ISSN 0034-7000
REV. ARG. CARDIOL., 48, NO 6, 304-314

SALVADOR CARUSO
CLAUDIO M. TIBERI
EDUARDO BATKIS
MOISES APTECAR
Departamento Cardiovascular,
Institutos Médicos Antartida,
Buenos Aires.

Direccion postal:
Rivadavia 4980
Buenos Aires
Argentina

Examen cardiovascular prequirargico
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perioperatorio en cirugia general

]

Se ba becho babitual el examen cardiovascular previo a las inter-
venciones quirurgicas de diversos tipos; sin embargo, caben dudas
acerca de la complejidad que debe revestir, de su valor para prede-
cir las complicaciones circulatorias, v de su capacidad para definir
conductas terapéuticas. Por tal motiwvo, bemos evaluado 505 candi-
datos consecutivos a diferentes tipos de intervenciones quirurgicas,
mediante un indice integrado por elementos simples del examen
clinico y electrocardiogrifico (edad, estado genmeral, tipo de inter-
vencion; infarto o angor previos; signos de insuficiencia cardiaca o -
valvulopatia aortica; arritmias), que permitio clasificar los pacientes
en cuatro grupos de severidad: Grupo I, 379 pacientes; Grupo II, 97
pacientes; Grupo III, 26 pacientes, y Grupo IV, 3 pacientes). Los
enfermos fueron controlados durante la intervencion y hasta su
alta hospitalaria. La 1ncidencia de complicaciones cardiovasculares
leves (principalmente arritmias) fue del 6,33, 25,78 y 34,61 por
ciento en los Grupos I, Il y III, respectivamente; la de las complica-
ciones graves (que requirieron la internacion en Unidad Coronaria)
fue de 1,05, 7,21, 19,23 y 100 por ciento en los cuatro grupos men-
cionados (P<0,0005 en ambos casos). A su vez, la mortalidad car-
diovascular perioperatoria fue del 0,26, 6,18, 11,54 y 66,67 por
ciento, respectivamente. Concluimos que el indice empleado es
util para evaluar el riesgo cardiovascular en los candidatos a cirugia,
que los pacientes de los Grupos II y I1I deben ser monitorizados v,
de ser posible, tratados antes de la intervencion, vy que la cirugia se
encuentra definmidamente contraindicada en el Grupo 1V, salvo st-
tuaciones de absoluta necesidad.

En la decision de todo acto quirlrgico se toma en cuenta, por un
lado, el riesgo propio de la enfermedad que padece el paciente, y,
por el otro, el riesgo de la morbimortalidad inherente a cada pro-
ceso operatorio. Desde hace un tiempo, agregado a esta evaluacion
especifica, se ha hecho habitual el examen cardiovascular previo a la
intervencion; sin embargo, caben dudas acerca de la complejidad que
éste debe revestir, de su valor para predecir las complicaciones circu-
latorias, y de su capacidad para definir conductas terapeuticas. Por
tal motivo, hemos evaluado 505 candidatos consecutivos a diversos
tipos de intervenciones quirirgicas no cardiacas, mediante un indice
propuesto por un grupo de cirujanos y anestesistas del Massachu-
setts General Hospital,! y ligeramente modificado por nosotros. .
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Fig. 1. Protocolo del examen preoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados 505 pacientes —300 hom-
bres y 205 mujeres—, con edades que abarcan
practicamente toda la gama etarea (13 a 85
anos). Este grupo comprende todos los enfermos
consecutivos, a los cuales les fuera pedida una
evaluacion cardiovascular preoperatoria, durante
un cierto periodo; por lo tanto, no representa
la totalidad de los pacientes operados durante
este lapso, aunque, dada la politica habitual en
nuestra institucion, quedan excluidos de la con-
sulta cardiologica solamente los casos que no
ofrecen la menor duda en cuanto a la presunta
inocuidad de la intervencion. También fueron
excluidas, como ya se menciond, las operaciones

cardiacas. Los actos quirurgicos practicados co-

rresponden, en su mayor parte, a operaciones
urologicas (40,2 por ciento), de cirugia general
(16,6 por ciento), ginecologicas (15,8 por cien-
to), traumatologicas y ortopédicas (12,7 por
ciento), y de otras especialidades (14,7 por cien-
to) (Tabla 1). El 57,6 por ciento de los enfermos
fue operado con diversos tipos de anestesia gene-
ral; se utiliz6 habitualmente pentobarbital o este-

*

roides hipnoticos no hormonales para la induc-
cion, halotane o enflurano para mantenimiento
inhalatorio, y succinilcolina o triioduro de galla-
mina como relajante muscular. El 38,8 por cien-
to de los pacientes fue intervenido con anestesia
peridural o raquidea; el resto (3,6 por ciento)
correspondid a procedimientos realizados con
anestesia local. Todos los pacientes fueron some-
tidos a un examen cardiovascular clinico y elec-
trocardiografico en la semana previa a la inter-
vencion, y la mayoria lo fue en las 48 horas
previas. El examen se realizo de acuerdo con
los métodos semiologicos habituales, y los resul-
tados fueron tabulados mediante un protocolo
ad-hoc (Fig. 1), que toma en cuenta la edad,
estado general, tipo de intervencion, la presencia
de infarto de miocardio reciente o angina inesta-
ble previos, de’signos de insuficiencia cardiaca
o valvulopatia aortica, elementos a los cuales se
les atribuye un valor preestablecido mediante el
analisis multifactorial a que hemos hecho re-
ferencia.l Tal como puede observarse en el pro-
tocolo, a cada uno de los elementos investiga-
dos se le asigné un puntaje, cuya suma permite
clasificar los enfermos en cuatro grupos de
severidad: Grupo I, 0 a 5 puntos; Grupo II,
6 a 12 puntos; Grupo III, 13 a 25 puntos, y
Grupo IV, mas de 25 puntos. Esta clasificacion,
cuyo resultado era desconocido para los que
controlaron la evolucion de los pacientes, sir-
vido de base para el analisis final, momento en
que fueron confrontados los resultados del segui-
miento con los del examen preoperatorio.
Doscientos trece enfermos (42,2 por ciento
del total de la poblacidn), que comprenden el
23,5 por ciento de los enfermos del Grupo I
y el 100 por ciento de los tres grupos restantes,
fueron intervenidos bajo monitoreo operatorio,
cuyos resultados era cuidadosamente observados

en el osciloscopio, y en algunas ocasiones
registrados. En los enfermos restantes, todos
pertenecientes al Grupo I (292 pacientes, 57,8
por ciento del total y 76,5 por ciento de su
grupo), se obtuvo informacion directa sobre
¢l desarrollo del acto quirurgico, suministrada
habitualmente por el anestesista. Todos los
enfermos fueron controlados clinicamente por
alguno de los autores en el curso del postopera-
torio, hasta el momento de su alta; se realizaron
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Tabla 1
Distribucién de tipos de cirugia, anestesia, y de monitorajes intraoperatorios, por grupos de severidad
Gr. I Gr. I1 Gr. 111 Gr. v Total %o
Tipo de cirugia:
Urologia . . ... .............. 149 42 12 -~ 203 40,2
Ginecologia . . .. - . ... ... ..... 74 6 — — 80 15,8
Cirugiageneral . . . ... ......... 48 24 11 1 84 16,6
Ortopedia traumat. . . . . ... ... ... 47 13 3 1 64 12,7
Oftalmologia . ... .......... .. 25 5 — 1 31 6,1
Proctologia . ................ 15 1 ~ — 16 3,2
O.R.L. ... i e 11 — — — 11 2,2
Cirugiatoracica. . . . ... ... ..... 3 2 - - 5 1,0
Totales. . . ... .............. 379 97 26 3 505
o o o e e e e e e e e e e e e e e 75,1 19,2 5,1 0,6 100
Anestesia
General .. ................. 225 50 13 3 291 57,6
Raquidea - Peridural . . . .. ... _ ... 137 48 13 - 196 38,8
Plexual . . ... ... ............ 7 - — - 7 1,4
Local. . . ... ... ... ... 10 1 — — 11 2,2
Monitoraje :
Monitorajesi . .. .. .. ... ...... 87 97 26 3 213 42,2
Monitorajeno . . . . . ... ... ... .. 292 — — - 292 57,8

los electrocardiogramas o dosajes de enzimas
pertinentes cuando el cuadro clinico lo justifi-
caba, y, cuando fue necesario, los pacientes
quedaron a cargo del Servicio de Cardiologia, e
incluso fueron internados en la Unmidad Corona-
ria. Los diagnosticos de las arritmias, edema
agudo de pulmén e isquemia miocardica fueron
establecidos por los criterios habituales; las
complicaciones fueron 'clasificadas en leves y
graves, € intra y postoperatorias. Interpretamos
como complicaciones graves los paros cardiorres-
piratorios y las arritmias severas con deterioro
hemodinamico; también fue incluido aqui un
edema agudo de pulmon. Todos estos pacientes,
salvo aquellos cuyo deceso se hubiera produ-
cido en el quir6fano, fueron internados en la
Unidad Coronaria. En cuanto a las complica-
ciones leves, fueron consideradas como tales las
arritmias supraventriculares y ventriculares sin
repercusion hemodinamica, algunas variaciones
tensionales que motivaron intervenciones tera-
péuticas, y trastornos isquémicos que no progre-
saron hacia la necrosis. Se consideraron como
muertes de causa cardiaca solamente aquellas
claramente relacionadas con un paro cardiorres-

i i e

piratorio no previsto ni vinculado con un empeo-
ramiento clinico general del paciente o con com-
plicaciones definidamente quirargicas o anes-
tésicas.

La evaluacidon estadistica de los datos fue
realizada por el método del X2 para la distribu-
cion de los resultados por grupos, y por el de la
t de Student para la comparacion de edades.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra la distribucion de los pacien-
tes por grupos de severidad y tipo de cirugia,
asi como la anestesia utilizada. Podemos obser-
var que el 75,1 de los pacientes pertenecia al
Grupo I, el 19,2 por ciento al Grupo 11, €l 5,1
por ciento al Grupo III, y tan sélo el 0,6 por
ciento al Grupo 1V. El importante predominio
de los enfermos urologicos se explica por el
pricticamente habitual pedido de examen
cardiovascular preoperatorio en estos pacientes,
la mayor parte de los cuales corresponde a
operaciones de prostata, lo cual implica una
mayor edad de los enfermos; esta preponderan-
cia de patologia prostitica explica también el
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Tabla 2
Distribucion de los factores de riesgo en los pacientes complicados, por grupos de severidad
Gr. 1 Gr. 11 Gr. 111 Gr. IV Total
Masde70afios .. .. ... .. ..... 6 20 10 - 2 38
IAM <de 6 meses* . . . S e e e — — 4 2 6
Insuficiencia cardiaca® ... ... ... — 1 1 2 4
Estenosis aortica® ... .. .. ..... 1 5 1 — 7
Ritmonosinusal* ... ... ...... - 5 8 3 16
Mas de 5 extr.ventr.* . . ... ... .. — 3 2 1 6
Mal estadogeneral . . ... ... .. .. — 8 6 1 15
Tipo de operacion . . .. .. ...... 6 23 9 1 39
Operacionurgente . . ... .. ... .. - 9 7 2 18
Totales. . . . .. . .. oo v i v v ... 13 74 48 14 149
Factores cardiovasculares . . ... ... 1 14 16 8 39
°% Factores cardiovasculares . . . . . .. 6,15 18,91 33,33 57,14 26,17
Tabla 3
Distribuciéon de complicaciones leves, graves y totales, y de la mortalidad, por grupos de severidad
Complicaciones cardiovasculares Mortalidad
Edad Leves Graves Totales cardiovesc.
n X*Ds n % n % n % n %
Grupol ...... 379 55,8%10,5 24 6,33 4 1,05 28 7.4 1 0,26
GrupoIl. ... .. 97 66,21+10,5 25 25,78 7 7,21 32 33,0 5 5,15
Grupo il . .. .. 26 71,618,10 9 34,61 5 19,2 14 53,8 3 11,5
Grupo IV ... .. 3 71,214,04 — - '3 100 3 100 2 66,7
Totales. . ... .. 505 — 58 11,48 19 3,76 77 15,24 11 2,18
Tabla 4

1 - »
(3) Paro C.R.
2 - rec.

(1) Extr. ventr. - F.V.
(6) Supraventr.

(12) Ventriculares
(2) Mixtas

(20) Arritmias

(2) Otras (1) Hipotension severa

(1) Crisis hipertensiva
(1) Arritmia extraventricular
(1) Isquemia

|
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elevado numero de anestesias raquideas o pe-
ridurales en la poblacion analizada. En sentido
inverso, el escaso numero de pacientes con gra-
dos de severidad mas elevados en el grupo de
intervenciones ginecologicas, se explica por la
edad habitualmente menor de las mujeres
sometidas a este tipo de cirugia, ademas de la
menor prevalencia de patologia cardiovascular
organica en el sexo femenino. |

Se desprende también de esta tabla que la
totalidad de los pacientes de los Grupos II, III
y IV fueron intervenidos bajo monitoraje, como
ya fue senalado, mientras que en el Grupo I
tan solo 87 (23,5 por ciento) fueron operados
con tal recaudo. |

La Tabla 2 muestra la contribucion de los
distintos factores de riesgo en la formacion
del puntaje de los 77 enfermos con complica-
ciones cardiovasculares, dividido por grupos de
severidad. Si bien la incidencia global de los
items cardiovasculares en el total de factores
de riesgo fue de un 26,17 por ciento, €s evi-
dente la progresion de la influencia de las anor-
malidades circulatorias a -medida que aumenta
la severidad del indice (6,15 por ciento en el
Grupo I, 18,91 por ciento en el Grupo II, 33,33
por ciento en el Grupo III y 57,14 por ciento
en el Grupo 1V).

La Tabla III senala la incidencia de complica-
ciones cardiovasculares leves, graves y totales, y

v

la mortalidad correspondiente a los diferentes
grupos en que fue dividida la poblacion. Como
puede verse, hubo 77 complicaciones en la po-
blacion total analizada, o sea un 15,24 por cien-
to; 58 de estas 77 fueron leves (11,48 por ciento
sobre el total de pacientes) y 19 graves (3,76 por
ciento). Estas 19 complicaciones graves ocasio-

- naron 11 fallecimientos de causa cardiovascular

en los 505 enfermos, vale decir, un 2,18 por
ciento.

Mas 1interesante todavia resulta la distribucion
de las complicaciones segin la severidad de los
grupos respectivos. Se puede apreciar que la
proporcion de complicaciones leves es de 6,33
por ciento para el Grupo I, 25,78 por ciento
para el Grupo II, y 34,61 por ciento para el
Grupo III; la de las complicaciones graves es de
1,05, 7,21 y 19,2 por ciento, respectivamente,

- mientras que el porcentaje total de complica-

ciones es de 7,4, 33 y 53,8 por ciento, en el
mismo orden de severidad; todas estas diferen-
cias son estadisticamente significativas (P<
0,0005). Hubo un solo fallecimiento entre los
pacientes del Grupo I (0,26 por ciento), 5 en
el Grupo II (5,15 por ciento) y 3 en el Grupo
[T (11,5 por ciento); aunque los nimeros son
demasiado pequenos para una evaluacion esta-
distica, no dejan de ser sugestivos, al igual que
los del Grupo IV, que comprende solamente
3 pacientes, pero en el cual los 3 tuvieron

Tabla 5
Complicaciones del Grupo I1

—— .

Extr. ventr. = extrasistoles ventriculares. Depr. vesp. = depresion respivatoria. F.A.=fibrtlacion auricular. E.A.P.= edema

agudo de pulmon. Suprav. = supraventriculares. Alt. tens. = alteraciones tensionales. Resto de las abreviaturas
como en la Tabla anterior

(4) Intraoperatorias
(7) Graves

i i(3) Postoperatornas

(25) Leves (25) Intraoperatorias

| z 53; Paro C.R. *
1) Extr, ventr. - Depr. resp.
(2) Sepsis ZF.A. *
Paro C,R. *
(1) EAP

(10) Ventr.
(22) Arritmias (9) suprav.
(3) Miztas

(1) Isquemia

(2) Alt. tens.

s (1) Hipotens.
Z (1) Hipertens.
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Tabla 6

Complicaciones del Grupo III

—

Abreviaturas como en las tablas anteriores

(5) Graves (5) Intraoperatorias

(8) Intraoperatornias
(9) Leves

(1) Postoperatorias

Taq. suprav. *
F. Auric. *
Taq. ventric. *

(3) Paro C.R.

(5) Arritmias

(8) Arn

(1) Fibr. auric. rapida
(1) Bigeminismo ventric.

(3) Supraventriculares
(4) Ventriculares
(1) Mixta

tmsias

(1) Isquemia

complicaciones severas y 2 fallecieron. Recalca-
mos especialmente las cifras de complicaciones
graves y de mortalidad de los Grupos Il y IV,
ya que los porcentajes de complicaciones tota-
les de los Grupos 1 y II, si bien importantes
como ntmero absoluto, corresponden funda-
mentalmente a complicaciones menos severas.
Debemos aclarar también que, a pesar de tener

los Grupos 1I y IIl una edad promedio signifi-

cativamente superior a la del Grupo I, en nuestra
opinion ello no jugd un papel importante en
los resultados, puesto que en cada grupo la dis-
tribucion de las complicaciones fue independien-
te de la edad (pacientes complicados en el
Grupo II: edad promedio 66,2 * 12,5 anos
vs. 66,2 £ 9,3 anos en los no complicados; en
el Grupo III la edad de los no complicados fue
de 73,4 + 8,8 anos, mientras que la de los com-
plicados fue de 70,2 + 7,4 anos).

En la Fig. 2 presentamos en forma grafica la
distribucion de las complicaciones y de la morta-
lidad; en las tablas siguientes (Tablas 4, 5, 6 y 7)
indicamos de manera discriminada las com-

Tabla 7

plicaciones observadas en cada grupo de seve-
ridad, y senalamos los oObitos producidos asi
como sus causas. En conjunto, hubo 12 episo-
dios calificados como paros cardiorrespiratorios;
en varios de ellos se registraron arritmias asocia-
das, tales como fibrilacion auricular (dos casos),
taquicardia supraventricular (un caso), taqui-
cardia ventricular (dos casos) y extrasistoles
ventriculares multiples (un caso). El resto de las
complicaciones arritmicas comprende también
taquicardias ventriculares (dos casos) y extra-
sistoles ventriculares (28 casos, uno de ellos
bajo forma bigeminada); fibrilacion auricular
(tres casos), extrasistoles supraventriculares
(18 casos), y arritmias mixtas (supraventricula-
res y ventriculares) en seis casos. Las otras com-
plicaciones tabuladas corresponden a un edema
agudo de pulmon, tres episodios isquémicos, y
cuatro. oscilaciones tensionales de suficiente
importancia com para ser calificadas como
complicaciones. Dos complicaciones arritmicas
graves se produjeron en pacientes con sepsis
postoperatoria, pero dadas las circunstancias

Complicaciones del Grupo [V

Abreviaturas como en las tablas anteriores

(3) Graves (3). Intraoperatorias

F.A -EV.*

2)P .R.
(2) Paro C Taq. Ventr. *

(3) Arritmias

(1) Tagq. ventric. - F.A.
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Fig. 2. Distribucion de complicaciones leves y graves, y de la mortalidad, por grupos de severidad.

clinicas, fueron consideradas como causa de
~muerte por st mismas. No se observo caso algu-
no de infarto agudo-de miocardio ni de bloqueo
auriculoventricular significativo. Finalmente, de
los once oObitos, diez lo fueron a consecuencia
de episodios calificados como paros cardiorres-
piratorios. |

DISCUSION -

Se ha senalado, desde hace mucho tiempo, la
mayor incidencia de complicaciones cardiovascu-
lares en los pacientes con problemas circulato-
rios sometidos a intervenciones quirurgicas, res-

pecto de los operados libres de tal patolo-
gia.>2345 Ello motiva, con frecuencia, los
pedidos de evaluacidn cardiologica previos a
la decision o ejecucion de un procedimiento
operatorio. Es satisfactorio comprobar que la

solicitud de una consulta reemplaza cada vez
mas la antigua costumbre del “electrocardiogra-
ma preoperatorio”’, cuyas limitaciones para el
diagnostico de estados funcionales, tales como
la insuficiencia coronaria o insuficiencia car-
diaca, y aun de las secuelas de infarto de mio-
cardio, son bien conocidas.® Sin embargo, es
evidente que aun la consulta cardioldgica habi-
tual deja planteadas a menudo dudas, que se
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refieren no sélo al diagnéstico cardiologico en
si, sino también, y muy especialmente, a la mag-
nitud del riesgo cardiovascular perioperatorio,
que debe ser tenido en cuenta al valorar el
riesgo quirGrgico global. Aunque el pronostico
propio de cada tipo de ‘patologia y su relacion
con el riesgo anestésico y quirtrgico ha sido
sefialado en reiteradas ocasiones,1,43:7.8,9,10 ¢g
evidente la necesidad de integrar no solo los
diferentes riesgos circulatorios propiamente di-
chos entre si, ante la posibilidad de eventuales
asociaciones, sino también poder relacionarlos
con el resto de los factores clinicos y aun qui-
rargicos, para poder contar con una evalua-
cién global razonablemente util. Es 16gico pensar
también que una tal evaluacidon puede resultar
mas eficaz si se la reduce a elementos facilmente
objetivables, no dejando librada la calificacion
del riesgo operatorio a una impresion subjetiva
que, ademas de depender del acumen diagnos-
tico o intuicién .del observador, no permite
comparaciones entre distintos centros. 1!
Precisamente, el indice elaborado por Gold-
man y su numeroso grupo de colaboradores del
Massachusetts General Hospitall:12 ofrece 1la
ventaja de combinar todos los elementos men-
cionados en un score, cuya resultante numeérica
permite encasillar al candidato quirdrgico en
una de cuatro categorias de severidad, relacio-
nadas con la posibilidad de desarrollar compli-
caciones cardiovasculares durante o después
de la cirugia. Bajo su aparente simplicidad se
disimula un complejo analisis estadistico mul-
tifactorial, que permitid6 no soélo seleccionar,
entre mas de 70 elementos estudiados, una
pequena serie de items, todos de extremadamen-
te ficil determinacién en un examen clinico-
cardiolégico comun, sino también atribuir a
cada uno de ellos un valor ponderado, que
establece su relativa importancia respecto de los
demas. Es asi como los puntajes particulares
mas elevados corresponden a la presencia de
indicios de insuficiencia cardiaca (11 puntos,
correspondientes a un coeficiente de discrimina-
cion funcional multivariada de 0,45 1), infarto
.de miocardio producido durante los seis meses

previos a la evaluacion (10 puntos, coeficiente

0,384), cualquier ritmo no sinusal (7 puntos,
coeficiente 0,283) o la presencia de mas de

cinco extrasistoles ventriculares por minuto
(7 puntos, coeficiente 0,278).

Como puede verse, no han sido incluidos al-
gunos elementos que tradicionalmente eran
considerados como significativos en la evalua-
c1on del riesgo operatorio, tales como la presen-
cia de trastornos de conduccion intraventricu-
lar y de angina crénica estable,12 o de hiperten-
sion arterial, cuya influencia, analizada esta-
disticamente, resulta despreciable,1012 s3lvo
en el caso de hipertensiones calificadas como
severas.13 En cuanto al infarto de miocardio,
practicamente todos los autores coinciden en
senalar que adquiere importancia cuando es
reciente, calificandolo como tal, en general,
al igual que Goldman y colaboradores,! cuando
se instala durante los seis meses previos al acto
quirargico. Aln asi, la importancia de este an-
tecedente como factor predictivo de una recidi-
va de 1nfarto agudo intra o postoperatorio
varia segun los distintos autores; es asi como la
incidencia del infarto producido durante o des-
pués de una intervencion fluctla en un rango
que va desde un 0,66 por ciento para una po-
blaci6on general no seleccionada,!* a un 8 por
ciento en un grupo de pacientes con clara pato-
logia cardiovascular, pero sin infarto reciente,l>
y a un 16 por ciento en portadores de infartos
de miocardio de tres a seis meses de antigle-
dad, e incluso 37 por ciento en enfermos con
infartos de menos de tres meses de evolucion.”?
En lo que si coinciden las distintas comunica-
ciones es en senalar el peor pronéstico del in-
farto postoperatorio, cuya mortalidad es esti-
mada en un 53-54 por ciento,” 1> llegando,
segin Arkins y colaboradores, hasta un 69 por
ciento.8

Por nuestra parte, dada la atractiva capacidad
operativa del indice referido, hemos tratado de
evaluar su aplicacion en el medio en que actua-
mos, adoptindolo con minimas modificaciones,
referentes a la inclusion del angor inestable con
el mismo valor de un infarto de miocardio re-
cierite, a una relativa simplificacion de los crite-
rios de calificacién del estado general del pa-
ciente, y al agregado de las intervenciones neu-
roquirargicas y aorticas a la lista de las opera-
ciones de riesgo aumentado.

De todos modos, aun teniendo en cuenta al-
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gunas diferencias en la calificacion de las compli-
caciones, es interesante comprobar que nuestros
resultados se asemejan bastante a los del trabajo
original. Es asi como la incidencia de complica-
ciones graves, que para nosotros es de 1,05,

7,21 y 19,2 para los grupos I, II y III, respecti-

vamente, es, en el mismo orden, de 0,92, 6,64
y 13,83 por ciento para los autores americanos,
cuya poblacion, fuerza es decirlo, tiene una
composicion algo mas severa que la nuestra.
En cuanto a la mortalidad cardiovascular global,
es de 1,9 por ciento, contra un 2,18 por ciento
en nuestro caso. Pesa en las cifras del Massachu-
setts General Hospital, indudablemente, un 55,5
por ciento de fallecimientos en el Grupo 1V,
que si bien es inferior a nuestra proporcion de
dos fallecidos sobre tres pacientes en el mismo
grupo de severidad, corresponde a una pobla-
cion mas numerosa (18 pacientes del Grupo IV
sobre un total de 1.001 enfermos en la estadis-
tica de Goldman y colaboradores, 3 sobre 505
en la nuestra). En cambio, es interesante compro-
bar que en esta serie de pacientes operados no
hemos observado la instalacién de infarto agudo
de® miocardio, a pesar de haber detectado tres
episodios isquémicos postoperatorios, y de con-
tar entre los antecedentes de nuestros pacientes
con 45 infartos previos, 13 de ellos de menos de
seis meses de evolucion. No negamos la posibili-
dad de que ello se deba al hecho de no contar
con registros electrocardiograficos de rutina
en todos los operados, sobre todo en vista de la
frecuencia con que los infartos postoperatorios
pasan desapercibidos o se confunden con otras
complicaciones (21 por ciento de infartos asin-
tomaticos postoperatorios en la estadistica de
Terhan y colaboradores?). Sin embargo, Gold-
man y colaboradores,! que tampoco obtuvieron
trazados electrocardiograficos en todos sus ope-
rados, encontraron 18 infartos intra o postope-
ratorios en su serie de 1.001 enfermos.

En cuanto a la incidencia de arritmias, debe-
mos sefnalar que las mismas se presentaron en el
29,5 por ciento de todos los pacientes moni-
torizados, Gnica situacion sorprendentemente st-
milar a la referida por Dodd y colaboradores,16
algo superior a la de Vanik y Dawvis (17,9 por
ciento),17 e inferior a la de Kuner y colabora-
dores, que encontraron una incidencia de

61,7 por ciento en un grupo total de 154 pacien-
tes consecutivos, pero cuya observacion fue
realizada mediante un registro intraoperatorio
continuo, tipo Holter, es decir, mas confiable
que el control visual del monitor.18 También en-
contramos, como la mayoria de los autores, un
predominio de arritmias en pacientes con mayor
carga de problemas cardiovasculares, si bien la
diferencia no alcanza niveles de significacion
estadistica (Grupo I, 25,28 por ciento; Grupos
I1, III y IV, en conjunto, 32,53 por ciento). De
todos modos, como lo senalan Katz y Bigger en
una excelente revision del tema,l® es dificil
establecer comparaciones, ante la diversidad de
factores condicionantes de la aparicion de alte-
raciones del ritmo, tales como la edad y patolo-
gia de la poblacion, el tipo de anestesia, la uti-
lizaciébn o no de intubacion, el uso de drogas
simpaticomimeticas, e incluso la duracion y
tipo de intervencion, con sus particulares carac-
teristicas y reflejos (valgan como ejemplos, las
intervenciones toracicas y oculares).

Aunque una gran parte de nuestros pacien-
tes del Grupo I no fue monitorizada, creemos
que el nimero de los que si fueron controlados
por cardioscopio en este grupo, y la ausencia de
problemas detectables clinicamente en ellos,
permiten generalizar estas conclusiones a toda la
poblacién; de cualquier manera, el objetivo de
nuestro trabajo no era un analisis académico de
las arritmias intraoperatorias, sino la finalidad
practica de categorizar los pacientes en cuanto a
las expectativas previsibles de complicaciones
cardiovasculares clinicamente importantes. Sena-
lamos también, como contrapartida, el hecho de
que el monitoraje no pudo evitar la produccion
de un paro cardiorrespiratorio en un numero
significativo de pacientes, a pesar de que todos
los enfermos que han sufrido tal complicacion
en esta serie tuvieron control cardioscopico,
situacion que ya fue senalada por otros auto-
res,20 y que reitera, una vez mds, que los perfec-
cionamientos instrumentales no eximen de una
cuidadosa observacion clinica.

En definitiva creemos, dados los resultados
expuestos, que la utilizacion del indice presen-
tado ha satisfecho ampliamente nuestras expec-
tativas, puesto que permitio clasificar los candi-
datos quirargicos en grupos de severidad.fran-
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camente diferenciados, con un minimo de
complejidad en la exploracion preoperatoria,
vale decir, al alcance de cualquier medio y sin
pérdidas de tiempo. En cuanto a la posibilidad
de derivar conductas terapé€uticas, en base a
esta experiencia, Creemos gue:

—La monitorizacidn intraoperatoria de los
pacientes del Grupo 1 es optativa, ya que sus
complicaciones, habitualmente arritmias, no sue-
len revestir gravedad.

— Los pacientes de los Grupos II y I tienen
una precisa-indicacion de monitorizacion intra-
operatoria, asi como de control cardiologico en
el postoperatorio. ' |

— Los enfermos del Grupo I deben ser tra-
tados y compensados antes de ser sometidos a
cirugia, siempre que fuese posible.

— Finalmente, la cirugia se encuentra formal-
mente contraindicada en los pacientes del
Grupo 1V, salvo en aquellas situactones en las
cuales la vida del enfermo depende de la reali-
zacion del procedimiento operatorio.

PERIOPERATIVE CARDIAC RISK
IN NON-CARDIAC SURGERY
Cardiovascular examination in the assessment of
perioperative risk bas become a common proce-
dure; yet, there is no settled opinion about its
complexity, 1ts value in the prediction of cardiac
perioperative complications, and its contribu-
tion to the management of patients. For these
reasons, we bave evaluated 505 comnsecutive
candidates to different operations by an index,
adapted from a similar one published by Gold-
- man and co-workers,1 derived from the results
of a simple clinical and electrocardiographic
examination, which includes age, general status,
type of surgical procedure, the presence of re-
cent myocardial infarction or unstable angina,
evidences of beart failure or aortic valvular
disease, and arrbytbmias (Fig. 1). A numerical
classification is thus obtained, which allows the
distribution of patients in four severity groups:
Group I (0-5 points), 379 patients; Group II
(6-12 paints), 97 patients; Group III (13-25
patients, and Group IV (more than 25 points),
3 patients. The patients were controlled during
the operation (23.5 per cent of the subjects in

Group I, and all of them in the bigher groups,
by ECG monitoring) and thereafter, till their
hospital discharge, by the cardiologic observers.

‘The- mcidence of mild complications (mostly

arrbytbmias) was 6.33 per cent in Group I,
25.78 per cent m Group II, and 34.61 per
cent in Group II (Table 3); of sever complica-
tions (cardiac arrest, acute pulmonary edema,
severe arrbythmias), 1.05, 7.21 and 19.23 per
cent, respectively (differences significant, P<
0.0005). There were 0.26 per cent of cardiac
deatbhs 1n Group I, 6.18 per cent in Group II,
and 11.54 per cent in Group III; total cardiac
mortality was 2.18 per cent. Group IV included
only 3 patients; all of them bad severe compli-
cations, and 2 died. Although 45 patients bad
a previous myocardial infarction, 13 of them n
the last 6 month before surgery, no postopera-
tive myocardial infarction was identified; 3
patients bad ischemic episodes, but no necrosis.
We conclude that this index 1s usefull in the

assessment of the perioperative risk of cardiac

complications. Patients in Group I do not need
routine momitoring during surgery, but patients
i Groups II and III should have the benefit
of this protective measure, Patients in Group IH
should be treated before operation, if possible,

~and surgical interventions are definitely contra-

indicated in patients in Group IV, except for
life-saving procedures. ‘
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