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Diagnoéstico de la Insuficiencia Cardiaca
durante el Transoperatorio

INTRODUCCION :

C ON frecuencia el anestesiologo se en-
cuentra ante el problema que repre-
senta un paciente con insuficiencia cardia-
ca. El diagnéstico de la misma es de pri-
mordial importancia para poder instituir el
tratamiento correcto y ajustar la conducta
anestésica a esta situacion. La insuficien-
cia cardiaca debe de ser prevista y el anes-
tesidlogo debe estar preparado para la so-
lucién de los problemas que presenta.
Asi como el médico general, sin necesi-
“dad de recurrir al cardidlogo, debe de diag-
nosticar un cuadro de insuficiencia cardia-
ca, igualmente el anestesi6logo, debe de
hacer el diagnéstico, para poder iniciar el
tratamiento adecuado de inmediato.
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Si bien es cierto que el paciente someti-
do a una anestesia general representa un
problema mas dificil de resolver, puesto que
los sintomas ya no estan a su alcance y
ademas, muchos de los signos pueden estar
enmascarados, se cuenta sin embargo con
una serie de signos y datos que le permi-
ten hacer el diagndstico.

Consideramos que para hacer un diag-
néstico de insuficiencia cardiaca transope-
ratoria y poder instituir un tratamiento
adecuado, el anestesidlogo debe de tener
conceptos fisioldgicos, fisiopatologicos y
farmacoldgicos bien fundamentados.

De acuerdo con la ley de Starling, el co-
razén dentro de limites fisioldgicos, bombea
toda la sangre que le llega sin permitir un
aumento excesivo de la presiéon venosa cen-

tral (P.V.C.).

Trabajo que presenté en la Sociedad Mexicana de Anestesiologia para pasar a la categoria de
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INsUFICIENCIA CARDIACA

Excepto en breves intervalos, la canti-
dad de sangre que sale del ventriculo iz-
quierdo es igual al volumen de sangre que
retorna a las cavidades derechas del cora-
z0n.

Este hecho tan importante en hemodina-
mia se debe a que el retorno venoso y el
gasto cardiaco se ajustan automaticamente
uno al otro.”®

El término de insuficiencia cardiaca sig-
nifica simplemente fracaso del corazén pa-
ra bombear adecuadamente la sangre.®

La insfficiencia cardiaca congestiva ve-
nosa denota un impedimento prolongado de
la habilidad del corazén para mantener un
flujo sanguineo adecuado a los tejidos.®

La mayor parte de las veces, la insufi-
clencia cardiaca depende de una disminu-
ci6on simultinea en la capacidad de bombeo
de ambas mitades del corazén. Sin embar-
go, como la mitad derecha y la mitad iz-
quierda son dos sistemas de bombeo sepa-
rados, es posible que uno falle indepen-
dientemente del otro.

De todas maneras, cuando una mitad del
corazén se debilita, muchas veces origina
una sucesion de acontecimientos que hace
que la mitad opuesta del corazdn también
falle.®

La insuficiencia cardiaca puede manifes-
tarse en dos formas:

1) por disminucién del gasto cardiaco, o

2) por aumento de la presion en la auri-
cula derecha o la izquierda, a pesar de
que el gasto cardiaco sea normal, o ma-
yor que el normal.

El enfermo cardiaco puede no tener sin-
tomas o signos externos de su padecimien-
to durante su actividad rutinaria siempre y
cuando esté ‘“‘compensado” o sea que .su
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capacidad de reserva cardiovascular, sea
suficiente para este grado de actividad.

ILa reduccion de la eficiencia mecanica
de la contraccién muscular, es un factor
importante en la insuficiencia cardiaca.V
FrstoLocia pe 1a P.V.C.:

La importancia de la P.V.C. radica en el
hecho de que actta como la presién de
llenado del ventriculo derecho, lo que de-
termina el volumen diastélico y la fuerza
de contracciéon del ventriculo.

Al aumentar la presion de llenado, se
produce una contracciéon mas fuerte del
miocardio, de acuerdo con la Ley de Star-
ling.

Cuando existe un impedimento en la
funcién cardiaca es necesario que la presion
venosa central se eleve para mantener un
débito adecuado.

T.a P.V.C. es influenciada por el siguien-
te conjunto de fuuerzas: (Itig. 1).

CAPILARES

VIS A TERGO
VIS A FRONTE
VIS A PARTE INTERIORE
VIS A LATERE

awmn -

REPRESENTACION DE ACCIONES RECIPROCAS DE
LAS FUERZAS QUE INFLUYEN EN LA P.V.C.

Figura 1

1) Presiones por detrds (vis a tergo) o
sea el remanente de la cabeza de pre-
sién arterial después de que ha atrave-
sado los capilares, es decir la presion
hidrostatica creada por el ventriculo iz-
quierdo.

2) Presiones por delante (vis a fronte) o
sea las presiones que succionan u obs-
taculizan el flujo de la sangre venosa a
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las grandes venas y al lado derecho del
corazon.

3) Presiones internas (vis a parte interio-
re) o sea aquellas creadas por los cam-
bios relativos de volumen,

4) Presiones externas (vis a latere) o sea
aquellas que incluyen factores murales
y extramurales.

El vis a fronte es influenciado por con-
diciones que interfierén la funciéon miocar-
dica.

Cuando el ventriculo por insuficiencia no
puede vaciarse completamente, existe ele-
vacion de la presion diastélica final y de la
P.V.C. Istas presiones por delante, tam-
bién son influenciadas por cambios en la
presién intratoracica y por la presencia o
ausencia de obstruccién mecanica.

El vis a tergo es influenciado principal-
mente por la presiéon capilar y la integri-
dad capilar.

Las presiones internas (vis a parte inte-
riore) dependen del volumen sanguineo y
de la capacitancia venosa.

Las presiones externas (vis a latere) son
influenciadas por el tono venomotor, tono
del mtsculo esquelético, - presion de los te-
jidos vecinos y cambios en la presién in-
tratoracica o intraabdominal.

Ia presién en la auricula izquierda es
importante porque actiia como la presién
de llenado del ventriculo izquierdo. Una
elevacion excesiva puede producir edema
agudo pulmonar. En general la presién de
la auricula izquierda es mayor que la P.V.
C. y tiende a elevarse mas rapidamente.
Un aumento de la presion en la auricula
izquierda por insuficiencia del ventriculo
izquierdo, estd generalmente acompaiiada de
elevacion de la P.V.C. Esto es, porque el
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ventriculo izquierdo dilatado interfiere me-
canicamente con el llenado del ventriculo
derecho debido al espacio limitado disponi-
ble en la cavidad pericardica.

Ha existido interés por lo que respecta a
la validez de la P.VL.C. como medida de la
competencia cardiaca y en particular por
la veracidad de la P.V.C. como un indica-
dor de los cambios en la presion del ven-
triculo y la auricula izquierdos.

Paul K. Hanashiro y Max Weil, en 1972,
efectuaron un estudio en perros, con mio-
cardio sano. Midiendo simultineamente las
presiones cn todas las camaras cardiacas,
en perros anestesiados, durante periodos
de sobretransfusién con una mezcla de san-
gre y liquidos salinos, encontraron que las
presiones intracardiacas derechas e izquier-
das se elevaron simultineamente, siendo la
elevaciéon mayor en el lado izquierdo que
en el derecho. La administraciéon de dro-
gas inotropicas disminuyd la presién intra-
cardiaca en ambos lados. Iil aumento de la
presion media en la auricula izquierda era
predecida fidedignamente por los cambios
en la P.V.C. El cambio de la presion en
la auricula derecha cuando se le sumé 2 mm
de Hg. para ajustar las diferencias en la
referencia cero y después de multiplicarla
por 2 fue aproximadamente equivalente a
los cambios concurrentes en la presion de
la auricula izquierda.

Se puede hacer una correlaciéon de la P.
V.C. con la presién diastolica final del ven-
triculo izquierdo a través de una maniobra
clinica que hemos desarrollado en nuestro
medio y ue consiste en comprimir el abdo-
men, sin Valsalva, y en esta forma incor-
porar sangre del régimen de la vena cava
inferior al torax, con lo cual aun cuando la
P.V.C. sea adecuada, puede subir mas de
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2 cm. de agua cuando el ventriculo izquier-
do es insuficiente.

Por otra parte, aquellas condiciones que
interfieren especificamente con la funcién
del ventriculo derecho, como hipertension
pulmonar, o valvulopatia tricuspidea o pul-
monar, provocan elevaciéon desproporciona-
da de la P.V.C. en relacién con la presion
en la auricula izquierda.l:2:45.6.7,9,12,16,17

MATERIAL

En este trabajo presentamos 50 casos de
diferentes edades y sexos, con diferentes
padecimientos, sometidos a distintas inter-
venciones quirdrgicas y que manifestaron
insuficiencia cardiaca durante el transope-
ratorio.

METODO Y TECNICA

En esta serie empleamos anestesia gene-
ral, utilizando distintos agentes anestési-
cos. La medicacion preanestésica a base
de Fenergan® o diazepdm, asociado a atro-
pina o wescopolamina. En algunos casos se
empled tinicamente atropina o escopolami-
na. La induccién, se efectud por via intra-
venosa, o bien bajo mascarilla, Cuando se
empled la-via intravenosa, los firmacos fue-
ron inyectados lentamente. Bajo mascarilla
se hizo aumentando gradualmente la con-
centracion anestésica hasta alcanzar el pla-
no adecuado, para proceder entonces a la
intubacién endotraqueal. Esta se efectud
con una dosis de succinilcolina y antes de
colocar el tubo endotraqueal se hiperventilo
a los pacientes con oxigeno al 100%. Du-
rante el mantenimiento de la anestesia, la
respiracion fue controlada manualmente,
empleando relajantes depolarizantes y no
depolarizantes, cuando se necesitd relaja-
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ciébn muscular., La lectura de la P.V.C. se
efectudé en la vena cava superior. Algunos
pacientes antes de la induccidén anestésica
fueron cclocados en posiciéon de Trendelen-
burgh (20°) para observar el comporta-
miento de la P.V.C.

DrAcNOSTICO DE LA INSUFICTENCIA
CARDIACA

Durante el transoperatorio la contracti-
lidad del miocardio disminuye por: Agen-
tes anestésicos, Hipoxia, Acidosis, Desequi-
librio electrolitico, Trastornos del ritmo y
grandes frecuencias, l.esién miocardica, Hi-
pervolemia, Vasoconstricciéon periférica
acentuada, etc.%'®

Para integrar el diagnostico tomamos en
cuenta:

1) Historia clinica, examen fisico minucio-
so y datos de laboratorio.

2) Signos vitales: presién arterial, lectu-
ras repetidas de la P.V.C., pulso, lle-
nado capilar y temperatura,

3) Agentes anestésicos y métodos emplea-
dos.

4) Posicion quirtrgica.
5) Liguidos administrados.
6) Monitoreo electrocardiografico.

7) En algunos casos el Servicio de Hemo-
dinamia ha cooperado con nosotros pa-
ra el andlisis de gases en sangre.

Las causas de taquicardia son miiltiples.
La taquicardia sinusal es parte del meca-
nismo fisiologico de defensa contra un dé-
bito cardiaco reducido; sin embargo, du-
rante el transoperatorio puede presentarse
por superficialidad anestésica, hipoxia, ate-
lectasia, hipovolemia y embolia pulmonar.
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En presencia de taquicardia sinusal, ge-
neralmente, por casuistica es mas probable
acertar en el diagnostico de hipovolemia o
superficialidad anestésica, que en el diag-
noéstico de insuficiencia cardiaca, aun en el
paciente con dafio cardiaco preexistente,

Los estertores basales pueden ser un sig-
no de edema agudo pulmonar, pero tam-
bién se presentan en neumonitis, atelectasia,
por broncoaspiracién de contenido géstrico
y por retencién de secreciones.

El ritmo de galope es un término que se
aplica al encuentro por auscultacién de un
ruido exterior perfectamente audible, bien
sea en sistole o en diastole, cuando la fre-
cuencia es rapida, esto es, 100 o mas por
minuto. Este ritmo es a veces dificil de
determinar si es en diastole o en sistole,
pero generalmente es facil de distinguir en-
tre la variedad sistdlica y diastdlica. El
sistolico es raro, y no tiene significacion
clinica, aun cuando puede estar presente
en un corazon enfermo. El diastélico se
divide en protodiastélico y presistolico, aun
cuando a veces es dificil incluso con regis-
tros graficos, en presencia de taquicardia
considerable para decidir cudl es cuil y se
tiene que limitar a designarlo como dias-
télico.

Fl galope protodiastdlico, tercer sonido
fuerte al comienzo de la diastole, cuando se
localiza en el apex, es generalmente un sig-
no serio, puesto que la dilatacién ventricu-
lar izquierda, es su acompafiante mdis co-
mun,

Cuando el tercer ruido se escucha mejor
en el margen izquierdo del esternén, en su
parte media o baja, indica un gran esfuer-
zo del ventriculo derecho, y probablemente
sea resultado de la dilatacién del ventriculo
derecho.
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El galope presistélico es menos serio, se
encuentra cuando hay un retardo en la con-
duccién auriculo ventricular o en ciertos
casos en que la contraccidn auricular es muy
fuerte, como por ejemplo en‘la hipertension
arterial %8

RESULTADOS Y COMENTARIO

En esta serie de pacientes, observamos
que la incidencia de la insuficiencia cardia-
ca transoperatoria, es progresiva con la
edad.

El sesenta por ciento de los casos estuvo
comprendide entre los 41 y 70 afios de
edad.

Entre los 71 y 90 afios de edad, encon-
tramos un 129% debido a que en proporcién
el niimero de pacientes de estas cdades es
menor, puesto que el promedio de sobrevi-
da en nuestro pais es de 60 afios. (Fig. 2).

HOSPITAL GENERAL  CENTRO MEDICO LA RAZA
IPSUFICIBJFIA CARDIACA TRANSOPERATORIA

, EDAD
DECADA cAsos

10 a 20 1
21 a 30 7
31 a 40 6
41a 50 7
sL a 60 1
61 a 70 12
71 a 80 4
81 a 90 2
TOTAL 50

Figura 2

ANTECEDENTES PATOLAGICOS

CARrDIOVASCULARES.—Es muy significati-
vo que el 72% de los pacientes tenian ante-
cedentes cardiovasculares patoldgicos.

Fs conveniente tener presente la posibi-
lidad de alteraciones incipientes propias de
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724
- 50 ¢
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
50 CASOS
CHOQUE SEPTIOO 14 4
ENDOCRINOLOGICOS 16 &

Figura 3

la edad, de tipo organico en el corazén o
en el sistema vascular.

Fn el corazén de la vejez a consecuen-

cia de una provisién insuficiente de oxige-
no y ulteriores trastornos metabdlicos, se
produce una progresiva degeneracién del
miocardio. El tejido muscular contractil del
corazéon es sustituido, en mayor o menor
medida por tejido conectivo.

Las alteraciones mis comunmente encon-
tradas en esta serie, en origen de frecuen-
cia, fueron: arterioesclerosis, cardioangio-
esclerosis, valvulopatias, hipertrofia ventri-
cular izquierda, hipertrofia ventricular de-
recha, hipertensién arterial, trastornos del
ritmo, insuficiencia coronaria cronica, cor
pulmonale crénico y trastornos de la con-
duccién. (Fig. 3).

RespriratTor10s.—El 50% de los pacien-
tes presentaron antecedentes de patologia
respiratoria. Fste hallazgo esta de acuerdo
con los estudios de la funcién respiratoria,
efectuados por el Dr. Rodolfo Limén ILas-
sén, Jefe del Servicio de Hemodinamia,
quien dice: “Si tomamos en cuenta que el
60% (=) de los pacientes mayores de 40
afios que se internan para cirugia, tienen
trastornos pulmonares de minimos a seve-
ros, v si consideramos que son muchos los
Organo, aparatos, sistemas y estructuras,

maniobras, técnicas e intervenciones que
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pueden empeorar el estado de la funcién
pulmonar, se comprenderd la necesidad de
valorar la funcidn respiratoria desde el in-
greso del paciente.

La patologia respiratoria encontrada
principalmente fue escleroenfisema (30.1)
y bronquitis crénica (9.45%).

En el enfisema las alteraciones anatomo-
patolégicas, conducen a un incremento del
volimen que trae aparejado un aumento
de nitrégeno y de CO, con disminucién de
oxigeno y sobre todo de su presién parcial.
El resultado final es hipoxia e hipercarbia
y acidosis. Las esclerosis provocan una
alteracion en los procesos que intervienen
en la difusién de los gases respiratorios
desde el pulmén hacia la sangre capilar y
viceversa; puede llevar igualmente a hipo-
xia, hipercarbia y acidosis.’® :

Crooug skprico—Por lo que respecta
al choque séptico sabemos el efecto deterio-
rante que tiene sobre el miocardio el au-
mento de la -resistencia periférica por vaso-
espasmo, la mala perfusién tisular, la hipo-
xia, la acidosis, y el efecto de las endotoxi-
nas.

ExpocriNoLOcIcos. — Los antecedentes
endocrinoldgicos que encontramos en estos
pacientes fueron en orden de frecuencia:
obesidad y diabetes mellitus. También se
presentd un caso con sindrome de Cushing.

Cualquier entidad médica o quiriirgica
que se acompafie de obesidad, empeora el
curso del padecimiento asi como su pro-
ndstico sobre todo cuando existe el sindro-
me de hipoventilacién del obeso.

Hay que conocer de anterhano su exis-
tencia y grado. El paciente obeso es hipet-'
volémico e hiperglobtlico, 16 qlie produce
un aumento en el trabajo del torazén 'y
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esto a su vez, hipertrofia ventricular y en
ocasiones insuficiencia cardiaca.

También hay correlacién entre la obesi-
dad y la hipertension.

La importancia fundamental de la dia-
betes en Cardiologia estid en la frecuencia
con que esta enfermedad-estd acompafada
de arterioesclerosis y sus complicaciones,
principalmente oclusion de la arteria coro-
naria. La hipertensién también es comun
entre los diabéticos. _L.a hiperfuncién de
la corteza adrenal, puede ocasionar el sin-
drome de Cushing. El hecho mis impor-
tante para el ccrazon, es que cursa con hi-
pertension, que puede ser severa y provocar
hipertrofia ventriculra izquierda.®'*

PrE-INDUCCION ANESTESICA

En aquellos pacientes que fueron coloca-
dos antes de la induccién anestésica en po-
sicion de Trendelemburg de 20° y presen-
taron una elevacién de la P.V.C. en una
cifra alrededor de 7 cms. de agua, en rela-
cién con la lectura previa en posicion ho-
rizontal, hemos encontrados invariablemen-
te que este aumento sobrepasa los limites
fisiolégicos establecidos y alcanza lecturas
de 16 cms. de agua, lo que nos indica una
falla del miocardio. Al mismo tiempo he-
mos encontrado que todos ellos tenian ante-
cedentes patolégicos cardiovasculares o pul-
monares, o una mezcla de ambas patologias.
Generalmente estaban dentro de la edad en
que la incidencia de la insuficiencia cardia-
ca es mayor o bien tenian un diagndstico
preoperatorio de un padecimiento que alte-
raba su estado general severamente, lo cual
viene a fundametar el valor de esta manio-
bra.

FEsta maniobra nos ayuda a normar la
conducta para digitalizar a estos pacientes
previamente a la induccién o para estar pre-
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parados para hacerlo en el momento en que
invariablemente, como nos ha sucedido, la
accion inotropica negativa de los agentes
anestésicos se manifiestan en una elevacién
brusca durante la induccién anestésica.

Si bien algunos autores consideran acon-
sejable digitalizar en forma rutinaria a los
pacientes mayores de cincuenta afios, nos-
otros consideramos mas prudente emplear
estos agentes cuando hemos encontrado con
estas maniobras una posible falla del mio-
cardio (Figura 4).

PRE  INDUCCION
P.V.C.

———

ANTECEDENTES ;o

cupcrmousss |1 105

DIAGNOSTICO 0—(‘

PRE OPERATORIO 20 3

Figura 4

InpuccioN ANEsTESICA.—AL hacer la re-
visibn de esta serie de pacientes, iniciada
en 1966, encontramos que la induccion
anestésica se efectué bajo mascarilla, em-
pleando Ciclopropano-02 en 28 casos y
Fluothane-02 en dos casos. Por via intra-
venosa la inducciéon fue con Tiobarbitura-
tos en 17 casos, Propanidida mas Diazepam
en 2 casos y Propanidida en un caso (Fi-
gura 5).

INDUCCION ANESTESICA

AGENTES No.CASOS METODO *
CICLO PROPANO + 02 28— MASCARILLA I56 1
TIO EARBITURATOS 17 INTRAVENOSO | 34 1
FLUOTHANE + 02 2 MASCARILLA | 4 %
PANIDIDA + DIAZEPAMfl 2 - INTRAVENOSO | 4 ¢
PROPANIDIDA ~1 INTRAVENOSO | 2 ¢
TOTAL 50 100 4

Figura 5
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MANTENIMIENTO ANESTESTCO—E! man-
tenimiento anestésico se efectué con Ciclo-
propano-02 en 21 casos y en los restantes
29 casos se efectué ton Fluothane-N20-02
(14 casos), Fluothane-02 (13 casos) y
Fluothane-N20, Droperidol y Fentanyl (2
casos) (Figura 6).

MANTENIMIENTO ANESTESICO

AGENTES CASOS %
F
CICLOPROPANO- OXIGENO 21 J42 3
FLUOTHANE-N20 02 14 |28 ¢
FLUOTHANE-OXIGENO 13 |26 3
FLUOTHANE-N;0 0
DROPERIDOL- FENTANYL 214
Figura 6

CoMPORTAMIENTO DE LA P.V.C.—Estos
pacientes presentaron elevaciones bruscas
que alcanzaron mas de 26 cm. de agua en
un 16% de los casos. En el 38% esta ele-
vacion rapida alcanzd cifras entre los 21 y
26 cm., y de 16 a 21 cm. en el 46% res-
tante. El promedio de elevacion fue de
11.1 cm. de agua (Figura 7).

PROMEDIO
11.1 om.
Figura 7
-La elevacion maxima de la P.V.C. se

presentd en 27 casos durante los primeros
30 minutos. Durante los siguientes 30 mi-
nutos en 8 casos. Durante la segunda
hora en 9 casos. Tres casos en la terce-
ra. Dos casos durante la cuarta hora, y un
caso después de cuatro horas. Lo ante-
rior nos hace ver que durante la induccién
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anestésica debe uno estar muy alerta, ob-
servando el efecto de los agentes anestési-
cos sobre el aparato cardiovascuular (Fi-
gura 8).

MAXIMA ELEVACION DE LA P.V.C.

1 a 30 min. 27 casos 54 % ]
31a60 " g 16 %
61 2 1201 g 184
121 a 180 " 3 64
81 a 240 " P 44
+ de 241" 1 24
[ToTAL 50 100 % |
Figura 8

DRrocAS EMPLEADAS DURANTE EI
TrANS-ANESTESICO

Hecho el diagnoéstico clinico de estos pa-
cientes, las drogas empleadas a su dosis
promedio fueron las siguientes: Quabai-
na 0.68 mg. Lanatosido C 0.6 mg. Mefen-
termina 17.2 mg. Glucagén 4 mg. (Fig. 9).

TRANS ANESTESICO

DROGAS DOSIS PROMEDIO
OUABAINA F—— ~ 0.68 mg.

| LANATOSIOC = 0.6 mg.
MEFENTERMINA > 17.2 mg.
GLUCAGON —~ 4 g

Figura 9

RESPUESTA A LAS DROGAS EMPLEADAS:

El promedio de tiempo en que se pre-
senté la acciébn maxima en minutos y el
promedio de baja de la P.V.C. con estas
drogas fue el siguiente:

Con la Mefentermina a los 25 min. un pro-
medio de 4 ¢cm. H20.
Con la Ouabaina a los 35 min. un prome-

dio de 7 em. H20.
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Con el Lanatésido C a los 54 min. un pro-
medio de 9 ecm. H20.

Con el Glucagén a los 77 min. un prome-
dio de 14 cm. H20.

Con Glucagén sélo manejamos 4 casos
y atn cuando los resultados obtenidos fue-
ron buenos, aun nos falta experiencia con
este producto (Figura 10).

PROMEDIO DE TIEMPO PROMEDIO BAJA
ACCION MAX DE P.V.C.
25 MEFENTERMINA
MINUTOS 35 OUABAINA
54 LANATOSIDO C
77 GLUCAGON
Figura 10
CONCLUSIONES :

1) El diagnéstico de la insuficiencia car-
diaca es de primordial impertancia para po-
der instituir el tratamiento correcto y ajus-
tar la conducta anestésica a esta situacion.

2) La insuficiencia cardiaca debe ser
prevista para estar preparados y poder re-
solver los problemas que presenta.

3) La edad, los antecedentes cardiovas-
culares y pulmonares del paciente, al hacer
una revision cuidadosa de la historia clini-
ca, deben de ser considerados como signos
de alerta para no dejarnos sorprender por
una stbita insuficiencia cardiaca.

4) La valoracién de la funcién respira-
toria y de la reserva cardiovascular es in-
dispensable desde el ingreso del paciente.

5) Procurar que el paciente llegue al
quiréfano en el mejor estado posible, pres-
tando especial importancia a los desequili-
brios acido-bdsico y electroliticos.

6) La maniobra de colocar al paciente
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en Trendelenburg de 20 grados, nos sirve
para valorar el estado del miocardio. Una
elevaciéon de la P.V.C. en una cifra alre-
dedor de 7 cm. de agua, nos indica una
falla del miocardio. Estos pacientes con la
induccion anestésica sobrepasan los limites
fisiolégicos de la P.V.C. invariablemente.
Al parecer la elevacion brusca de la P.V.C.
en = 7 cm. de agua parece ser la demar-
cacion entre un miocardio sano y otro en-
fermo.

7) Al comprimir el abdomen, sin Val-
salva, 1a P.V.C. no deberd modificarse en
un corazén normal, pero una insuficiencia
del miocardio se manifestara con una ele-
vacion de 2 cm. o mas de agua.

8) Se recomienda monitoreo continuo del
paciente, con lecturas frecuentes
PV.C, P.A, frecuencia cardiaca, ritmo,
llenado capilar, etc. Empleo de estetosco-
pio esofagico o precordial y control elec-
trocardiografico.

9) La P.V.C. aislada carece de wvalor
practico; bien interpretada es un auxiliar
valioso en el diagnéstico de la insuficiencia
cardiaca.

de la

10) Las otras causas que elevan la
P.V.C. deben ser eliminadas.

11) Hay que tener presente que la hipo-
volemia puede enmascarar una insuficiencia
cardiaca y hay que observar la respuesta
de la P.V.C. a la infusion de liquidos ad-
ministrados.

12) Estamos conscientes de la importan-
cia que tiene el colocar un catéter en la
arteria pulmonar. En un futuro prdximo
esperamos tener experiencia con el catéter
de Swan y Ganz. Sin embargo, el objetivo
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principal de este trabajo esta enfocado para
lograr un diagnodstico de insuficiencia car-
difaca durante el transoperatorio, con un
método practico y sencillo. ‘

RESUMEN

Se describe la utilidad de la P.V.C. en
el paciente quirurgico, los factores que ac-
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tian en las cifras de este parametro. Se
dictan normas para el diagnéstico oportu-
no de la insuficiencia cardiaca transopera-
toria. .

En 350 casos se presentan las medidas que
se emplearon para el diagnéstico y trata-
miento de insuficiencia cardiaca transope-
ratoria.
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