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El Cardiaco frente a los Problemas de la Cirugia

Por el Dr. IGNACIO CHAVEZ

Jefe del Servicio de Cardiologia del Hospital General.—Miembro
de las Academias de Medicina de México y Buenos Aires.

La observacion ya secular de
que los enfermos del corazoéon su-
fren a veces de accidentes ines-
perados casi siempre mortales,
en el curso de las intervenciones
quirargicas, ha acabado por
crear, en el 4nimo de los enfer-
mos y aun de los mismos médi-
cos, la idea de que tales enfermos
corren un gran riesgo si se les
opera. Y aun se ha llegado al ex-
tremo de considerar que las en-
fermedades del corazon son una
contraindicaciéon formal para to-
da operacion quirtrgica.

Por fortuna eso no pasa de ser
un error. Mas que una opinioén es
una creencia, y mas que una
creencia es un mito. Pero tan di-
fundido, tan generalizado, que
conviene destruirlo.

A menudo el cardidlogo o el
internista son consultados por el
cirujano acerca de si un enfermo
dado, en quien se sospecha en-
fermedad cardiaca o vascular,
puede o no ser operado de algin
padecimiento coincidente; y en
la afirmativa, cual debe ser el
anestésico de eleccion.

La decisién es grave para to-
dos, para el enfermo, para el ci-
rujano, y para el cardidlogo. Des-
de ese momento de la consulta,
parece como que ¢l cirujano se
ha sacudido con toda responsa-
bilidad y la echa por entre sobre
los hombres del cardidlogo. Por
ética humana y por interés pro-
fesional, hay. que mirar dos ve-

ces y hay que pensarlo tres, an-
tes de dar un respuesta.

Desde luego, en un crecido nu-
mero de casos, no hay tal enfer-
medad del corazén. Se trata sim-
plemente de un soplo anorgani-
co, de una arritmia respiratoria
o de la presencia de un tercer
tono normal del corazon, feno-
menos todos banales, sin impor-
tancia, y que caben dentro de lo
fisiologico. Con identificarlos
bien, se disipa el temor y se rom-
pe el problema.

Otras veces se trata de feno-
menos que, rebasando el campo
de lo fisiolégico, quedan, sin em-
bargo, en el de simples trastor-
nos funcionales sin importancia
pronostica, como sucede con las
extrasistoles aisladas y la crisis
de taquicardia paroxistica sin le-
siéon cardiovascular reconocible.
Tales casos autorizan, desde el
punto de vista del corazon, cual-
quier clase de intervencidén qui-
rargica, pero no cualquier tipo
de anestesia. El cloroformo pue-
de ser toxico para esos corazo-
nes irritables, ya que por si mis-
mo es capaz de producir todas
esas alteraciones del ritmo y aun
otras de mayor importancia. Si
experimentalmente . es capaz de
producir todas esas alteraciones
del -ritmo y aun otras de mayor
importancia. Si experimental-
mente es capaz de producir la fi-
brilacién ventricular en los ani-
males, es licito sospechar que
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algunos de los sincopes clorofor-
micos no son sino la traduccion
de ese trastorno mortal del rit-
mo.

El problema empieza cuando
el estudio revela que realmente
el enfermo sufre del corazén o
es portador de un serio trastor-
no circulatorio. El cirujano se ha
lavado las manos y es uno el que
debe decidir. ;Qué conducta se-
guir?

Por mi parte, podria concretar
mi actitud frente al problema,
diciendo que me formulo yo mis-
mo tres preguntas esenciales: la.,
;es realmente el caso de este car-
diaco un caso quirargico ; 2a.,
;en caso de serlo, esta el enfer-
mo en. condiciones de resistir la
operacion?; 3a., ;en caso de re-
sistirla, vale la pena de que sea
operado?

1.—/Es el caso en estudio real-
mente un caso quirurgico? Esta
pregunta, a primera vista, pare-
ce ociosa, dado que se supone que
el cirujano que envia al enfermo
ha completado ya su estudio y
entiende mas de estos achaques
que el internista o el cardidlogo.
Y, siendo eso cierto en el mayor
namero de veces, el inico modo

de no ser arrastrado en el error
por el prestigio y el valor del ci-
rujano, es estudiar uno mismo el
problema con espiritu critico, es
decir, con espiritu independiente.
Desde luego habra un crecido nu-
mero de veces en que le falte al
internista competencia para opi-
nar en el problema quirurgico
puro y desista, por lo tanto, de
intervenir en esa cuestion. Pero
no es tan raro el caso en que por
enfocar el problema desde el
principio y sin prejuicios, llegue
a la conclusion de que el acto
quirargico no esta indicado. Me
ha llegado a acontecer que mi es-
tudio discrepe del cirujano y que
éste acepte mi punto de vista y
se haya asi evitado una opera-
cion.

Pero' se comprende que estos
casos sean raros, porque si hay
discrepancia, priva, naturalmen-
te, la opinidén del cirujano en el
campo de su especialidad. Donde
al contrario, priva la del cardio-
logo es cuando el mal que se pre-
tendia operar resulta ser episo-
dio de la propia enfermedad car-
diaca.

Tales casos, sin ser frecuentes,
no son tan poco excepcionales.
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Al enunciarlos, se antoja, a pri-
mera vista, que se trata de erro-
res burdos; pero la clinica se
complace a veces en obscurecer
las situaciones y en hacer con-
fuso el diagndstico.

Recuerdo haber sido llamado
por un cirujano del Hospital Ge-
neral, para decidir sobre la anes-
tesia que debiera darse a un car-
diaco, en trance ya de ser operado
por absceso hepatico. El examen
reveld6 que el tal absceso no
existia. Era un higado cardiaco,
particularmente doloroso y cre-
cido a expensas de los l6bulos
medio e izquierdo. La fiebre, la
leucocitosis, moderada, propias
del brote reumatico de endocar-
dio, habian bastado para orillar
al cirujano al error. Unos dias de
digital bastaron para reducir el
higado y acabar con la aparien-
cia de 3a hepatitis supurada.

En otra ocasion uno de mis
maestros, realmente digno de ese
nombre y por quien tuve una
particular veneracidén, me pidio
que examinara a un paciente
suyo, cardiaco en gran insufi-
ciencia, a quien tenia que desbri-
darle un flemoén de la pared del
vientre. En efecto, el enfermo
presentaba en el hipogastro un
gran edema duro, rojizo hasta ser
violaceo, profundamente doloro-
so, que le impedia doblar el tronco
hacia  adelante. Todo ello
acompanado de fiebre y de hi-
perleucocitocis, por una parte, y
por- otra, de una gran insuficien-
cia cardiaca. El diagnostico de
flemoén, sin embargo, fue rectifi-
cado. Ese tipo de edemas, con
apariencia inflamatoria, suele
observarse en los casos invetera-
dos y en los sitios declives, co-
mo resultado de la insuficiencia

cardiaca crénica y no de la in-
feccion del tejido celular. El sin-
drome febril estaba bajo la de-
pendencia de la cardiopatia in-
fecciosa. Una cura digitalica in-
tensa y el drenaje de los miem-
bros inferiores, acabd rapida-
mente con el edema engafador
del hipogastrio.

Hay otros casos, mas impor-
tantes por mas frecuentes y por
mas dificiles de resolver: me re-
fiero a los cuadros abdominales
agudos que suelen presentarse
en casos de infarto del miocar-
dio. La sintomatologia alta, to-
racica, es la mas frecuente; pero
la otra esta muy lejos de ser rara.
Uno de nuestros cirujanos mas
distinguidos, = muerto  recien-
temente, me llamé un dia con
gran urgencia para ver a su her-
mano, en vista del dolor brutal
epigastrico, con voémitos y blo-
queo de gases, meteorismo y de-
fensa muscular, facies peritonial
y estado de colapso, que duraba
ya varias horas y resistia a la
morfina. Fue facil en esa ocasion
transar la duda y definir que se
trataba de una trombosis coro-
nariana. El electrocardiograma
no dejé dudas. En cambio, en las
horas subsecuentes, la fiebre, la
hiperleucocitosis y el aumento de
velocidad de la sedimentacion
globular parecian hechos para
inducir a error. Y se comprende
la trascendencia de operar en
esas condiciones. 'La anestesia y
la laparotomia, en pleno periodo
agudo del infarto, significan la
muerte del enfermo.

El cuadro abdominal y su re-
percusion neuro-circulatoria son
de tal modo bruscos de estable-
cerse y de tal modo-brutales, que
se piensa en perforacién del es-
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tdmago por una ulcera, en pan-
creatitis hemorragica, apendici-
tis aguda o colecistitis, etc. La
ayuda del cardidlogo para reco-
nocer el origen real de los feno-
menos y evitar asi una interven-
cién desastrosa, resulta verdade-
ramente inapreciable.

Dos casos mas en que un tras-
torno cardiaco puede simular un
padecimiento quirurgico lo cons-
tituyen las crisis transitorias de
fibrilacion auricular y los brotes
de agudizacion de una cardiopa-
tia reumatica, sobre todo en los
nifios y en los jovenes. En el pri-
mer caso, la arritmia que se ins-
tala bruscamente, suele acompa-
fiarse de un cuadro doloroso de
la porcién alta del abdomen y
simular, por poco que se prolon-
gue, un sufrimiento de vesicula.
De la conjuncién de un cuadro
de esos con un cirujano impa-
ciente, resulta una colecistecto-
mia. Levine relata un caso su-
gestivo en que la curacion pare-
ci6 magnifica, pese a que la ve-
sicula -no 'jpresentaba lesiones.
La dificultad surgié cuando en
una segunda crisis dolorosa ya
no habia vesicula que extirpar.

En el segundo caso, los brotes
de endocarditis aguda o de agu-
dizacion de una cardiopatia reu-
matica evolutiva, antes que en el
corazén mismo, fija sus moles-
tias mas ruidosas en el higado,
que crece y duele, a veces exqui-
sitamente y aun se acompafa de
pequefia subictericia. Fendmenos
congestivos, para unos; fenéme-
nos fundamentalmente infeccio-
sos, para mi, verdaderos brotes
de hepatitis reumatica, en que el
elemento congestivo queda rele-
gado a un segundo plano, se
comprende bien que puedan con-

fundirse con sufrimientos hepa-
tobiliares susceptibles de inter-
vencion quirurgica. No una sino
muchas veces, he presenciado
diagndsticos de esa naturaleza,
que el salicilato se encarga de
refutar.

He aqui un cierto nimero de
eventualidades, las mas frecuen-
tes, en que el cardidlogo puede
opinar, en respuesta a la primera
pregunta, ;el caso de este car-
diaco, es realmente un caso qui-
rargico? De su respuesta depen-
de, muchas veces, que el cuchillo
del cirujano vuelva a la vitrina
y deje su lugar a tratamientos
médicos, no siempre exentos de
eficacia, como acabamos de verlo.

II.—/,En caso de ser problema
quirurgico, estda el enfermo en
condiciones de resistir la opera-
cion? Esta pregunta encierra la
parte medular del problema. Y
mse resuelve a base de experiencia
personal y de estadistica, mas
bien que de razonamiento. Desde
el momento en que carecemos de
una prueba o de un método que
nos permitan juzgar con certi-
dumbre de la capacidad funcio-
nal del corazén, estamos des-
armados para resolver cientifi-
camente, en cada caso, el proble-
ma de resistencia del corazoén.

Veamos lo que dicen los he-
chos. La mortalidad operatoria
global de los cardiacos —y no
hablo de las operaciones ultima-
mente preconizadas para el tra-
tamiento de las cardiopatias
mismas, sino de operaciones de
cualquier indole realizadas en
los cardiacos—, asciende a 12 y
aun a 15 %. La cifra es fuerte, vy,
a primera vista, confirma el te-
mor que hay de operarlos, sobre
todo si se tiene en cuenta que la
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mortalidad global en los opera-
dos que no son cardiacos, apenas
llega al 5 % como promedio. Lo
que equivale a decir que el exce-
dente de 7 a 10 % constituye la
contribucion de muertes que dan
las cardiopatias y, en general, los
trastornos circulatorios.

El hecho es cierto, pero si se le
mira de cerca, no resulta tan pa-
voroso. Me referiré s6lo a una es-
tadistica reciente, por copiosa y
por realizada con buen juicio cli-
nico, la de Butler, Feeney y Le-
vine, referente a 414 enfermos
cardiovasculares, en quienes se
practicaron 494 operaciones im-
portantes. En ella se encuentran
60 muertes, o sea el 12 % y algo
mas de la mitad de ellas, el 6.3%
sen de las "inesperadas/' es de-
cir, de aquellas que no se habrian
producido verosimilmente, de no
haberse operado al enfermo. El
resto son de las muertes "inevi-
tables," resultado del avan3e na-
tural de la cardiopatia.

Pero si. se reparten los enfer-
mos en distintos lotes, se ve que
los wvalvulares reumaticos solo
tuvieron 3 muertes en 147 casos,
o sea apenas el 2 %, mucho me-
nos de lo que corresponde a la
mortalidad global de los no car-
diacos. Los hipertensos, los vas-
culares, solo tuvieron 8 muertes
en 167 operaciones, o sca el
4.9 %. De los 108 pacientes con
fibrilacién auricular s6lo murie-
ron 3, o sea el 3 %, en donde
puede verse la extrema toleran-
cia de estos estados para la anes-
tesia y el traumatismo quirQr-
gico.

En realidad, los que ensombre-
cen las estadisticas son. por una
parte, los coronarianos, que de
41 enfermos con angina de pe-

cho, murieron 3 oseael 7.7 % y
de 20 con infarto del miocardio
murieron 8 o sea el 40 %, y por
otra, los operados en plena insu-
ficiencia cardiaca, que registra-
ron 7 muertes en 50 casos, o sea
el 14 %.

La coexistencia de un proceso
nefritico junto con la cardio-
patia, ensombrece notablemente
el prondstico. De 5 % en un ca-
so, sube a 15 % si existe la co-
existencia. En cambio, la hiper-
tension aislada, casi no influye
en la mortalidad, ya que ape-
nas si la sube en 1 % sobre las
cifras de los no hipertensos.

He aqui los datos fundamen-
tales que, por concordes con la
experiencia clinica diaria, per-
miten formarse un criterio sobre
el problema de la tolerancia de
los cardiacos a la cirugia. Con
gran frecuencia me veo llamado
a autorizar una intervencion qui-
rargica en mis pacientes cardia-
cos y solo tres casos de muerte
he tenido que deplorar: uno. a la
mitad de una intervencioén gine-
cologica, en una enferma con
aortitis avanzada y trastornos
coronarios; otro en el caso de
una insuficiente cardiaca cronica
e irreducible, a quien mandé
extirpar la tiroides y que murio
a las 24 horas en estado de shock,
y el altimo caso, muy reciente, el
de un nifio, en quien al apagarse
suficientemente el brote de en-
docarditis reumatica, mandé ex-
tirpar las amigdalas infectada-
das. A la mitad de la operacion,
un sincope vino a terminarla. Co-
ronario el uno, insuficiente car-
diaco el otro, endocarditico sub-
agudo el tercero, los tres casos
son representativos de los cam-
pos en que el riesgo es mayor. Pe-
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ro ademas de éstos, de mi propia
clientela, he podido presenciar
muchos casos desafortunados de
los demas. Y mi criterio sobre el
particular podria sintetizarlo en
la siguiente forma:

1?7—El insuficiente cardiaco es
fragil, y el riesgo que corre es
tanto mayor cuanto mas avan-
zada esté la insuficiencia, y, por
supuesto, mientras mas impor-
tante sea la operacion. Ademas,
las secuelas post operatorias im-
plican un riesgo mas grande, por
razon de las congestiones pulmo-
nares, que la inmovilidad favo-
rece.

Por fortuna, nadie piensa en
operar a un cardiaco en plena
insuficiencia, si no es en casos
de la mayor urgencia, como el de
una apendicitis supurada, por
ejemplo, en donde el riesgo de
abstencion es notablemente ma-
yor que el de la operacion mis-
ma. Y salvo en esos casos de ab-
soluta urgencia, la regla se im-
pone de hacer primero un tra-
tamiento hasta restablecer el
equilibrio circulatorio y so6lo en-
tonces poner al enfermo en ma-
nos del cirujano. Ya en esas con-
diciones, el riesgo que corre es
muy discreto.

29—El enfermo valvular que
no ha caido nunca en insuficien-
cia cardiaca y no presenta lesio-
nes muy avanzadas, con gran di-
latacion miocardica, corre un
riesgo minimo, practicamente
comparable al de los no cardia-
COS.

3°—Los trastornos del ritmo en
estos enfermos valvulares, desde
la extrasistolia hasta la fibrila-
cion auricular, pasando por las
crisis de taquicardia, asi como los
trastornos de conduccién, no

constituyen ninguna contraindi-
cacion formal al acto quirtargico
ni aumentan, de por si, el riesgo
operatorio. Es obvio que la fibri-
lacidn, si hay tiempo, debera ser
tratada previamente y que habra
que esperar a que la crisis de ta-
quicardia haya terminado para
realizar la operacion.

4<?—El riesgo operatorio au-
menta en las cardiopatias infec-
ciosas, durante el periodo agudo,
por el ataque miocardico de que
se acompanan. Salvo en los ca-
sos de urgencia, es preferible pos-
poner la intervencidén hasta que
la fase aguda, habitualmente fe-
bril, haya cedido y se entre a la
fase de la cronicidad.

5?7—En el campo de las lesio-
nes de tipo degenerativo y de los
trastornos fundamentalmente
vasculares, hipertension y arte-
rioesclerosis, asi como en la sifi-
lis de la aorta, el riesgo operato-
rio es muy discreto, apenas ma-
yor eme el de los no atacados,
siempre que no hayan compro-
metido la circulacion coronaria
—angor pectoris o infarto— vy
siempre que no hayan repercu-
tido grandemente sobre el mio-
cardio —dilatacion acentuada o
insuficiencia cardiaca—.

Pero aun en esos casos favora-
bles, es de aconsejarse, cuando
se trata de hipertension, que se
haga una cura previa de reposo,
régimen, sedacion, etc., hasta ba-
jar las cifras tensionales tan cer-
ca de lo normal como sea dable
y solo entonces proceder a la
operacion. Todo lo que sea dis-
minuir la sobrecarga del corazén
va disminuir la posibilidad de las
hemorragias, es garantia mayor
para el enfermo v tranquilidad
para el cirujano. En los casos de



REVISTA MEDICA HONDURENA

269

aortitis sifilitica no tratada, es
siempre aconsejable posponer la
operacion hasta que el enfermo
haya recibido una cura especifi-
ca, tan importante como lo per-
mita el tiempo de que se dispon-
ga. En los casos frecuentes en
que he debido intervenir para
hacer una cura preoperatoria de
los hipertensos, no he llegado a
deplorar ninguna muerte ni com-
plicacion seria de los operados.

67—A medida que se avanza en
la evolucion de estos padeci-
mientos,- el riesgo que ofrecen
para la cirugia es mayor, pero
aun distan mucho de ser una
contraindicacién absoluta. Todo
es cuestion de grado. El corona-
riano discreto seguramente que
tiene menos riesgo que el que ha
sufrido trombosis. Y la trombo-
sis con infarto unico, sin insufi-
ciencia cardiaca consecutiva, los
corre a su vez menores que el
que sufre de infartos repetidos o
esta en plena insuficiencia.

El grado de riesgo, en los pri-
meros términos de la escala,
acerca el coronariano a la situa-
cion favorable de los vasculares
no complicados, y en cambio, en
los estadios finales, de infartos
repetidos con. insuficiencia car-
diaca, puede llegar hasta la con-
traindicacion absoluta. Por for-
tuna, y repetimos aqui lo que al
principio, nadie piensa en ope-
rar a estos enfermos, cuya situa-
cion, en realidad, no es sino una
agonia desesperantemente cro-
nica.

Por supuesto, que en todos los
casos en que existe riesgo mayor,
es de elemental prudencia no au-
torizar sino las operaciones de
urgencia y las operaciones indis-
pensables ; las potestativas, en

cambio, podran diferirse hasta
que el estado circulatorio mejo-
re grandemente o podran evi-
tarse, substituyéndolas con mé-
todos no quirurgicos, como en la
hernia; por la terapia profunda,
como en ciertos tumores o por
otros recursos de espera, como en
algunos padecimientos de 1la
prostata.

III.—/En caso de ser factible
la operacion, vale la pena de rea-
lizarla? En todos los casos de en-
fermedad cardiaca avanzada, y
aun suponiendo un margen de
seguridad aceptable para resistir
la operacién, el médico debera
preguntarse si vale la pena de
realizarla, es decir, si el benefi-
cio que de ella se espera compen-
sa el riesgo que hace correr al
enfermo. Esta estimacién se ha-
ce funcién de dos factores: el
prondstico mismo de la enferme-
dad del corazén, o sea la sobre-
vida que autoriza a esperar y la
importancia y la naturaleza d*
la operacion que se planee. A me-
nudo, después, de pesar ambas
circunstancias, el médico acabara
por resolver que no vale la pena
de llegar a la operacidn.

He aqui el criterio que sirve
para contestar la segunda y la
tercera preguntas que el cardio-
logo debe formularse antes de
autorizar una operacion. Por su-
puesto que el criterio anterior y
cualquier otro, de nada valen sin
un estudio correcto y un diag-
nostico preciso del estado que
guardan el corazén y la circula-
cion del enfermo. Pero nadie
crea 'que con poseer estos elemen-
tos de juicio, estudio completo,
diagnéstico correcto y criterio
preciso, se tiene la clave segura
del problema. Siempre habra da-





