos superficiales (cirugfa plastica) .
•

	

Cataratas .
•

	

Cirugia intraperitoneal inferior (cesareas,
histerectomfa, etc .) .

•

	

Cirugia de mama .
•

	

Apendicectomfa .

CONSIDERACIONES
EN PATOLOGIAS CARDIACAS
ESPECIFICAS

Enfermedad coronaria
La cardiopatfa isquemica es responsable de la

mayor parte de la morbimortalidad operatoria . (8)
En pacientes con enfermedad coronaria conocida

es importante cuantificar el area de miocardio ame-
nazado, el umbral isquemico y la funcion ventricu-
lar. La prueba ergometrica realizada antes de la ci-
rugfa, en pacientes que seran operados de aorta o
grandes vasos, tiene un valor predictivo positivo
para eventos cardiovasculares del 20% y un valor
predictivo negativo del 96% .

Resultados similares se obtienen con la perfusion
miocardica con talio 201 y con dipiridamol, ecocar-
diograma con dobutamina y electrocardiograffa di-
namica de 24 horas (Holter) . Una prueba no invasi-
va negativa predice, con una probabilidad cercana
al 100%, la ausencia de eventos cardiovasculares en
el perfodo intra y perioperatorio y, un resultado po-
sitivo, una probabilidad de padecerlos de entre el
15 y el 20%. (9-12)

Los pacientes coronarios considerados de alto
riesgo isquemico, los que presentan angina inesta-
ble o refractaria al tratamiento o los pacientes con
pruebas no invasivas dudosas, que seran sometidos
a cirugfa de alto riesgo, deben ser evaluados, antes
de dicha cirugfa, con una angiograffa coronaria para
decidir la conducta terapeutica .

Indicaciones de angiografia coronaria pre y
perioperatoria

La ACC/AHC Task Force (13) agrupa a las indi-
caciones de la realizacion de un estudio angiografi-
co coronario en tres categorfas : clase 1, el procedi-
miento es indicado en forma habitual, esta unani-
memente aceptado y es considerado de ayuda o efec-
tivo; clase 2, es aceptable pero de eficacia incierta o
controvertida; y clase 3, no esta indicado y puede
ser perjudicial .
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Clase 1
Pacientes con :
•

	

Pruebas no invasivas positivas y de alto riesgo .
•

	

Angina de pecho refractaria a la terapeutica
medica .

•

	

Angina inestable .
• Pruebas no invasivas dudosas en pacientes a los
que se les realizaran cirugfas de alto riesgo car-
diovascular.

Clase 2
Aquellos con :
•

	

Pruebas no invasivas con riesgo intermedio .
•

	

Pruebas no invasivas dudosas en pacientes de
bajo riesgo y cirugia de alto riesgo .

•

	

IAM perioperatorio .

Clase 3
El procedimiento no esta indicado en :
•

	

Pacientes con enfermedad coronaria conocida
y pruebas no invasivas de bajo riesgo o negati-
vas y cirugia de bajo riesgo .

•

	

Pacientes coronarios sin una evaluaci6n no in-
vasiva previa .

•

	

Pacientes asintomaticos con cirugia de revas-
cularizaci6n miocardica y buena capacidad fun-
cional (>_ 7 mets) .

•

	

Pacientes con angina cr6nica estable, clase fun-
cional I-II con funcion ventricular conservada,
pruebas no invasivas de bajo riesgo .

•

	

Severa disfuncion ventricular (fracci6n de
eyecci6n < 20%) sin posibilidad de cirugia de
revascularizaci6n.

• Paciente que se niega al procedimiento y/o a
una eventual cirugia de revascularizacion mio-
cardica posterior.

Hipertensi6n arterial
La HTA moderada no es un predictor indepen-

diente de complicaciones cardiovasculares . (3-5) A
pesar de esto, numerosos autores han mostrado que
la fluctuacion exagerada de la presion arterial intrao-
peratoria puede asociarse con signos electrocardio-
graficos de isquemia miocardica, los que pueden
prevenirse con el control adecuado de la presi6n ar-
terial antes y durante la cirugia . La medicacion
antihipertensiva no debe interrumpirse ; se adminis-
trara tambien el dia de la cirugia y se continuara en
el periodo perioperatorio. (14, 15)

Insuficiencia cardiaca
Los pacientes con insuficiencia cardiaca descom-

pensada tienen un mal pronostico cuando se les efec-
tua una intervencion quirurgica no cardiaca . La pre-
sencia de tercer ruido, ingurgitacion yugular e hi-
pertensi6n venocapilar incrementa la morbimorta-
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lidad perioperatoria . (3, 4, 10)
Durante el tratamiento de la insuficiencia cardia-

ca debe ser evitada la hipovolemia; la digital, cuan-
do es necesaria, debe ser administrada con precau-
ci6n por su interaccion con diversas drogas aneste-
sicas, que pueden provocar arritmias graves (ver mas
adelante) .

Miocardiopatfas
Debe mencionarse especialmente a la miocardio-

patia hipertrofica con obstrucci6n dinamica severa
(gradiente >_ 60 mmHg) en el tracto de salida del ven-
triculo izquierdo, en la cual deben evitarse las re-
ducciones del volumen plasmatico, la caida de la
resistencia del sistema vascular y el incremento en
los vasos de capacitancia, que pueden producir una
reducci6n en el volumen ventricular y aumento en
el grado de obstrucci6n, con la posibilidad de des-
compensaci6n hemodinamica y/o colapso . (16)

Valvulopatfas
En las valvulopatias graves, con indicaci6n de ci-

rugia de reemplazo valvular o valvuloplastia, dicha
cirugia debe realizarse previa a la cirugia no cardia-
ca, por la posibilidad de complicaciones graves intra
y perioperatorias. (3)

La estenosis a6rtica es la que presenta mayores
complicaciones cardiovasculares . En la estenosis
mitral moderada la cirugia es generalmente bien to-
lerada y sin complicaciones, pero en el posoperato-
rio se debe vigilar la aparici6n de taquiarritmias, que
pueden llevar a la insuficiencia cardiaca . (17)

Los pacientes con insuficiencia a6rtica y/o mitral,
inclusive severa, pero sin deterioro de la capacidad
funcional, toleran bien las cirugias no cardiacas . Se
indica reemplazo valvular, previo a la cirugia no
cardiaca electiva, a las valvulopatias sintomaticas
con deterioro de la capacidad funcional y/o de la
funcion sist6lica del ventriculo izquierdo . (9)

Arritmias
La presencia de arritmias ventriculares no com-

plejas en el preoperatorio no es un predictor inde-
pendiente de riesgo de complicaciones cardiovascu-
lares, el cual esta determinado por la cardiopatia de
base y no por la arritmia per se. Los ancianos con
broncopatfas cronicas, pacientes con estenosis val-
vulares subcriticas y aquellos que tienen taquiarrit-
mias auriculares en el control preoperatorio, tienen
mayor riesgo de complicaciones intra y/o periope-
ratorias, debiendo ser tratados con drogas antiarrft-
micas. (18,19)

Indicaciones de marcapasos transitorios
Cuando la cirugia es de urgencia y no se puede

realizar un estudio electrofisiol6gico para evaluar la
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Predictores

	

Riesgo por tipo de operacion

	

Estudios especiales

	

Tratamiento

Menores

	

Bajo o mediano

	

No
Menores

	

Alto

	

Pruebas no invasivas y, de
acuerdo con los resultados,
invasivas

Intermedio

	

Bajo

	

No
Intermedio

	

Mediano o alto

	

Pruebas no invasivas y de
acuerdo con los resultados,
invasivas

Mayores

	

Urgencia

	

No
Mayores

	

Independiente del riesgo

	

Pruebas no invasivas y/o
suspender o postergar la cirugia

	

invasivas

El tratamiento intensivo comprende medidas tendientes a disminuir las complicaciones ; incluye la indicaci6n de un monitoreo
hemodiamico, la colocaci6n de un cateter marcapasos transitorio, medicaci6n por via parenteral, etc .

necesidad del implante definitivo, tiene indicaci6n
de su colocacion en forma transitoria (20, 21) en pa-
cientes con:

• Antecedentes de sincope, con bloqueo bifasci-
cular o bloqueo de rama izquierda con o sin bloqueo
AV de primer grado .

•

	

Bloqueo AV de alto grado o completo .
•

	

Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz .
•

	

Bradicardia sinusal sintomatica .
•

	

Bloqueo trifascicular.
•

	

Bloqueo de rama bilateral.
•

	

Bloqueo AV tipo Wenckebach con QRS ancho .

No tienen indicacion de marcapasos transitorio
•

	

Pacientes asintomaticos con bloqueo bifascicular .
•

	

Bloqueo AV de primer grado .
•

	

Bloqueo AV de segundo grado tipo Wenckebach
con QRS normal.

Indicaciones de monitoreo hemodinamico (Swan-
Ganz)

Se indicara la colocacion de un cateter de Swan-
Ganz en aquellos pacientes con :

•

	

Riesgo isquemico elevado sin posibilidad de re-
vascularizacion previa a la cirugia .

• Cirugia de emergencia sin tiempo para esta-
bilizar al paciente y/o con un 1AM reciente (5 30
dias) .

•

	

Insuficiencia cardiaca severa .
•

	

Valvulopatias severas sin la posibilidad de ser
corregidas antes de la cirugia .

•

	

Cirugia de tumores intracraneanos .

Interacci6n de drogas y anestesicos
Las drogas anestesicas pueden interactuar con los

farmacos cardiovasculares modificando el tono sim-
patico y parasimpatico, y modificar en forma direc-
ta o indirecta la contractilidad y resistencia vascular
periferica .
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Tabla 1

No
Medico o quirurgico de acuerdo
con los resultados de estudios
especiales
No
Medico o quirdrgico de acuerdo
con los resultados de estudios
especiales
Intensivo
Medico o quirurgico de acuerdo
con los resultados de estudios
especiales

La digital puede continuarse, inclusive por via
parenteral, durante o despues de la cirugia . Su indi-
cacion debe ser evaluada cuidadosamente, dado que
en muchos pacientes es posible suspenderla . Inte-
racciona con los relajantes musculares, fundamen-
talmente la succinilcolina, y favorece la aparicion de
arritmias que a menudo conducen a la muerte . El
mecanismo no es totalmente conocido y son mas fre-
cuentes en pacientes hipokalemicos . (22)

Los antiarritmicos no deben ser interrumpidos
antes de la cirugia y deben ser continuados en el
posoperatorio . Los bloqueantes beta, bloqueantes
calcicos, nitritos e inhibidores de la enzima con-
vertidora, deben continuarse hasta el dia de la ope-
racion. Los bloqueantes beta pueden favorecer la
depresion miocardica producida por los anestesicos
volatiles y desencadenar insuficiencia cardiaca (ex-
cepcional) . El verapamil, cuando se utiliza en dosis
elevadas, puede favorecer la aparicion de depresion
sinusal y bloqueo AV (fundamentalmente asociada
con el anestesico halotano) ; ademas posee un efecto
depresor sobre la contractilidad miocardica. (22)

Los diureticos pueden causar deplecion de pota-
sio, sodio, cloro y agua, pero en general no deben
ser discontinuados, las alteraciones i6nicas deben ser
corregidas, en especial la hipokalemia, que sensibi-
liza el coraz6n a los efectos t6xicos de la digital y
predispone a las arritmias .

Los antiagregantes plaquetarios deben suspen-
derse cinco dias antes de la cirugia, porque predis-
ponen a un sangrado mayor. (3)

Los inhibidores de la monoaminooxidasa pue-
den afectar la recaptaci6n de las catecolaminas y
potenciar el efecto hipotensor de los anestesicos vo-
latiles, de la cirugia en si, o interactuar con los nar-
c6ticos que se administran y/o con drogas simpati-
comimeticas y provocar crisis hipo-hipertensivas y/
o arritmias severas . (23) Por ello, deben suspender-
se 10 a 14 dias antes de la cirugia .
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Los antidepresivos triciclicos y los modernos,
excepto la fluvoxamina, pueden prolongar el inter-
valo QT y favorecer la aparicibn de arritmias peli-
grosas. Tambien pueden interactuar con los aneste-
sicos volatiles, en especial con el halotano y con los
relajantes musculares, como el pancuronio, y pro-
vocar crisis hipo o hipertensivas, arritmias, insufi-
ciencia cardiaca y muerte, razon por la cual deben
suspenderse dos semanas antes de la cirugia electi-
va. (23) La aminofilina no debe ser utilizada por-
que puede favorecer la aparicion de taquicardia ven-
tricular.

Los hipoglucemiantes orales deben interrumpir-
se 24 horas antes de la cirugia y la glucemia debe ser
vigilada; si aparece hiperglucemia, corregir con
insulina corriente .

Las recomendaciones para una evaluacion y/o
tratamiento pre y perioperatorio de pacientes que
seran intervenidos quirt rgicamente de cirugia no
cardiaca pueden observarse en la Tabla 1 .

CONCLUSIONES
Los pacientes que van a ser sometidos a una ci-

rugia no cardiaca corren un riesgo que es indepen-
diente de la anestesia . Las complicaciones son mas
frecuentes y peor toleradas en pacientes cardiopa-
tas . Los principales factores de prediccion de la
morbimortalidad quirtzrgica son la magnitud de la
operacion, la severidad y la extension de la cardio-
patia. Identificar a los pacientes de alto riesgo qui-
rtirgico e indicar la conducta terapeutica adecuada
es la finalidad de la evaluacion prequirttrgica para
tratar de reducir la morbimortalidad intra y
perioperatoria .

SUMMARY

PERIOPERATIVE EVALUATION FOR
NON CARDIAC SURGERY

Cardiac disease complications are the most fre-
quent cause of morbidity and mortality undergo-
ing non cardiac surgery.
Surgical mortality is 100% higher in patients with
cardiac disease .
A careful clinical evaluation reduces the frequency
and severity of cardiovascular complications .
It is necessary to identify clinical predictors and
the cardiovascular risk involved in surgery, in or-
der to focus the efforts on the prevention and treat-
ment of these complications .

Key words Non cardiac surgery -
Perioperative evaluations -

Perioperative cardiovascular evaluation
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