CRITERIO PARA LA EVALUACION DE PACIENTES CANDIDATOS
A CIRUGIA

Con espec:al referencia a los aspectos circulatorio y respiratario.
Dr. Ricarpo Subiria C. *

ESTABLECER la condicién pre-operatoria de un paciente obedece al propé-
s:to de rodearlo de la méaxima seguridad, Secundariamente, la calificacion
de dicho estado satisface un requerimiento del cirujano y del anestesista.
No existe en la literatura patrones para realizar esta exploracion. En
el Departamento de Medicina del Instituto Nacional de Enfermedades Neo-
plasicas la experiencia recogida ha permitido la elaboracién de una metddica
que vamos a exponer. Durante seis zfios han sido practicados exdmenes pre-
operatorios en mas de 5,000 enfermos. Hemos analizado el comportamiento
quirargico en 800 casos seleccionados, que constituyen el material de esta co-
municacion.

Concepto de Riesgo Quirdargico,

El concepto de “Riesgo Quirtirgico” —que ha hecho fortuna en la prac-
tica clinica— es dificil de sustentar. Puede ser definido como las posibilida-
des que tiene un paciente para superar las contingencias de un tratamiento
quirdrgice, y sobrevivir. El Riesgo Quirtrgico depende, pues, de un factor
determinable —el estado pre-operatorio del paciente—, y de varios factores
contingentes —las circunstancias del acto quirirgico y del post-operatorio—
que no son del todo predecibles ni mensurables. La actitud mental del médico
que hace la calificacidn es tratar de involucrar en su juicio aquellas circuns-
tancias que suelen sobrevenir en el curso de un tratamiento quirirgico y que
son capaces de alterar funciones v.tales. Mas ain: debe tener en cuenta la
magnitud de la intervencion y los érganos que seran directamente afectados,
ya que las alteraciones funcionales que derivan de extensas resecciones en el
térax y €l abdomen, por ejemplo, suelen ser mas graves que las provocadas
por intervenciones menores sobre los miembros, el créneo, etc. Esta nocién de
factores variables es fundamental cuando se asume la responsabilidad de cali-
ficar el Riesgo Quirargico.

Fundamentos para una estimacién del estado pre-operatorio

Nuestro punto de partida en la evaluacién del estado pre-operatorio
es que no existe una prueba clinica que repita satisfactoriamente la variacién
de funciones que determina una intervencién, ni tampoco droga cuyos efec-

{*) Departamento de Medicina, Servicio de Cardiologia, Instituto Nacional de En-
fermedades Neoplasicas. Lima, Peri.
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tos sobre un conjuto de érganos afines sean similares a los que aquélla pro-
vocara,

La exploracién de la reserva funcional, y del grado de deterioro or-
ganico de un paciente, estd basada en la obtencién de datos de significado
clinico c'aro, robre los cuales una experiencia suficiente permite juicics de-
finidos.

He aqui los elementos cuya bisqueda e interpretaciéon es fundamental:

1. Sintomeas funcionales (V. gr.: disnea, dolor toraxico al esfuerzn,

palpitaciones, tos, claudicacién, mareos o vértigo, a'teraciones fu-
gaces o duraderas de la conciencia, transtornos de la motilidad,
etc. En el interrogatorio, es Gtil referir estos sintomas a situacio-
nes conocidas por el paciente: por ej., su actividad habitual o
caminar determinada distancia).

2. Signos de enfermedad cerdiaca.

3. Signos de enfermedad respiraforia.

4, Condiciones que afectan cl estado general (V. gr.: anemia, caren-
cias, obesidad, diabetes, arteriosclerosis cardio-vascular).

5. Agrandamiento cardiaco.

6. Anormalidad del electrocardiograma.

7. Examernes auxiliares (Hematologia, bioquimica y otros).

8. Estndo de la funcién renal.

9. Medida de la aptitud respiratoria (Capacidad vital u otros indices;.

Ademis, en determinados pacientes puzden proporcionar datos muy
utiles el balistocardiograma, el examen del fondo del ojo, una prueba de es-
fuerzo, la determinacién del volumen sanguineo, el dosaje de electrolitos y
otras pruebas especiales.

Esta metédica es simple y se adapta a los medios de que suele dispo-
nerse en los hospitales de nuestro pais. Puede notarse que la exploracién trata
de proveer una impresién scbre el estzdo general, pero al mismo tiempo pone
énfasis en determinar la reserva funcional (o el deterioro organico) de la circu-
lacién, la respiracién y la excrecidén renal.

DiscusioN

Los riesgos inherentes a todeo tratamiento quirdrgico mayor derivan
generalmente:

a) de deficiente ventilacion;

b) de hemorragia profusa;

¢) de transfusién de grandes cantidades de sangre capaces de provo-
car accidentes por incompatibilidad o sobre carga circulatoria;

d) de administracién de drogas durante la anestesia;

¢) de reflejos neurégenos suscitados durante el acto quirdrgico, ge-
neralmente en presencia de hipoxia;

f) de administracion inadecuada de flaidos;

g) de complicaciones en el post-operatorio.
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El estado general del paciente determina en gran parte su resistencia
o susceptibilidad. El examen fisico y los examenes auxiliares pertinentes dz
ordinario son tuficientes para una correcta apreciacidon. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta que el exceso de peso y la obesidad franca desmedran la ap-
titud funcicnal general del paciente, ademéas de significar un handicap para la
respiracién y la circulacién. En algunos sujetos existe un detrimento sub-cli-
nico del estado general (discreta pérdida de peso, cierta fatigabilidad, anore-
xia) lo que hace imperioso verificar en cada caso los exdmenes complementa-
rios adecuados. Grados avanzados de compromiso del estado gene:al deben ser
cuidadosamente considerados, pues en estos pacientes los riesgos aumentan no-
teblemente. La mayor parte de los enfermos sujetos a prolongada consuncién
caen dentro de este grupo y en ellos generalmente concurren miultiples caren-
cias— severa pérdida de peso, hipoproteinemia, disminucién de! volumen san-
guin=c y a veces anemiz, sindrome que graficamente se denomina “shock cro-
nice”. El clinico con experiencia los califica acertadamente, pero debe asumii-
se que en ellos los cifras de Hh. y del hematocrito estdn falseadas y que
también puede despistar el edema presente. Estos pacientes se hallan en
“equilibric™ funcional inestable, y una grave claudicacién de funciones puedz
ser precipitada por agresiones de escasa intensidad.

En la exploracidon cardio-vascular el objetivo fundamental es descubrir
insuficiencia cardiaca latente u oculta. En cardiépatas y en sujetos con afec-
cién circulatoria degenerativa, la correcta interpretacién de sintomas funcio-
nailes, de la semiologia y de la silueta cardiaca radioldgica, permiten una gran
aproximacién al estado funcional real. Esta impresién se complementa con
procedimientos auxiliares: electrocardiograma rutinariamente, y balistocardic-
grama y prueha de esfuerzo en casos czeleccionados. El electrocardiogramsa
es uati} interpretado dentro del conjunto de datos de cada paciente; aislada-
mente considerade, su valcr para una estimacidn del estado pre-operatorio
decrece. En el analisis electrocardiografico lo mas sign.ficativo es la presencia
de alteraciones que sugieren o indican deter.oro de la fibra cardiaca, o de un
ritmo ectdpico con alta frecuencia ventricular, o de extrasistoles ventriculares
muy frecuentes o con origen en mas de un foco; en casos “no definitivamente
anormales” el electrocardiograma puede ser mas expresivo mediante una prue-
ba de esfuerzo, c merced a la estimulacién seno-carotidea y el subsiguiente
analisis de las modificaciones que siguen a una mas prolongada diastole, Ds
otra parte, el electrocardiograma se altera en presenc.a de estados carenciales
y de disturbios d=l equilibrio electrolitico, y un observador con experiencia
puede sospechar o reconocer estzs deficiencias. El balistocardiograma es Gt
para calcular la aptitud funcional en enfermos con infarto de miocardio re-
clente y también —segiin estamos observando— en pacientes en guienes cli-
nicamente s= sospecha una reduccién importante del volumen sanguineo. Este
Gltime fenémeno se relaciona con la eficiencia circulatoria. La disminucidn
importante del volumen sanguineo afecta directamente el volumen de expul-
sion; su déficit, dentro de ciertos limites, puede ser compensado por un cora-
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zon ncrmal, pero la experiencia muestra que estos pacientes son propensos a
entrar en “shock” o a hacer severa hipotensién ante pérdidas sanguineas rela-
tivamente escasas (1). Otro fendmeno importante es la hemcconcentracién:
el hematocrito excede el 50 % y hay una pérdida concomitante dz plasma; ef
resultado es aumento de la viscosidad sanguinea, enlentecim.ento de la circu
lacién e inadecuzda oxigeracidén tisular, y clertamente tendencia a trombo-
sis y embclias. Con menos frecuencia te observa en nuestro medio paciente:
con hipervolemia, ella ocurre fisiolégicamente durante el embarazo y, ademas,
debe sospechaigz en obescs que comen y beben mucho y en pacientes que
reciben grandes cantidades de fladidos; la hipervolemia puede conducir a so-
brecarga circulatoria si se toma como guia el hematocrito (que aparece dentro
de lo normal) en lugar del volumen sanguineo. Por las razcnes expuestas, la
determinac.6n del volumen sanguineo con el azul dz Evans debe incorpora se
al grupo de las pruebas clinicas realmente ttiles y necesarias.

Deszde el punto de v.sta respiratorio, la inteérpretacién de los sintomas
funcionales es de sumo valor para eetimar la aptitud del paciente, desde qu-=
no existen procedimientes practicos, sencilios y confiables para medirla, (Lo
procedim.entcs propuestos por Baldwin, Cournand y Richards (2) no son
practicables para 'a mayoria de servicios hospitalarios en este pais). La med:-
da de la capac’dad vital es un indice grozero, pero Gtil en busn ndmero d=
pac.entes. Una prueba de esfuerzo, al precvecar disnea fuera de proporcitn,
puede desenmascarar insuficiencia respiratoria latente. El enfisema senil ge-
neralmente no determ.na insuficiencia respiratoria severa (3), pero extens=;
fibros.s pecr tuberculosis, el enfisema del asma crénica, extensas bronquiecta-
tias o atelzctasias pulmonares afeclan notablemente la capacidad respiratoria.
Desde luego, Ia presencia en a'gunos pacientes de policiterua, ¢ianosis y otros
signos —como suele verse en casos de grave desadaptacién a !a altura y otras
formas de cor pu'monale crénico— implican muy pobrz aptitud funcional. La
policitemia debe necesariamente corregirse antes de la intervencién, mediants
sangrias repetidas.

La circulacion y la respiracion tienen que s:r consideradas funciones
golidarias —en sentido c'inico—frente a la cirugia mayocr. La hipoxia, de cual-
quier origen, provoca cambios circulatorios, v conctituye el factor mas ominoso
en el acto quirtrgico. Interesa fundamentalmente, por elio, corregir previa-
meante tcdas las causas de hipoxia que sean removibles,

Las alteraciones de la funcién renal, cuando ocurren en el curso de
un tratam.ento quirirgico mayor, pongn siempre en grave peligro la vida del
enfermo. Por ello, la exploracién previa de esta func.on debe hacerse rutina-
riamente a través de una prueba simple y c¢onfiable —como la excrecién del
rojo de fenol, por zjemplo-— y echando mano de procedimientos especiales en
casos seleccionados, cuando se sospechs una insuficiencia oculta.

Los lineamientos que anteceden han probado ser de utilidad para pro-
teger a los pacientes intervenidos en el Instituto Nacional dz Enfermedades
Neoplasicas. Por cierto, existe siempre la posibilidad de accidentes en el curs.
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de un procedimiento mayor. Pero hay razones para afirmar que la mayor
parte de ellos pueden prevenirse o atenuarse si se hace una cuidadosa evalua-
cion previa y si se prepara adecuadamente al paciente (4).

Calificacion del estado pre-operatorio

El cirujanc comUnmente pide al médico una calificacién del estado
pre-operatorio expresado en una cifra o en una palabra. Desde luego quzremos
hacer notar que tal calificacién, por escueta, carece a veces de suficiente de-
notacién y no alcanza a reflejar con fidelidad la impresién recogida por el
internista. En tales casos, todo aconseja un directo intercambio de opiniones
entre quienes han asumido la responsabilidad del paciente, Ademnéas, la expe-
riencia nos ha hecho ver que la escala primitiva de grados I a IV (5) que
veniamos utilizando, no permite la discriminacién clara de algunos casas, He-
mos procurado corregir este inconveniente adoptandeo la siguiente escala d:
grados I a V.

Grodo I (Nermal) ¥
Pacientes menores de 45 anos, en buen estado general y sin manifes-
taciones de anormalidad circulatoria, respiratoria o renal.

Grodo 1T (Moderado)

1. Pacientes con signos de cardiopatia no asociada a insufic’encia car-
diaca o agrandamiento cardiaco. (V. gr.: carditis reuméatica, hiper-
tensién arterial esencial, aortitis sifilitica, etc.).

2. Pacientes con ciertas malformaciones congénitas no asgociadas a in-
suficiencia cardiaca o a hipertensién pulmonar significativa:

a) persistencia del conducto arterioso;
b) comunicacién interventricular;
¢) comunicacion interauricular,

3. Pac.entes cuyo electrocardiograma muestra ciertas anomalias, sin
sintcmeas func'onales o agrandamiento cardiaco concomitantes:
a) Bloqueo derecho (“blogqueos de rama™);

b) Blogueo auriculo-ventricular de 19 y 29;
¢) extrasistoles auriculares o extrasistoles ventriculares ocasionales
originados en un solo foco.

4, Pacientes con anemia moderada, sobrepeso moderado, diabet2s com-
pensada.

Gredo IIl (Moderadamente severo)

1. Pacientes con signos de cardiopatia asociada a insuficiencia car-
diaca y/o agrandamiento cardiaco.

2. Pacientes portadores de alguna de las malformaciones congénitas
sefialadas, asociada a moderada hipertensién pulmonar, insuficien-
c.a cardiaca reductivable y/o moderado agrandamiento cardiaco.

3. Pacientes con electrocardiograma definidamente anormal, asocia-
do a sintomas funcionales y/o agrandamiento cardiaco:
a) Bloqueo izquierde (“bloqueo de rama™);

2

Entre paréntzsis se indica la calificacion de “Riesgo” que aproximacdamente co-
rresfonde a cada estado.
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b) Cambios primarios de la onda T y del segmento RS-T;

c) Extrasistoles ventriculares frecuentes (mas de 10 al minuto) o
con origen en mas de un foco.

Pzcientes con antecedentes de episodios de “taquicardia” (taquicar-

dia, fibrilacién o “flutter” auricular paroxismales) o crisis de “pal-

pitaciones”,

Pacientes que presenten asociadas mas de una de las condiciones

siguientes: anemia moderada, obesidad, diabetes compensada, arte-

rioesclerosis cardio-vascular, sindrome carencial, derequilibrio elec-

trolitico.

Pacientes con insuficiencia respiratoria moderada (calificada por

los sintomas funcionales, signos respiratorios, medida de 1a capaci-

dad vital, rayos X).

Grado IV (Severo)

o Mo

Grado V

._.
it

© 0 NOMAWN

Cardiépatas con insuficiencia cardiaca dificilmente reductible y/o
ccnsiderable agrandamiento cardiaco.

Pacientes portadores de una malformacién cardiaca congénita con
cianosis e insuficiencia cardiaca moderada.

Pacientes con sindrome evidente de angor pectoris a moderados es-
fuerzos, que responde satisfactoriamente al reposo o tratamiento.
Pacientes con infarto de miocardio relativamente rec.ente, que acu-
san sintomas funcionales y handicap cardiaco.

Pacientes hipertensos con diastélica fija no menor de 130 mm.
crisic disnea paroxistica y considerable agrandamiento cardiaco.
Pacientes con obesidad extrema, o con severa anemia (menos de
7 gr. de Hb %), con diabetes descompensada o con hipertiroidismo
y tirotoxicosis.

Pacientes con severa insuficiencia respiratoria.

Pacientes en “shock” crénico, hemoconcentracién, hipervolemia o
policitemia.

Pacientes en insuficiencia renal moderada.

Pacientes portadores de un proceso infeccioso general en actividad
y con manifestaciones severas.

{Grave)
Pacientcs con enfermedad coronaria grave: angor de decabito, es-
tado de mal anginoso, infarto de miocardioc reciente {(menos de tres
meses ).
Pacientes en ortopnea y cianosis.
Pacientes en insuficiencia cardiaca irreductible.
Pacientes con hipertensién arterial maligna,
Pacientes en caquexia,
Pacientes en insuficiencia renal severa.
Pac.entes con miocarditis (reumatica o diftérica) activa o endocar-
ditis en actividad.
Pacientes con blogueo auriculo-ventricular completo y crisis de
Stokes-Adams.
Pacientes en quienes se dan concomitantemente una o mas condi-
ciones graves; v. gr.: acidosis diabética, gran obesidad e insufi-
ciencia cardiaca.
Pacientes portadores de arritmia ventricular con alta frecuencia
e insuficiencia cardiaca.
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Debe zsumirse que cuando la evaluacién pre-operatoria sefiala la pre-
sencia de condiciones morbosas corregibles (v. gr.: anemia severa, diabetes
descompensada, extrema obesidad, irfeccién activa, tirotoxicos.s, etc.), su co-
rreccion o supresidon mod.fica consecuentemente la calificacién primitiva, En-
tre los factores veariables que influyen la calificacién esta la edad del paciente:
por encma de 45 anos, la edad es potencialmente un handicap que debe
sumarse a los que se han reconocido en el curso de la exploracién. Empero,
el facoér variable mds importante para aprox.marse a un calcule del “Riesgo
quiriirgico”, es el tipo de intervencién y la magnitud de la misma; el internista
no puede igno:ar este dato cuando asume la responsabilidad de tal calificaciéu.
Ademas, él e:ta obligado a sugerir ura reduccion de la intervencion si sospe-
cha que el paciente nc soportara bien el procedimisnto propuesio por el ciru-
jano. Probablemente, un informe pre-operatoric para ser de verdadera utili-
dad clinica debe definir la condicién del paciente y estimar su reserva funcio-
nal, agregando —si se solicita— una apreciacién sobre el “Riesgo quirtirgico”,
considerando los factores variables.
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SUMARIO

Se comunica la experiencia recogida en la evaluacién pre-operatoria de
mas de 5,000 pacientes. Se expone un método de evaluacién basado fundamen-
talmente en la interpretacion de sintomas funcionales y de datos clinicos ase-
quibles a todo internista. Se discute la propiedad del concepto de “Riesgo
qu.rargico”, asi como los multiples factores contingentes que pueden influirle,
y se propone una escala de calificacién del estado pre-operatorio. El informe
al cirujano debe contener esencialmente dicha calificacién, acompafada de una
impresion sobre la condicién funcional y los riesgos que —seglin puede calcu-
larse— asume el paciente frente a cada tipo de intervencion.

SUMMARY

The author, based on a large experience in the evaluation of patients undergeing
major surgery, has elaborated a method of approaching to the real functiunal state in every
case. The correct interpretation of functional symptoms and of clinical data are the fun-
mentals of such evaluation. The term “surgical risk” is controverted and the author propa-
ces its substitution by a calification of the “pro-operatory condition and the functional sta-
tus”., A five degrees table of calification is presented.
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