VALORACION DEL RIESGO QUIRURGICO!

INTRODUCCION

Exrique Hivsz?

A VALORACION del riesgo quirargico

ha cambiado radicalmente durante
los tltimos afios. En efecto, los pacien-
tes que hace apenas algunos aflos eran
considerados como riesgo prohibitivo,
son operados actualmente, casi de una
manera rutinaria. Este hecho se observa
de una manera mas marcada en cirugia
cardiovascular, en la que en muchas
circunstancias, mientras mdis desespera-
da es la condicién del paciente, mds
existe la indicacién quirirgica.

Los problemas de valoracién del ries-
go quirGrgico son muchos y complejos
ya que dependen por una parte, de la
condicién del paciente y por otra de
la magnitud del acto quirtirgico por rea-
lizarse. La combinacion de estos factores
da por resultade un niumero enorme
de posibilidades en las cuales el riesgo
quirtirgico va a ser completamente dife-
rente.

El término riesgo quirtrgico implica
la posibilidad de muerte durante la

operacién o como consecucncia de

1 Trabajo de secciones presentado en la
sesion ordinaria del 18 de marzo de 1970.

2 Académico numerario, Instituto Nacio-
nal de Cardiologia.

la cirugia. La palabra posibilidad tiene
ana relacién estrecha con la estadistica,
¢l riesgo puede ser determinado anali-
zando la experiencia quirGrgica pasada,
la cual nos da un calculo de probabili-
dad en la mortalidad, diferente para los
distintas procedimientos quirirgicos.

Con los datos obtenidos por el ana-
lisis de las posibilidades, se podrd pre-
decir cuintos pacientes morirdn como
consecuencia de un determinado acto
quirtirgice, pero nuestra prediccién no
alcanzard para contestar sobre un pa-
ciente determinado. Es facil pues pro-
nosticar cuéntos pacientes sobrevivirin
en cirugia; la diticultad estriba en decir
quiénes encontraran la muerte.

En el anidlisis de los estudios retros-
pectivos, la contribucién de un factor
aislado a la mortalidad total es demasia-
do poco significativo para tener validez
en la prediccién. En dltimo término
este tipo de estudios nos da sélo una in-
formacién gruesa, en la que como con-
clusion, solo sacamos que a medida que
el paciente estdi mds deteriorado, la
incidencia de mortalidad serd mayor
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con o sin cirugfa. No serfa prudente sin
embargo, despreciar este tipo de estudios
que tienen valor por otras razones: son
Gtiles para definir factores que pueden
contribuir a la mortalidad, aun cuando
su valor pronéstico para el paciente in-
dividual sea casi nulo.

La utilidad de revisar los factores que
pueden contribuir a hacer una mortali-
dad quirirgica mayor, serd el objeto de
esta sesién y dada la extensién del tema
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solo se han escogido los subtemas que
al parecer tienen una mayor impor-
tancia.

Las omisienes de capitulos impor-
tantes serdn algunas, como por ejem-
plo: la importancia de los factores psi-
colégicos, hematolégicos, inmunolégicos
y bioquimicos; dichos aspectos, a pesar
de su innegable importancia no seran
tratados, pensando que esto pueda ocu-
rrir en una futura sesién.

II

LOS ASPECTOS RESPIRATORIOS!

. Ocravio Rr

VALUAR EL RIESGO que una interven-
E cién quirtirgica pueda ofrecer, en
relacion con el estado del aparato res-
piratorio, debe significar el diagnosticar
en forma precoz cualquier posible pade-
cimiento de este aparato, que en alguna
ferma puede influir desfavorablemente
en el transcurso de la intervencién a
realizar o en ¢l perfodo postoperatorio.
Y conocida la enfermedad respiratoria,
evaluar hasta qué punto ésta puede au-
mentar el riesgo de la operacién y en
todo caso, proporcionar las medidas
tendientes a controlar la situacién.

Para poder valorar en forma adecua-

1 Trabajo de secciones presentado en la
sesion ordinaria del 18 de marzo de 1970.

2 Académico numerario. Hospital General
de México. Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia.

RO-SERRANOZ

da el riesgo operatorio, en relacién con
el aparato respiratorio, es necesario tra-
tar de analizar no sélo las enfermedades
respiratorias que aumentan el riesgo
transoperatorio o que favorecen la apa-
ricion de complicaciones, sino los fac-
tores externos que en ello tienen in-
fluencia,

Las enfermedades pulmonares au-
mentan el riesgo quirdrgico por dos
mecanismos fundamentales: 2} Dificul-
tad ventilatoria y aparicién de compli-
de secrecién
b) Insuficiencia
pulmonar que se manifiesta en el trans-
operatorio o en el postoperatorio inme-
diato, debido a restriccién del campo
pulmenar. De la enfermedad pulmonar
preexistente, es sin duda la enfermedad

caciones por aumento
traquecbronquial, y
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obstructiva crénica, (EPOC) la que en
forma mds importante aumenta el ries-
go. Diament! sefiala que la bronquitis
crénica es el mas importante factor pre-
disponente para el desarrollo de la bron-
coneumonia postoperatoria. Y, Becker?
aclara que cualquier cirugia electiva,
debe ser pospuesta en caso de enferme-
dad respiratoria que ocasione aumento
de la secrecion traqueobronquial; €l
mismo ha encontrado que la frecuencia
de atelectasia postoperatoria consecuti-
va a cirugia abdominal alta, es mucho
mas elevada de lo que se cree, explican-
dose ésto, por la dificultad de la movi-
lizacién de las secreciones, por la paresia
diafragmética como factor predominan-
te, Los pacientes pueden presentar pro-
blema ventilatorio, aun cuando no ten-
gan insuficiencia respiratoria, por el
hecho coincidente de una enfermedad
en otras circunstancias benigna, que au-
mente la cantidad de secrecién traqueo-
bronquial.

De los sintomas clinicos debe llamar
la atencién la existencia de tos, esputo
o disnea y en la exploracién, la presen-
cia de obesidad o de un térax rigido,
torpe para respirar o toser. Mendenhall®
sefiala a la policiternia como un dato
frecuentemente encontrado en casos que
desarrollaron complicacién respiratoria
en la eirugia.

La evaluacién de estos padecimientos,
en ocasiones puede hacerse con estudio
clinico y con radiografia de térax. Sin
embargo, como los casos incipientes de
enfermedad pulmenar obstructiva pue-
den ser pobres en sintomatologia, es en
estos en los que el estudio funcional es
de gran valor para conocer el riesgo,
ya que como sefialan Stein y cols.,* con
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pruebas sencillas tanto ventilatorias co-
mo de gases en sangre, pueden predecir-
se el riesgo y las posibles complicaciones
respiratorias en un paciente.

El descubrimiento de estos casos in-
cipientes es importante, ya que con las
medidas preventivas se disminuye con-
siderablemente el riesgo de complicacio-
nes. Un programa de tratamiento con
antibidticos, ejercicios respiratorios in-
cluyendo la respiracién a presién positi-
va intermitente (RPPI), broncodilata-
dores, y ensefianza de habilidad respira-
toria (ensefiando a toser, a respirar con
diafragma, etc.), puede en pocos dias
poner a un paciente en éptimas condi-
ciones para cirugia, sin riesgo respira-
torio.

Por otra parte, diversos tipos de enfer-
medades parenquimatosas propiamente
dichas, pueden censtituir el riesgo res-
piratorio, por disminuir el lecho de di-
fusién pulmonar. Estos casos son, sin
embargo, menos frecuentes ya que es
necesaria una restriccién importante del
parénquima para que exista problema
por insuficiencia pulmonar. Es el caso
de la tuberculosis pulmenar adecuada-
mente controlada: los pacientes atin con
lesiones bilaterales, siempre y cuando no
sean tan extensas que OCa.SiOTICﬂ gravc
insuficiencia por restriccién pulmonar,
los sometemos a cirugia, tanto toracica
como general, sin un riesgo mayor,

En todos los pacientes con algin ries-
go respiratorio, aparte de las medidas
preventivas preoperatorias, es necesario
proporcionar cuidados especiales en el
trans y postoperatorio inmediato, para
disminuir el riesgo. Es necesaria una
adecuada aspiracién traqueal postope-
ratoria y cuidar en sala de recuperacion
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la aparicién de secreciones, hiperventi-
lacién o hipoxia con la misma acucio-
sidad que se vigilan Ja tensién arterial
y el sangrado.

En ocasiones, por necesidad imperio-
sa, se intervienen pacientes con menor
o mayor grado de enfermedad respira-
toria, sobre todo del tipe de la EPOC,
es decir, que son un riesgo conocido.

Las medidas en estos casos pueden
variar desde la instalacién postoperato-
ria inmediata de antibiéticos, ejercicios
vespiratorios, RPPI, broncodilatadores,
drenaje postural, aspiracién frecuente
de secreciones en casos minimos o mo-
derados, hasta la adicién de medidas
mayeres como fraqueostomia y respira-
cién controlada, que aunadas a las an-
teriores, pueden llevar al éxito atn en
condiciones de riesgo elevado.

Hay otros factores, ajenos a la enfer-
medad respiratoria, que pueden signifi-
car riesgo respiratorio en cirugia. La
obesidad en grades extremos, es por si
sola capaz de hacer cacr a un paciente
en insuficiencia respiratoria; sin llegar
a este extremo, es hien conocida la di-
ficultad que tiene el obeso para movili-
zarse, para utilizar adecuadamente sus
muisculos respiratorios, mover el diafrag-
ma. y tener movimientos de tos efectivos.
A este respecto, existe un hueco real
cntre el trabajo del médico y el de la
enfermera y el del personal especializado
en ventiloterapia, para ensefiar a log
enfermos a respirar, a usar el diafragma
en lo mismo, a toser y expectorar ade-
cuadamente y alin més, para rehabili-
tarse en estas funciones cuando se
hallan impedidas o disminuidas por pa-
decimientos respiratorios. Es un aspecto
en el conocimiento de la Neumologia
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moderna, en el cual nos hemos limitado
al uso de respiradores a presién posi-
tiva intermitente, como si este fuera el
tinico factor o mecanismo de prevencién
o de tratamiento de estos problemas.

Un paciente de edad avanzada, con
térax rigido, puede ser factor suficiente
para crear problemas respiratorios post-
operatorios; si estos sujetos no se prepa-
ran adecuadamente, se operan con un
riesgo aumentado. Si a ésto se afade
que muchos de ellos por la enferme-
dad que causa la cirugia, han tenido
reposo previo mas o menos largo, se
conjuntan todos los factores que pue-
den ocasionar problemas.

El riesgo respiratorio esté también en
relacion con el tipo de cirugfa a realizar
y las condiciones de anestesia. Las anes-
tesias de emergencia, ocasionan estadis-
ticamente mayores complicaciones res-
piratorias.

Las operaciones de vientre alto, son
las que probablemente mas problema
respiratorio  ocasionan, Becker? sefiala
que de 100 casos consccutivos, tratados
0 Do con respiracién positiva intermi-
tente en el pre y en el postoperatorio,
el 519 de ellos, presentaron datos ra-
diolégicos de problema respiratorio, El
autor concluye, al igual que Baxter?’
que la respiracién positiva intermitente
sola, no fue factor determinante para
disminuir ¢l porcentaje de estas compli-
caciones. Estas cifras contrastan mucho
con las de Eliason y McLaughin® o las
de Baugh,” que encuentran sélo alre-
dedor del 19 de complicaciones respi-
ratorias en cirugia general, con las de
Drips® que encuentra 5.5% de compli-
caciones en cirugia de vientre alto; con-
cuerdan en cambio, con las de Thoren?
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que reporta 309 de complicaciones
pulmonares en colecistectomia y los au-
tores explican esta diferencia, porque
en la serie estudiada por ellos, se hizo
radiografia postoperatoria de térax de
rutina, el primero y el quinto dia post-
operatorio y se encontraron complica-
ciones asintométicas, puesto que en este
periodo operatorio, la existencia de do-
lor costal y de cierta dificultad respira-
toria, fAcilmente se achacan a otras
causas.

La necesidad de hiperventilacién a
un paciente durante mas de media ho-
ra, durante el transoperatorio, se ha
demostrado que es una causa de hipo-
ventilacién e hipoxemia en el postope-
ratorio inmediato, Salvatore en 196910
demostré este hecho en 13 pacientes li-
bres de enfermedad cardiopulmonar, en
los que la tinica explicacién fue la
hiperventilacién transoperatoria.

La cirugia de tiempo largo, como la
neurocirugia; la cirugia de focos sépti-
cos y la cirugia de maniobras traumé-
ticas, como la ertopédica, pueden ser
factores desencadenantes en la aparicién
de problemas respiratorios.

Adn hay otros factores que deberian
tomarse en consideracion, para analizar
en forma completa el riesgo respiratorio
de un paciente, La altitud, el clima y
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la estacién del afio, y atn la contami-
nacién atmosférica, deben modificar las
condiciones de respuesta del aparato
respiratorio. Serfa interesante realizar
estudios comparativos de complicacién
respiratorio postoperatoria, en Areas in-
dustriales con alta contaminacién, en
relacion con la de hospitales bien dota-
dos de 4reas campestres.
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III

LOS ASPECTOS HEPATICOS!

Horacro Jivicm?

D URANTE el acto operatorio el higa-
do sufre, necesariamente el impac-
to de un conjunto de factores agresivos!
(Tabla 1}. Todos ellos, sin excepcién,
agreden a la celdilla hepdtica.

Tasra 1

FACTORES AGRESORES DEL HIGADO
EN FL ACTO QUIRURGICO

1.  Anestesia.

2. Trauma.

3. Hemorragia.

4. Hipotension.

5. Cheque hipovolémico.

6. Circulacién extracorpérea.

7. Transfusién cuantiosa de sangre.

6xido nitroso y el etileno,? mientras que
el ciclopropano y sobre todo el éter, son
algo mis agresivos.® En cuanto al fluo-
thane, su capacidad de originar hepatitis
toxicas graves y ain mortales ha sido
bien demostrada, pero el mecanismo es
por hipersensibilidad y la ocurrencia de
esta tragica complicacién es sumamente
baja. Los barbittiricos de cadena larga
y accién corta tales como el pentotal
son sometidos a transformacién metabé-
lica por el higado, motivo por ¢l que
deben emplearse con gran cautela en
presencia de insuficiencia hepética.t La

i, los anestésicos pueden considerar-
se, en general, como venenos citoplasmé-
ticos cuyos efectos son, por fortuna,
transitorios y reversibles. Las alteracio-
nes que producen en el funcionamiento
del higado sano son discretas v fugaces
¥ se manifiestan en el laboratorio, prin-
cipalmente, por elevacién de la bilirru-
hina y de las transaminasas séricas y por
disminucién en la depuracién de la
bromosulfaleina. De los anestésicos mas
cominmente empleados, los mds benig-
nos para la glindula hepitica son el

1 Trabajo de secciones presentado en la
sesién ordinaria del 18 de marzo de 1970.

2 Académico numerario. Hospital de En-
fermedades de la Nutricién.

anestesia no sélo afecta al higado por
la accién téxica del medicamento em-
pleado, sino porque puede dar lugar a
hipoxia e hipotensién. EI higado, espe-
cialmente si estd lesionado, es muy sen-
sible a ambas, por lo que el anestesié-
logo debe tener particular cuidado en
mantener una buena oxigenacién y per-
fusién tisular.

El trauma quiridrgico grave y el cho-
que traumatico constituyen también una
sobrecarga para el higado, sobrecarga
que este drgano, cuando estd integro
anatémica y ftncionalmente,
bien, gracias a su gran reserva funcio-
nal.5 6

La glandula hepdtica no permanece
inmune a los efectos de la hemorragia

tolera
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y el choque hipovolémico, pero es indu-
dable que sufre menos que otros érga-
nos como el rindn, el cerebro, etc. Sin
embargo, si la isquemia y la anoxia du-
ran mas de 24 horas aparcce necrosis
hepética centrolobulillar,” elevacién de
acido lictico y alfa amino nitrégeno en
la sangre, ictericia leve y prolongacién
del tiempo de protrombina.® En los en-
fermos con traumatismos extensos com-
plicados de choque hay perturbacién
transitoria de la funcién hepdtica pero,
una vez mas, el higado sano se recupera
con facilidad.f

No es este el lugar de discutir con de-
talle los problemas especiales que plan-
tean ciertas intervenciones quirtrgicas
como, por ejemplo, las de corazén
abierto, en las que se usa circulacién
extracorpérea. Baste schalar que si el
higado estd intacto y la operacion dura
menos de una hora, s6lo se observa
hiperbilirrubinemia no conjugada de
origen hemolitico ¢ insuficiencia hepé-
tica, ambas moderadas y fugaces. En
cambio, si el higado esta dafiado previa-
mente (como suele acontecer puesto
que se trata de pacientes que a menudo
han sufrido insuficiencia cardiaca con-
gestiva crénica) o si la circulacién ex-
tracorpérea dura més de 2 horas, la
alteracién hepética puede ser conside-
rable.!

En resumen, vemos que el higado
funcionalmente normal resiste sin pro-
blemas la accién agresiva de los proce-
dimientos quirrgicos, por extensos y
traumdticos que sean y que, en cambio,
el higado insuficiente es sumamente 14-
bil. Por todo ello resulta descable la
adecuada valoracién del funcionamien-
to hepdtico en los enfermos que van a
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ser sometidos a intervenciones quirdr-
gicas. Desde este punto de vista pode-
mos clasificarlos en la forma que se se-
fiala en la tabla 2.

TasLa 2

GLAQIFICACION DEL ESTADO
DEL HIGADO

Sano.
Daifiado.
Sin insuficiencia hepdtica.
Con insuficiencia hepética,
Aguda, benigna,
Etapa preeritica.
Etapa postcritica.
Aguda, grave.
Cronica.
Crénica,

o=

con exacerbacién aguda.

El riesgo quirtirgico es minimo, por
supuesto, en los pacientes con higado
sano, Es también minimo cuando, a
pesar de existir lesiones anatémicas, se
conserva normal la reserva funcional
de la glindula, como suele suceder en
casos de lesiones focales en las que esta
respetada la mayor parte del parénqui-
ma e inclusive en procesos difusos como
la cirrosis hepatica siempre y cuando se
encuentre funcionalmente compensada.
Preciso es reconocer, sin embargo, que
en este tiltimo caso, aunque las pruebas
de funcionamiento del higado son nor-
males, la reserva funcional estd dismi-
nuida y el érgano es 1abil a cambios
hemodindmicos que conduzcan a dismi-
nucién del riego sanguineo v a hipoxia,

La insuficiencia hepdtica aguda be-
nigna es la que se presenta, por ejemplo,
en la mayoria de los casos de hepatitis
aguda infecciosa por virus, Sus manifes-
taciones clinicas y de laboratorio se ex-
presan en la tabla 3. Es bien conocida
la evolucién desfavorable que sufren los
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Tasra 3

PRINCIPALES DATOS CLINICOS Y DE
LABORATORIO EN LA INSUFICIEN-
CIA HEPATICA AGUDA, BENIGNA

Ictericia.

Astenia.

Anorexia.

Néuseas.

Billirrubina sanguinea elevada,

Depuracién de bromosulfaleina disminuida,
Transaminasas sanguineas elevadas.
Reacciones de floculacién positivas.

enfermos de hepatitis aguda cuando son
sometidos a intervenciones quirtrgicas,
lo que casi siempre sucede como resul-
tado de un error en el diagnéstico. La
msuficiencia hepética aguda constituye,
sin lugar a dudas, una contraindicacién
formal para la cirugia. Conviene, sin
embargo, hacer una observacién impor-
tante: en la mayoria de los enfermos
con hepatitis aguda por virus se observa
el fenémeno clinico llamado “crisis”, En
el periodo que precede a la crisis (“pe-
riodo precritico”) los sintomas, signos
y datos de laboratorio de insuficiencia
hepdtica suelen ser considerables. La
crisis se manifiesta por un cambio bas-
tante subito en los sintomas y signos y
por una franca tendencia de las prue-
bas funcionales hepaticas hacia la me-
joria, Durante el periodo “precritico™
la base del tratamiento actual es el re-
poso fisico completo, y la cirugia estd,
por consecuencia, contraindicada. Des-
pués de la crisis el reposo ya no es im-
portante y el riesgo quirGrgico es mucho
mejor.

La insuficiencia hepdtica aguda gra-
ve, cuyas manifestaciones clinicas y de
laboratorio se expresan en la tabla 4,
constituye contraindicacién casi absolu-
ta para la cirugia. Practicamente la
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tnica excepcidn estaria constituida pre-
cisamente por aquellas intervenciones
quirtrgicas, todavia en etapa experi-
mental, que pretenden suplir temporal
o definitivamente al higado lesionado,
mediante trasplantes de diversos tipos.

Tasra 4

PRINCIPALES DATOS CLINICOS Y DE
LABORATORIO EN LA INSUFICIEN-
CIA HEPATICA AGUDA, GRAVE

Intensificacién de los datos clinicos y de
laboratorio de la insuficiencia hepética
aguda benigna.

Alteraciones neurol6gicas.

Alteraciones psiquidtricas,

Hedor hepitico,

Hemorragias.

Ascitis y edemas.

Disminucién de tamafio del higado.

Descenso posible de las transaminasas séri-
cas.

AlbGimina sérica descendida,

Tiempo de protrombina prolongado.

El cuadro clinico y de laboratorio de
insuficiencia hepdtica crénica se descri-
be en la tabla 5. El riesgo quirirgico en
estos enfermos es elevado, La complica-
cién més frecuente es la insuficiencia
hepatica aguda, sobreafiadida e irre-
versible. Asi, por ejemplo, en el Hospi-

Tasra 5

PRINCIPALES DATOS CLINICOS Y DE
LABORATORIO EN LA INSUFICIEN-
CIA HEPATICA CRONICA

Datos clinicos y de laboratorio similares a
los de la insuficiencia hepatica aguda,
benigna.

Edemas y ascitis.

Atrofias musculares.

Atrofia genital.

Caida del wvello.

Telangiectasias y arborizaciones capilares,

Eritema palmar y plantar.

Alblimina sérica descendida.

Globulinas séricas elevadas
gamma),

(especialmente
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tal de Enfermedades de la Nutricion,
de 79 pacientes cirroticos sometides a
cirugia portocaval fallecieron 30, o sea
el 37 por 100.9 La magnitud de la in-
suficiencia hepética crénica es variable,
y el riesgo quirirgico varia en funcién
de ella, por lo que es util clasificarla,
como se expresa en la tabla 6. De
acuerdo con dicha clasificacién, cuando

TasLa 6

CLASIFICACION CUANTITATIVA DE
LA INSUFICIENCIA HEPATICA
CRO!

NICA

Grade I. Bromosulfaleina: 5% a 15%.
Albtiminas: 3 g a 3.5 g %
Tiempo de protrombina: IU%
a 90%.

Grado 1I. Bromosulfaleina: 15% a 30%.
Albtiminas: 2 g a 3 g %._
Tiempo de protrombima: 50%
a 70%.

Bromosulfaleina: mas de 30%.
Albtiminas: menos de 2 g %.
Tiempo de protrombina: menos

de 50%.

Grado III.

hay insuficiencia hepatica crénica gra-
do III el riesgo es prohibitivo. La mor-
talidad postoperatoria es también ele-
vada cuando la insuficiencia hepética
crénica es grado II. En efecto, en el
Hospital de Enfermedades de la Nutri-
cién, de 27 enfermos con este grado de
insuficiencia hepatica, sometidos a anas-
tormosis
o sea el 40 por 100. Sélo es acep-
table el riego quirdrgico ecuando la in-
suficiencia hepética crénica es de grado
I: de 35 pacientes cirréticos asi clasifi-
cados murieron 7 (20 por 100) como
consecuencia de la operacion.?

La experiencia nos ha mostrado que
las pruebas de laboratorio para la me-

portosistémicas murieron 11,
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dicién de la funcién hepitica no bastan
para la valoracién del riesgo quirtirgico
desde el punto de vista del higado. Es
indispensable la valoracién del grado de
actividad'® 11 de la lesién anatémica,
v esta informacién sélo puede obtenerse
mediante el estudio histologico de un
fragmento  del érgano, obtenido por
biopsia. La necrosis, el exudado infla-
matorio, la degeneracién hialina y la
esteatosis seflalan actividad del proceso,
y sugieren riesgo quirirgico elevado. En
cambio, el predominio de la fibrosis y
la regerieracién sugieren lo contrario.
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LOS ASPECTOS ANESTESICOS EN LA VALORACION

DEL RIESGO QUIRURGICO?!

Enrigue Hirsz?

1 EL coNcePTO de riesgo quirtrgico
S implica en ltimo término la posi-
bilidad de muerte durante la operacién
o como consecuencia de ella, de qué
manera los factores anestésicos contri-
buyen a la mortalidad quirtrgica? Para
responder a esta pregunta nos encon-
trames una serie de dificultades en la
obtencién de datos y factores que con-
tribuyen a la mortalidad por anestesia.
Las dificultades para contestar esta
pregunta son:

1. El porcentaje de mortalidad por
anestesia es relativamente bajo y
dentro de éste, es dificil senalar un
numero suficiente de muertes anes-
tésicas indudables para realizar un
andlisis,

2. Las circunstancias que rodean mu-
chas muertes en la sala de operacio-
nes no nos permiten establecer una
separacién clara y precisa sobre si
la cirugia o la anestesia son las di-
rectamente responsables,

3. Ni las téenicas anestésicas ni las
quirtrgicas, han sido suficientemen-

1 Trabajo de secciones presentado en la
sesién ordinaria del 18 de marzo de 1970,

2 Académico numerario. Instituto Nacio-
nal de Cardiologia.

te estandarizadas, de tal manera que
los factores que contribuyen a la
mortalidad pueden ser facilmente
analizados.

La wvaloracién del riesgo quirtrgico
debe ser hecha en funcién del analisis
de la experiencia quirdrgica anterior;
desgraciadamente en nuestro pais care-
cemos absolutamente de dichos datos,
por lo cual tendremos que basar nues-
tras hipétesis en revisiones estadisticas
de otros paises, aun cuando éstas sean
escasas e incompletas.

Por muchos afios la clasificacién de
riesgo quirtirgico en las hojas anestési-
cas ha sido como sigue:

1. Paciente normal para cirugia elec-
tiva.

2. Paciente con enfermedad sistémica
moderada.

3. Paciente con enfermedad sistémica
severa que limita su actividad pero
no lo incapacita.

4. Paciente con enfermedad sistémica
incapacitante.

5. Paciente moribundo del que no se
espera que sobreviva 24 horas con
o sin operacidn.



VALORACION DEL RIESGO QUIRURGICO

Hay que enfatizar que esta valora-
cién no es sino una clasificacién burda
del estado fisico del paciente y no del
riesgo quirtirgico ya que todos los fac-
tores de riesgo tanto quirGrgicos como
anestésicos no han sido tomados en
cuenta.

En ¢l informe de Beecher y Todd,?
quienes encontraron 384 muertes en la
administracion de 599,548 anestesias,
el porciento de mortalidad en los gru-
pos 3 v 4, fue 5 veces mayor que el
porciento de mortalidad en pacientes
clasificados como riesgos 1 y 2. Sin
embargo, en 56% de todas las muertes
ocurrié en pacientes con grados 1 y 2.
En un informe de muertes por aneste-
sia en Inglaterra,® 562 muertes fueron
relacionadas con la administracién de
anestesia. En dicho trabajo la causa
més comin de muerte fue aspiracién
de vémito, complicacién que no puede
ser relacienada con ninguno de los ries-
gos clasificados.

En el estudio publicado por Dripps,
se comunica la mortalidad anestésica
en 33,224 pacientes (Tabla 1),

Como puede observarse, los autores
encontraron que el porciento de morta-
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lidad puede ser relacionado con la con-
dicién fisica del paciente, ya que no
encontraron muertes por anestesia en
los pacientes de clasificacién 1. Sin
embargo, ¢l 15% de las muertes ocu-
rrieron en los pacientes de condicién
2 vy 48% de todas las muertes ocurrié
en los grupos 2 y 3.

Si analizamos que el 50% o més de
las muertes por anestesia sucedieron en
pacientes de los grupos 3 o en mejores
condicicnes fisicas, en los que no se es-
peraria la muerte por anestesia, pode-
mos que nuestra  habilidad
para predecir la mortalidad por anes-
tesia es muy baja. Podemos también
suponer que va gue estas muertes fue-
ron inesperadas, fueron en una gran
proporcion resultado de errores, y el
error humano es generalmente impre-
decible.

Este factor del ervor humano hace en
gran parte que la prediccién en la
mortalidad quirtirgica sea en parte in-
adecuada. En el trabajo de Beecher
¥y Todd? 18% de todas las muertes
quirtrgicas fueron debidas a algtin
error quirirgico. Stahlgren’ en una revi-
sibn de la mortalidad en pacientes ge-

concluir

Tapra 1

MORTALIDAD EN RELACION A LA CONDICION FISICA DEL PACIENTE

(Dripps y cals.)

C.F. Anestesia conductiva Anestesia general
Nim.  Muertes Incidencia Nim. Muertes Incidencia
1 10,164 0 0:10164 6,028 0 0:6028
2 6,789 2 1:3390 5,365 5 1:1075
3 1,593 4 1: 390 2,477 7 1: 354
4 174 5 1: 35 546 12 A 1: 46
5 16 1 1: 16 71 3 1: 24
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ridtricos de cirugia abdominal, demos-
tré errores en el manejo quirirgico en
40% de los pacientes que murieron.

Naturalmente, ademas de considerar
la condicién fisica del paciente es indis-
pensable tomar en cuenta la operacién
que va a ser realizada. Dripps en su
estudio encontrd (Tabla 2) :

Tapra 2

RELACION ENTRE MORTALIDAD Y
TIPO DE CIRUGIA EN 80 PACIENTES
(Dripps v cols.}

Anestesia  Anestesia
general  conductiva
Cirugia cardiaca 12
Toracotomia (pulmén) 6
Toracotomia (vascular) 6
Craneotomias 3
Adrenalectomia y sim-
patectomia 3 1
Cirugia abdominal 19 19
Reseccién transuretral 3 1
Cirugia miembros 1 3
Mastectomia 1 0
Total 56 24

Como puede observarse, el mayor
porcentaje de mortalidad correspondid
a pacientes en los que se practicd ci-
rugia de térax (24 muertes), siguiendo
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en orden decreciente cirugia abdominal
(38 muertes) y neurocirugia (5 muer-
tes).

En lo que se refiere a las técnicas
anestésicas la mortalidad se analiza en la
Tabla 3.

Se administrd anestesia conductiva a
18,737 pacientes, doce de los cuales mu-
rieron por causas definitivamente rela-
cionadas a la anestesia, con una mor-
talidad primaria de 1:1,560. Doce
pacientes mas fallecieron en los que la
anestesia fue considerada como factor
contribuyente o secundario, dando una
mortalidad en este grupo de 1:780. Aun
cuando hubo un ntmero menor de
muertes en la anestesia conductiva que
en la anestesia general, no puede con-
cluirse que la anestesia conductiva ten-
ga un mayor margen de seguridad y
una menor mortalidad, puesto que el
mayor niimero de muertes provino de
cirugia de térax y neurocirugia en las
cuales no se emplea la anestesia con-
ductiva.

El papel que juegan los agentes anes-
tésicos en la mortalidad no ha sido re-
suelto hasta la fecha; en los estudios
retrospectivos se ha encontrado que la

Tasra 3

TECNICA Y MORTALIDAD ANESTESICA

PRIMARIA

Anestesia conducliva

Anestesia general

Nim. Muertes Incidencia Nim, Muertes Tncidencia

18,737 24 1: 780 14,487 56 1::259
SECUNDARIA

Nikm. Muertes Inecidencia Nim. Muertes Incidencia

18,737 12 1: 1560 14,487 27 1: 536
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muerte por anestesia en todos los pro-
cedimientos quiriirgicos varia de 1:500
a 1:2,500.8

En el informe de Beecher se concluyo
que los relajantes musculares eran cau-
sa de una mortalidad que segiin su es-
tudio era de 1 por 370; sin embargo,
otros estudios han venido a demostrar
que sus conclusiones eran totalmente
falsas; sobre todo Dripps presenta un
estudio del cual en 6,000 pacientes con
buena condicién fisica que recibieron
relajantes musculares, ninguno fallecib.

Hasta la fecha no se ha presentado
ningtin estudio adecuado en el que se
pruebe que la anestesia conductiva. ten-
ga una menor mortalidad que la anes-
tesia general. Otro tanto puede de-
cirse sobre la intubacién endotraqueal,
pues no ha sido publicado ningin es-
tudic comparative sobre si esta técnica
aumenta la seguridad en la anestesia
general.

La relativa toxicidad de los distintos
agentes anestésicos usados no ha sido
antn determinada satisfactoriamente; un
ejemplo de esto es el caso de la hepa-
totoxicidad del halothane.

La publicacién de informes en la Ii-
teratura en los que se sefialaba al halo-
thane como agente que producia ne-
crosis hepatica, tuvo come resultado la
creacion del llamado “National Halo-
thane Study” que publicd en 1966 sus
observaciones? basadas en 856,500 anes-
tesias administradas en un perfodo de
4 afios, con la colaboracién de 34 hos-
pitales y en el que los estudios fueron
realizados por un grupo de clinicos,
patélogos, estadigrafos, bacteridlogos y
otros.

La mortalidad del

glabal halo-

945

thane correspondié aproximadamente a
1.87% siendo el promedio de otros
anestésicos 1.939%.

En este estudio se encontrd después
de analisis estadisticos que la necrosis
hepdtica es una complicacién poco fre-
cuente después de la administracién
de anestésicos generales, habiéndose
también sefialado que el ciclopropano,
al cual nadie habia reputado como he-
patotdxico, tuvo una incidencia mayor
de complicaciones hepaticas.

Otro factor que se menciona rara-
mente es la preparacion y habilidad del
que administra la anestesia, El no to-
mar en cuenta adecuadamente este fac-
tor y la falta de especialistas, han he-
cho que la mortalidad anestésica sea
mucho mayor, al no ser administradas,
un gran porcentaje de anestesias Ppor
especialistas capacitados. Prucha de esto
se presenta en la Tabla 4.

Tanra 4

MORTALIDAD EN RELACION AL PER-
SONAL QUE ADMINISTRA ANESTE-
SIAS (Beecher y Todd)

Anestesiélogo 119
Residente 48%
Técnicos 21%
Cirujano 20%

100%

La influencia de la edad ha sido so-
breestimada segiin las revisiones, negan-
dose los beneficios de la cirugia a los
viejos basindose en una conviceién in-
tuitiva. Les trabajos publicadost 1le-
gan a la conclusion de que la cirugia
en el viejo no necesariamente aumenta
la mortalidad aun en cirugia mayor;
asi vemos que los riesgos operatorios,
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por ejemplo en colecistectomia y mas-
tectomia radical son comparables a los
de los pacientes jévenes. Otro tanto
fue ohservado en cirugia radical de
cancer. (Tabla 5).

En el mismo trabajo se determiné la
mortalidad en dos grupos de pacientes
viejos, Un grupo sin trastornos cardio-
pulmonares de consideracién y otro con
trasternos cardiopulmonares evidentes.
Las cifras de mortalidad quirGrgica
fueron casi iguales en ambos grupos,
concluyéndose que la enfermedad car-
diopulmonar no tiene una influencia
aparente sobre la mortalidad quirirgica
ocn la excepcién de enfermos coro-
narios severos v de los enfermos con
infarto reciente o repetido.

Tasra 5
MORTALIDAD POR EDAD (Dipps)

Anestesia Anestesia

Edad conductiva ageneral
%o e
0-9 0.1 1.0
10-19 3.0 5.2
20-29 16.1 11.7
30-39 17.2 18.5
40-49 18.6 24.5
50-59 19.8 20.1
60-69 16.2 15.8
70-79 5.9 4.5
80 y mas 1.0 0.6

La influencia del tipo de anestesia
en cirugia geridtrica en la mortalidad
no es posible determinarla por las esta-
disticas publicadas, ya que como puede
observarse en la tabla 5, las cifras de
mortalidad son muy similares tanto en
anestesia general como en anestesia con-
ductiva.

Une de los factores de los que se ha
hablado poco en relacién al riesgo qui-
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rirgico es la llamada mortalidad resi-
dual relacionada con las muertes que
ocurren en el paciente hospitalizado con
o sin cirugia. Considerando conserva-
doramente que en los Estados Unidos
de Norteamérica se efectian 8 millo-
nes de operaciones al aflo, con un pro-
medio de estancia de diez dias por
paciente, encontramos que existen 80
millones dias-paciente durante los cua-
les cualquier muerte es considerada par-
te de la mortalidad quirtrgica,

Obviamente esta mortalidad no tiene
una causa directamente quirlirgica y
depende de cualquiera de las enferme-
dades intercurrentes que pueden pre-
sentarse en cualquier individuo.

CONCLUSIONES

La anestesia ha sido considerada
como un factor importante en la mor-
talidad quiriirgica; en realidad si anali-
zamos las estadisticas publicadas vemos
que no es. En el andlisis de Bee-
cher y Todd de 599,548 casos estudia-
dos se encontraron 18,137 muertes, de
las cuales 6,325 fueron debidas a la en-
fermedad del paciente, 1,428 a error
quirtrgico y sélo 384 a anestesia, lo
que da un indice de mortalidad de
1:1,560.

Otro de los aspectos Importantes que
se desprende de esta revisién, es que un
porcentaje importante de la morta-
lidad anestésica es debido a error hu-
mano y éste no es predecible.

El personal que administra las anes-
tesias es factor importante en la morta-
lidad anestésica, como fue demostrado
y existe una relacién en la que, la mor-
talidad anestésica es menor, si el que la
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administra, es anestesidlogo y mayor si
fue hecha por el cirujano o personal
técnico no médico.

El andlisis de la mortalidad quiriar-
gica a nivel nacional o cuando menos
en grupos hospitalarios importantes, sir-
ve para analizar cudles son los factores
que contribuyen a la mortalidad. Sin
embargo, la prediccién del riesgo anes-
tésico es pricticamente imposible, ya
que un solo factor aislado contribuye
muy poco a la mortalidad global,

Es indispensable que en nuestro pais,
se principie a realizar una estadistica
de mortalidad anestésica, que nos per-
mita revisar y prever los errores, en
beneficio del paciente.
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CGRITERIO QUIRURGICO!

Joree Sovris?

E L RIESGO quirtirgico, expresado co-
mo las posibilidades de muerte
de un sujeto, sometido a un procedi-
miento  quirirgico determinado, as
como la conveniencia de efectuarlo, son
estricta responsabilidad del cirujano.
En Jla consulta de eirugfa, cuinde
por vez primera cirujanc y paciente
1 Trabajo de secciones presentado en Ia
sesién ordinaria del 18 de marzo de 1970.

2 Académico numerario, Hospital de En-
fermedades de la Nutricién,

cambian impresiones que les permitan
valorarse el uno al otro, es de gran im-
portancia que el cirujano gane la con-
fianza y simpatia del enfermo, que le
explique adecuadamente las razones que
existen para indicar una operacién v lo
tranquilice en lo referente a los natura-
les temores, que la inminencia de una
intervencién produce,

Una cuidadosa historia clinica y me-
ticulosa. exploracién fisica permiten co-
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nccer los problemas médicos y las con-
diciones generales del paciente, asi
como sus caracterfsticas psicolégicas.

Deben obtenerse rutinariamente los
siguientes estudios: biometria hemitica
con valoracién cuantitativa del nimero
de plaquetas, determinacién en sangre
de las cifras de nitrégeno ureico, urea,
4cido tirico y creatinina, andlisis general
de orina y pruebas serolégicas para la
liies. Un estudio radiolégico del térax y
la obtencién de un electrocardiograma
en todo sujeto mayor de cuarenta afios
es una buena rutina. Todos aquellos que
presenten problemas especiales, estos
deberan ser estudiados cuidadosamente,
solicitdndose todos los estudios de labo-
ratorio y gabinete correspondientes, que
permitan establecer diagnésticos correc-
tos, asi como las consultas especiales
que se consideren necesarias.

Fl cuidado del paciente quirdrgico
requiere siempre trabajo en equipo,
pero el cirujano es el director general
y coordinador. Pueden necesitarse
consultores de medicina interna, tales
como cardiélogos, gastroenterélogos, en-
docrindlogos, fisidlogos respiratorios y
muchos otros, que seleccionard el ciru-
jano por sus conocimientos especializa-
dos. El cirujano debe ademés buscar
la opinién de otros cirujancs, siempre
que considere que un cambio de im-
presiones pueda ofrecer ventajas para
¢l analisis y planeacién del problema
y tratamiento quirdrgico. El cirujano
es responsable de comunicarse con ellos
y analizar cuidadosamente las caracte-
risticas que ofrece el caso. Simplemente
escribir y leer notas no es suficiente.
Tiene que haber comunicacién verbal
frecuente entre los diferentes consultan-
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tes. La responsabilidad final y por lo
tanto la autoridad, debe residir en una
sola persona, el cirujano.

La valoracién completa del problema
debe efectuarse en una consulta final
preoperatoria, Cuando estén indicadas,
deben dictarse medidas terapéuticas y
manichras profilicticas, encaminadas a
reducir las posibilidades de complica-
ciones postoperatorias. Una vez deter-
minada la conveniencia o urgencia de
operar, se debe tener presente una lista
de factores que permiten valorar el
riesgo operatorio e identificar con an-
ticipacién las posibilidades de compli-
cacianes.

;Qué ocurrird a esta persona si su
enfermedad no es interrumpida por el
tratamiento quirdrgico? Esta es la pri-
mera pregunta que el cirujano debe
responderse, considerando no solamente
la amenaza directa a la vida del pa-
ciente, sino también la molestia e in-
capacidad de llevar una vida satisfac-
toria. Una vez valorada la condicién
patolégica, ésta debe ser pesada contra
los peligros que el tratamiento indicado
ofrece.

Se ha mencionado muchas veces, que
no existen contraindicaciones para el
tratamiento del cdncer. La historia de
las neoplasias malignas, que ofrece Gni-
camente un panorama de miseria or-
ghnica y muerte, justifica cualquier in-
tento quirirgico razonable que ofrezca
alivio o posibilidades de curacién, a
pesar de que los riesgos del tratamiento
sean enormes.

Un pensamiento semejante debe do-
minar en situaciones de emergencia.
No hay contraindicacién alguna para
el sujeto que presenta una hemorragia



VALORACIGON DEL RIESGO QUIRURGICO

profusa, una tleera perforada, una obs-
truccién intestinal con signos de gan-
grena. La amenaza directa e inmediata
a la vida del paciente, que entrafia
cualquiera de estos digandsticos justi-
fica ampliamente cualquier riesgo que
pueda cfrecer el esfuerzo terapéutico.

El tratamiento quirdrgico electivo re-
quicre otra planteacién. ;Cudles son
los factores que permiten conocer con
cierta precision las posibilidades de so-
brevida de un paciente determinado?
En el momento actual, todavia es la
intuicién, basada en la experiencia per-
sonal del operador, mas el andlisis de
estadisticas lo que le permite calcular
los peligros que se ofrecen al enfermo,
Este sistema, poco exacto, basado en el
andlisis de unas cuantas de las malti-
ples variables existentes, es demasiado
empirico. En un [futuro cercano serd
posible el almacenamiento de datos en
modernas computadoras electrénicas!- 2
y el andlisis de estos datos permitira
obtener wvaleracién mucho mayor en
exactitud.

Actualmente el cirujano tiene que
juzgar el riesgo quirtrgico basindose en
el estudio de los siguientes factores:

1. Técnica a emplearse y habilidad

del cirujano.
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2. Calidad de los servicios médicos
auxiliares.

3. Tipo de padecimiento.

Duracién de la enfermedad y

oportunidad del tratamiento qui-

rirgico.

i

Sitio anatémico.

Magnitud de la cperacion.

Edad del] paciente.

Estado metabdlico.

Estado cardiorrespiratorio.
Padecimientos orgénicos agrega-
dos.

P ®E o

—

Un anélisis comparativo entre el ries-
go quirtrgico que ofrece la cirugia mo-
derna y la cirugia de las primeras dé-
cadas de este siglo demuestra el notable
progreso obtenido3% (Tabla 1).

A mi juicio, el factor mas impor-
tante para que en la actualidad sea
posible practicar extensos y delicados
procedimientos quirirgicos con un mi-
nimo de riesgo, es el hecho de que la
cirugia ha salido de las manos del mé-
dico general y del autodidacta y se ha
convertide en una disciplina médica a
la que solamente tienen acceso ciruja-
nos de carrera que han efectuado un
largo entrenamiento, llenando todoes los

Tasra 1
RIESGO QUIRURGICO

Afio Yo Ao %
Mastectomia radical 1925 1 1970 1]
Tiroidectomia 1968 0
Colecistectomia 1970 0
Cloledocostomia 1916-1938 16 1952 2
Esofagectomia por cincer 1933 35 1952 16
Gastrectomia por céncer 1938 16,2 1858 8.3
Gastrectomia por Glcera 1936 4 1952 2
Vagotomia 1969 1
Amputacién de miembros inferiores 1926 40 1970 8
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requisitos de los cuerpos colegiados co-
mrespondientes y se dedican en forma
total a la practica del arte quirtirgico.

Es sélo el cirujano bien entrenado,
con amplia experiencia, el que puede
balancear justamente los problemas
particulares a cada caso, plancar el
procedimiento que ofvezca las méximas
posibilidades de curacién con el mini-
mo riesgo vy ejecutarlo con habilidad.
Gran parte de las complicaciones post-
operatorios salen desde la sala de ope-
raciones y sen producto de error o falta
de pericia,

Lo mismo puede decirse respecto a
los servicios de anestesia. El anestesista
actual es un especialista, profundo co-
nocedor de los mecanismos fisiolégicos
y farmacolégicos que permiten aneste-
siar adecuadamente a un sujeto ofre-
ciéndole un riesgo minimo. Ademas,
cuenta con equipo electrénico que le
permite registrar en forma constante
las funciones cerebrales y cardiorrespi-
ratorias, pudiendo conacer en forma
instanténea las alteraciones patolégicas
que se presenten. Un interesante estu-
dio de Beecher y Todd,” demuestra que
un buen centro médico como lo es el
Massachusetts General Hospital, la
mortalidad atribuible a procedimientos

Tapra 2
RIESGO QUIRURGICO
ANESTESIA Y ERROR QUIRURGICO
(Beecher & Todd. Ann. Surg, 140: 2, 1954)

Causa de muerte [

Enfermedad de

paciente 6325 1:95 1
Error quirdrgico 1428 1:420 0.23
Error anestésico 384 1:1560  0.06
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anestésicos es tan sélo de 0.06 por cien-
to (Tabla 2).

Es sumamente dificil valorar estadis-
ticamente la calidad de los servicios
auxiliares y su importancia schre la
mortalidad operatoria. Es indudable
que el contar con un excelente hospi-
tal, que ofrezca un buen servicio de
enfermerfa y facilidades para terapia
intensiva y cuarto de recuperacién, re-
duce en forma considerable los peligros
a que son sometidos pacientes que su-
fren extensa cirugia (Tabla 3).

TanLa 3
RIESGO QUIRURGICO

INFLUENCIA DE LA CALIDAD DEL
SERVICIO DE ENFERMERTA

(Brea, Prensa Med. Argent. 38: 52, 1944y

Operacion ﬂ{oriaf!i{{ad Nimero
({‘D

Neumonectomia

Mala enfermeria 29.6 91

Buena. enfermeria 11.8 68
Lobectomia

Mala enfermeria 7.5 13

Buena enfermeria 3.0 28

El tipo del padecimiento es otro fac-
tor de importancia. Las lesiones neo-
plésicas, principalmente aquellas de cle-
vada malignidad y situadas en érganos
intracavitarios llevan consigo una ma-
yor mortalidad operatoria.® ? Las lesio-
nes de tipo degenerativo, que requieren
tratamiento quiriirgico para su correc-
cién también tienen una elevada mor-
talidad.® 11 En contraste, lesiones de
tipo inflamateorio como la apendicitis
y colecistitis agudas, que pueden ser ex-
tirpadas totalmente, tienen un excelen-
te prondstico.’® ¥ También algunas le-



VALORACION DEL RIESGO QUIRGRGICO

siones de tipo congénito como hernias
abdominales, coartacién de la aorta,
ducto arterioso abierto, ete,, pueden
ser corregidas con un minimo ries-
go.13-18 (Tabla 4).
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per procedimientos operatorios semejan-
tes tales como gastrectomia subtotal por
céncer o por flcera péptica, esofagec-
temia por cncer o por lesiones benig-
nas, claramente se obseryé una marca-

Tarra 4
RIESGO QUIRURGICO

Operacidn

Gastrectomia subtotal por élcera
Gastrectomia subtotal por cincer
Esofagectomia por esolagitis
Esofagectomia por cincer
Tiroidectomia por lesiones benignas
Tiroidectomia por cancer

Puede discutirse si el mayor riesgo
del paciente con una lesién maligna es
debido a la naturaleza misma del pade-
cimiento o a los factores agregados:
edad habitualmente avanzada, desnutri-
cién, o Io radical del procedimiento ope-
ratorio. Sin embargo, al observar com-
parativamente la mortalidad ofrecida

TIPO DEL PADECIMIENTO

Mortalidae
%o
1.1 91 casos
4.3 70 (Cole)
2.4 41
20 98 (Burford)
0.0 mas de 100
8.5 64

da diferencia en favor de las lesiones
benignas.!6 17

De gran responsabilidad para el in.
ternista y cirujano es determinar el mo-
mento opcttuno en que una interven-
cidn quirtirgica debe efectuarse, puesto
que la diferencia en riesgo es tan im-
pertante que puede significar la dife-

TasrLa 5
RIESGO QUIRURGICO
OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO

Operasion
Cierre de tlcera perforada

Apendicectomia y drenaje
(Apendictis perforada)

Seccién de adherencias )
(Obstruccién intestinal simple)

Scecién de adherencias més reseccidn intestinal
(Obstruccién intestinal con reseccién intestinal )

Duragidm horas Mortalidad
%o
0a 12 3.8
12 6 mias 18.7
0a 12 1.8
12 a 24 2.4
24 a 36 3
36 a 48 8.1
48 a 72 8.6
72 a 96 10.5
0
0a 24 1.5
24 a 48 3.4
Mas de 48 256
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rencia entre la vida y la muerte.$-20
(Tabla 5).

Existen principalmente dos tipos de
padecimiento, los inflamatorios y los
necplasicos, en los que la oportunidad
del tratamiento quirtirgico es funda-
mental, para poder obtener un buen
resultaclo. La diferencia en mortalidad
operatoria en el paciente cue ha su-
frido la perforacién de una ulcera, ope-
rada en las primeras horas, en contras-
te con aquel que se opera después de
que han transcurrido 12 é mas horas es
enorme.?! La urgencia de controlar la
hemerragia de un paciente ulceroso an-
tes de que haya sido politransfundido
y caiga en estado de chogue es otro
cjempla. La importancia que tiene la
oportunidad de la operacién hace muy
recomendable que estos pacientes scan
vistos simultdneamente por médico in-
ternista y cirujano, para que de comin
acuerdo se elija el momento mas opor-
tune para intervenir.

Preblema semejante ofrece el manejo
de padecimientos neoplasicos. Con de-
masiada frecuencia se observan lesiones
malignas inoperables en pacientes que
han estado bajo vigilancia médica du-

Gacera Mépica pE MExico
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rante meses.?? La tlcera gastrica malig-
na es un buen ejemplo de este proble-
ma. La importancia de operar las
lesiones malignas en su etapa local ha
sido discutida continuamente y la efi-
cacia del tratamiento oportuno, repeti-
damente comprobada.

La localizacién de la lesion patologica
también debe valorarse para determinar
el riesgo operatorio. Dada la importan-
cia variable de los diferentes drganos
v las repercusiones fisiopatolégicas que
presentan después de ser sometidos a la
agresién quirtrgica, el riesgo varia de
acuerdo con las caracteristicas especia-
les de cada uno de ellos. Asi la cirugia
sobre el cercbro lleva una considerable
mortalidad operatoria. Lo mismo pue-
de decirse sobre el corazén,® los gran-
des vases;?! el higado,? en contraste con
la cirugia del tiroides, glandulas mama-
rias, pared abdominal, genitales internos
femeninos, ete., que ofrecen un riesgo
minime. (Tabla 6).

También la magnitud y duracién del
procedimiento operatorio afecta direc-
tamente la mortalidad, aun cuando la
cirugia se efectie sobre el mismo érga-
no. La mortalidad de una gastrectomia

TasLa 6
RIESGO QUIRURGICO
SITIO ANATOMICO

[

Corazén. Comisurotomia mitral 6 all

Insercién de vilvulas 16 a 26
FEséfago. Esofagectomia 13 a 37

ratamiento de atresia 42  a 68
Gerebro, Reseccion de tumores malignos 25 a 45
Vias biliares. Colecistectomia 0 a 06

Coledocostomia 2

Estémago. Gastrectomia subtotal por tlcera 08a 2
Mamas. Mastectomia radical 0 a 0.7

J
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total es siempre mis elevada que la de
una reseccién subtotal. (Tabla 7).

TansLa 7
RIESGO QUIRURGICO
MAGNITUD DEL PROCEDIMIENTO

Go

Gastrectomia subtotal por carcinoma 6.7
Gastrectomia total por carcinoma 20

Colectomia por carcinoma 4.6
Colectomia con reseccién de recto 11.7
Colecistectomia 0a L8
Colecistectomia y coledocostomia 2

Con frecuencia, al paciente de edad
avanzada se le condena a vivir con mo-
lestias por padecimientos que son facil-
mente curables por métodos quirdrgicos,
solamente porque existe el concepto de
que el riesgo se eleva considerablemente
con la edad. En términos generales
puede aceptarse este concepto como
valido. Sin embargo, un andlisis mds
cuidadoso demuestra que sblo es una
verdad a medias,?® 27 que depende fun-
damentalmente del grado de reserva
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funcional organica y de la presencia de
padecimientos asociados. Todos hemos
visto pacientes de edad muy avanzada
que son sometidos a extensos procedi-
mientos operatorios y tienen un excelen-
te resultado. En pacientes de mas de
sesenta afios, en buenas condiciones ge-
nerales y sin padecimientos asociados
la mortalidad operatoria es semejante
a la observada en sujetos jévenes, siem-
pre y cuando el padecimiento no afecte
prolongadamente funciones primordia-
les v no se asocie con lesiones supurati-
vas. Es interesante observar que el viejo
resiste igual que el joven la agresién
necesaria para efectuar procedimientos
tales como gastrectomia, tiroidectomia,
herniorrafia o cirugia de vias biliares.
En contraste, procedimientos como cie-
rre de tilcera perforada, cirugia radical
de cara y cuello o resecciones abdomi-
ne-perineales del recto, llevan un mayor
indice de infeccicnes y una mas prolon-
gada incapacidad funcional y por tanto
un mayor riesgo para el viejo. (Ta-
bla 8).

Tasra 8
RIESGO QUIRURGICO Y EDAD

Edad
Operacion Afios Mortalidad
%
Clicrre de filcera perforada 20 a 39 5
40 a 59 15.6
60 a 79 40
Neumonectomia Menos de 60 12.2
Mias de 60 11.5
Cirugia radical de cuello Menos de 60 1
Mas de 60 11.5
Tiroidectomia Menos de 60 0
Mis de 60 ]
Mastectomia radical Menos de 60 1]
Mais e 60 0
Gastrectomia subtotal Menos de 60 1.5
(por tlcera péptica) Mis de 60 0
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Los aspectos cardiorrespiratorios, ya
presentados en esta sesién y tan am-
pliamente mencionados en la literatura
médica, presentan problemas de manejo
y vigilancia, pero de ninguna manera
son factores determinantes que deban
impedir la ejecucién de una operacién
necesaria. Ll cirujano tiene poco te-
mor al enfermo cardiaco, que no pre-
senta  infarto reciente, arritmias que
amenacen paro cardiaco o insuficiencia
cardiaca aguda, pues en términos gene-
rales resisten bien la agresién quirtirgi-
ca, como ha sido demostrado en el
trabajo de Mithoefer28 Este autor es-
tudi6 los resultados obtenidos en 240
pacientes con edad avanzada y a los
que dividi6, de acuerdo con el grado
de lesién cardiorrespiratoria en dos gru-
pos que €l llamé de buen riesgo y de
mal riesgo cardiorrespiratorio. La mor-
talidad fue esencialmente la misma en
ambos grupos.

La presencia de desnutricién también
ha sido mencionada repetidamente
como causa de mayor mortalidad opera-
toria. Un interesante estudio médico,2?
hecho en pacientes que recuirieron
cirugia, en los campos de concen-
tracién japoneses, durante la Segunda
Guerra Mundial y cuyas condiciones
nutricionales eran pésimas, demostrd
que no hubo un aumento considerable,
en contraste con las cifras de mortali-
dad obtenidas habitualmente en la vida
civil. Por eso quiero insistir en la im-
portancia de no retrasar innecesaria-
mente una intervencién quirdrgica, en
pacientes desnutridos, principalmente
cuando el procedimiente esti encami-
nado a corregir el proceso patoldgico
que es causa de la desnutricién, La
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obstruccién pilérica y las fistulas intes-
tinales son buenos ejemplos de este pro-
blema.

Diferente es el problema que ofrecen
pacientes en insuficiencia hepatica, y
renal. Basta mencionar la enorme di-
ferencia en mortalidad operatoria ob-
servada en derivaciones portocavales en
pacientes con buenas y malas pruebas
de funcionamiento hepatico. Blakemo-
re,® Linton,’! y otros han comprobado
esta aseveracion. Por ello, en este gru-
po de pacientes s es conveniente espe-
rar todo el tiempo necesario para ob-
tener una mejoria en sus funciones
y atn determinar de acuerdo con la
respuesta favorable o no, sobre la con-
veniencia de someterles o no a trata-
miento quirGrgico.

Creo que al acabar de leer estas li-
neas, el lector, no estard en mucho me-
jor posicién para poder determinar f4-
cilmente el riesgo quirGrgico de un
paciente determinado. Mientras no es-
tén a nuestro alcance las ventajas, por
lo menos tedricas del uso de compu-
tadoras, tendrd que seguir siendo la
experiencia personal del médico, basa-
da en sélidos conocimientos de medi-
cina y cirugfa, unidos a un buen juicio
clinico y habilidad técnica los que nos
permitan  decidir sobre los riesgos y
ventajas que ofrece el tratamiento qui-
rargico.
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