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TEMAS DE REVISION

Infarto de miocardio.
Consideraciones anestésicas.

A enfermedad isquémica cardiaca fre-
cuentemente estd presente en los pa-
cientes sometidos a cirugia. Especialmente,
muchos de los candidatos seniles para anes-
tesia tienen historia de infarto de miocar-
dio junto con una variedad de sintoniatolo-
gia clinica que indica enfermedad coronaria.
Lo probable es que estos enfermos se en-
cuentren cada vez mas frecuentemente en
el futuro ya que el grupo de poblacién se-
nil crece constantemente en muchos paises.
Tanto los especialistas de medicina inter-
na, como los cirujanos y anestesistas a
menudo tienen que hacer frente al problema
de evaluar el riesgo quirfirgico en circuns-
tancias complejas. El punto de vista del
cardiélogo debe de ser considerado con res-
peto y pocos son los cirujanos que se atre-
ven a operar en pacientes que han sufrido
infarto de miocardio recientemente. Sin
embargo, excepto en situaciones que son
urgencias sin discusién, el peso de la res-
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ponsabilidad y temor a la catastrofe’ recacn
principalmente sobre el anestesista’ durante
el periodo operatorio y postoperatorio in-
mediato. El anestesista, por tanto, en cier-
tas circunstancias, puede no estar dispues-
to a aceptar la opinidn de sus colegas.

Actualmente es raro el desacuerdo entre
las distintas especialidades con respecto al
tipo de anestesia o eleccion del agente anes-
tésico, pero puede surgir la_duda de pro-
veer anestesia general o regional en sus di-
versas formas, a los pacientes con enfer-
medad cardiaca grave para la cirugia no
cardiaca, especialmente para aquellos que
han sufrido recientemente un infarto de
miocardio.

De mayor preocupacion es el riesgo de
reinfarto durante la intervencién o en el
periodo postoperatorio inmediato, que pue-
de ser dificil reconocer y se ha asociado
con un porcentaje de mortalidad muy alto.
Desde luego, el protocolo utilizado en los
trabajos mas conocidos ha variado y el na-
mero de los pacientes afectados ha sido re-
lativamente pequefio, pero los porcentajes
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de mortalidad asociados con infarto de mio-
<cardio postoperatorio y reinfarto han sido
tan altos como del 50 al 70 por ciento (cua-

dro 1).

INFARTO DE MIOCARDIO ASOCIADO CON
ANESTESIA Y CIRUGIA: MORTALIDAD

Muertes
Por
ciento

Pa-

Autores cientes Nim.

Knapp y cols. (1962)1 26 15 58
“Topkins y cols. (1964)2 43 31 70
Arkins y cols. (1964)) 7 55 38 69
Mauney y cols. (1970)1¢ 30 16 53
‘Tarhan y cols. (1972)+ 28 15 54
.Steen y cols. (1978)¢ 36 25 69

Cuapro 1

INTERVALO DE TIEMPO

Desde hace mucho tiempo se ha notado
‘que cuanto mas corto es el periodo desde
la oclusién coronaria preoperatoria hasta
-el momento de la intervencibén, existe ma-
yor riesgo de recurrir el infarto. Knapp,
Topkins y Artusio* observaron en su estu-
dio que de 352 pacientes que habian sufri-
-do oclusidén coronaria tres o mas afios antes
-de la intervencién, ninguno sufrié infarto
postoperatorio. Su revisién indicaba que la
incidencia del infarto recurrente disminuia
enormemente después de un intervalo de
dos afios y que no era mayor que la de la
poblacidn sin historia de infarto preopera-
torio. De siete pacientes que habian sufri-
do oclusién coronaria menos de seis messs
.antes de la intervencidn, reinfartaron todos.

46

Topkins y Artusio? notaron que 55 por
ciento de los pacientes varones de 50 afios
de edad, sometidos a cirugia, dentro de los
seis meses siguientes al infarto de miocar-
dio sufrieron nuevo infarto. Entre seis me-
ses y dos afios, el porcentaje de recurrencia
fue de 20 a 25 por ciento. Después de tres
afios, el porcentaje era tan sblo de 1 por
ciento.

La recuperacién y cicatrizacién del infar-
to de miocardio no complicado normalmente
no excede tres meses. El proceso estd in-
fluido por el tamafio del infarto y el estado
de la circulacién del miocardio. En gene-
ral, un periodo de seis meses se ha conside-
rado el intervalo necesario para las inter-
venciones quirtirgicas de caracter electivo. 1%
Existen datos no muy positivos respecto a
los resultados cuando el intervalo es de
menos de tres meses (cuadro II).

RFINFARTO DE MIOCARDIO EN RELACION
CON CIRUGIA Y EL INTERVALO HASTA
DE SEIS MESES DESDE EL INFARTO
PREVIO

Pacientes con Paclentes

Autores infarto previo con reinfarto
Knapp y cols. 1 7 7
Topkins y cols. 2 22 12
Tarhan y cols. 4 27 6
Goldman y cols. 3 22 8(7)
Steen y cols. & 33 6

Cuapro II

Arkins, Smessaert y Hicks? en un estu-
dio que incluia el postoperatorio durante
dos meses de 1,005 pacientes con enferme-
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dad arterial coronaria, encontraron 27 pa-
cientes con historia de infarto de miocardio
de menos de tres meses a la fecha operato-
ria y de ellos 11 fallecieron (40 por ciento) ;
de 240 pacientes con historia de infarto
anterior a tres meses hubo 54 muertos (22.6
por ciento). Skinner y Peerce® también
publicaron cifras de mortalidad de hasta 40
por ciento en pacientes que habian sufrido
infarto de miocardio dentro de los tres me-
ses anteriores a una intervencién quirtir-
gica.

Fraser y Ramachandran® revisaron 60
pacientes que recibieron anestesia dentro
de los tres meses postinfarto. Cincuenta
de estos fueron sometidos a cirugia y 19
murieron (38 por ciento). En los diez res-
tantes que solamente fueron sometidos «
procedimientos diagnésticos no hubo muerte
alguna. Los primeros quince dias postin-
farto fue el periodo mas critico y el grado
de stress quirdirgico parecié tener gran in-
fluencia. Sus resultados corroboraron el
concepto que la cirugia de caracter electivo
debe ser pospuesta al menos hasta tres me-
ses después del infarto de miocardio.

Tarhan y cols.* en un trabajo muy im-
portante y bien conocido, revisaron 32,877
pacientes que recibieron anestes1a general
en la Clinica Mayo durante 1967 y 1968.
De los 422 pacientes con historia de infarto
de miocardio 6.6 por ciento reinfartaron,
durante la primera semana de postoperato-
rio. De los pacientes operados durante los 3
meses después del infarto, 37 por ciento de
ellos reinfartaron, y este porcentaje dismi-
nuyé a 16 por ciento cuando el intervalo
fue de tres a seis meses. Cuando el infarto
habia ocurrido mas de seis' meses antes de
la operacién, el porcentaje de reinfarto fuc

4 a 5 por ciento. El porcentaje de infartos
en pacientes sin previa historia de infarto
de miocardio fue de 0.13 por ciento.

A pesar de ser excelentes trabajos, debe
de ser notado que de la gran cantidad de
paciente revisados, muy pocos fueron so-
metidos a cirugia durante los meses inme-
diatos al infarto. Los porcentajes por tan-
to tienen un valor limitado. Por ejemplo
en el trabajo de Tarhan y cols. * solamente
ocho pacientes fueron operados dentro de
los tres primeros meses postinfarto. El he-
cho que tres de ellos sufrieron nuevo infar-
to ha conducido en los ltimos afios al co-
nocido porcentaje de 37 por ciento de rein-
farto.

Goldman y cols. ® en un anilisis de 1,001
pacientes encontraron 22 que habian su-
frido infarto de miocardio durante los seis
meses precedentes. De ellos ocho tuvieron
complicaciones cardiacas serias y cinco pa-
cientes murieron.

De 73,321 pacientes que recibieron anes-
tesia en la Clinica Mayo durante los afios
1974 y 1975, 587 habian sufrido infarto
de miocardio previamente, y de estos 36 su-
frieron nuevo infarto durante el periodo
operatorio o en la semana siguiente a la
operacién. Cuatro de los 15 pacientes que
habian tenido el infarto durante los tres me-
ses anteriores a la operacion sufrieron nue-
vo infarto. Los cuatro murieron. Dos de
los. 18 pacientes que habian sufrido infarto
cuatro a seis meses antes también sufrie-
ron infarto repetido; uno se salvd. El por-
centaje de reinfartos en los operados des-
pués de los seis meses del primer infarto
se estabilizé en 4 a 5 por ciento. ®
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CONSIDERACIONES CLINICAS

El diagnéstico de infarto de miocardio
en el periodo postoperatorio con frecuencia
es dificil. El dolor precordial a menudo esta
ausente. * La hipotensién se presenta fre-
cuentemente pero las caracteristicas tipicas
del infarto de miocardio no ‘son comunes.

Dack ® revis6 las caracteristicas clinicas
de 93 casos de infarto postoperatorio, de los
cuales 60 por ciento tuvieron choque o hi-
potensién grave y sélo 35 por ciento tuvie-
ron dolor retroesternal.

De 41 casos similares estudiados por
Baers y cols.** 16 no tuvieron sintomato-
logia postoperatoria alguna y el diagndstico
fue establecido por electrocardiograma. Seis
de los 28 pacientes con infarto repetido en
el trabajo de Tarhan y cols.* no experi-
mentaron dolor de pecho ¥ sélo 22 de los
28 descritos por Steen y cols.® experimen-
taron dolor precordial.

La ausencia del dolor precordial puede
deberse en parte a los efectos de los anal-
gésicos y sedantes pero por otra parte re-
cientemente se ha notado que en pacientes
no quirurgicos, alrededor de la tercera parte
de todos los infartos de miocardio no son
reconocidos y aproximadamente la mitad
de éstos son “silenciosos”. 3

Aunque algunos infartos de miocardio
pueden ocurrir durante la intervencion,®8:16:19
éstos son raros y la mayor parte de los
problemas ocurren en el postoperatorio.
Aproximadamente la mitad de los casos re-
visados por Dack® ocurrieron en los tres
primeéros dias del postoperatorio; el resto
ocurrieron entre el cuarto y vigésimo pri-
mer dia postoperatorio. De los 50 pacien-
tes descritos por Fraser y cols., 19 murie-
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ron, uno durante la intervencién y 16 mas,
dentro de las dos primeras semanas del
postoperatorio. ® Arkins y cols.” reportan
que de 1,005 pacientes con enfermedad co-
ronaria seria, ‘murieron 205. Cincuenta y
cinco muertes ocurrieron dentro de las pri-
meras 48 horas del postoperatorio y 59 mas
dentro de la primera semana. Tarhan y
cols. * informan que la cifra mayor de por-
centaje de infarto postoperatorio ocurrié
en el tercer dia postoperatorio.

FACTORES QUE AUMENTAN EL RIESGO DE
INFARTO DE MIOCARDIO POSTOPERATORIO

Edad

Ciertos trabajos indican que la frecuen-
cia y mortalidad del infarto postopera-
torio es ‘mayor en los grupos de edad
avanzada.? Pero, no existe una relacion
muy clara.* Steen y cols. no encontra-
ron relacion significativa con respecto
a edad o sexo.®

Diabetes mellitus

No se ha encontrado que esta enferme-
dad aumente el riesgo.

Hipertensién

Los pacientes con hipertensién preopera-
toria que requieren tratamiento meédico
presentan un porcentaje de reinfarto ma-
yor que los normotensos. ¢

Enfermedad valvular

La enfermedad preexistente de la vil-
vula mitral o adrtica representa un gran
peligro. En presencia de enfermedad
valvular grave si es posible debe darse
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prioridad a la cirugia cardiaca antes que
la cirugia general. 1

Anormalidudes del electrocardiograma
preoperatorio

En la evaluacién del riesgo de infarto
postoperatorio un electrocardiograma
anormal preoperatorio es de gran impor-
tancia y requiere atencién especial.

Baer y cols.?® observaron que 82 por
ciento de 41 pacientes con infarto post-
operatorio tenian un electrocardiograma
preoperatorio anormal,

Hunter y cols., *® en un trabajo que com-
prendia 141 pacientes seleccionados al
azar observaron que 45 por ciento tenian
un electrocardiograma anormal, Tres pa-
cientes hicieron infarto durante o dentro
de las 36 horas siguientes a la interven-
cién; todos fueron del grupo con electro-
cardiograma anormal.

Mauney y cols., *¢ estudiaron 365 pacien-
tes en los periodos. preoperatorio y post-
operatorio hasta que murieron o dejaron
el hospital; 90 por ciento recibieron anes-
tesia general. Todos tenian electrocardio-
grama anormal relacionado con infarto de
miocardio previo, bloqueo de rama o so-
brecarga del ventriculo izquierdo o hiper-
trofia. Sesenta y cuatro de estos pacien-
tes sufrieron cambios en el electrocardio-
grama indicando isquemia nueva o afia-
dida, en el postoperatorio.

Treinta de 64 tuvieron infartos de mio-
cardio tipicos en el postoperatorio. Los
otros 34 tuvieron alteraciones del seg-
mento ST y de la onda T sin evidencia
clinica de dafio miocardico. Dos de estos
pacientes sufrieron infartos de miocardio
subclinicos, ambos de consecuencia fatal.

E]l momento de aparicién del dafio mio-
cardico en el electrocardiograma coincidié
necesariamente con el aumento en que la
presion arterial bajé en los casos en que
hubo hipotensidn.

Angina

La presencia de angina progresiva, noc-
turna o refractoria al tratamiento indica
gran riesgo, al menos igual al asociado
con infarto de miocardio reciente. ¥1%
Las complicaciones de la enfermedad co-
ronaria, arritmias, alteraciones de la con-
duccién, insuficiencia miocardica, cardio-
megalia y aneurismas ventriculares, todos
aumentan el riesgo de infarto postoperato-
rio. '" La angina que es estable aparente-
mente no es un factor de gran importan-
cia. ® Si la angina grave estd presente, la
cirugia corcnaria de tipo by-pass debe ser
considerada antes que la cirugia general
electiva pueda llevarse a cabo. ¢

Situacidn del infarto previo

Antes se crefa, que la situacién de un
infarto reciente era importante en el pro
ndstico y resultado de la intervencién.
En 27 pacientes con historia reciente de
infarto descritos por Arkins y cols.,” 10
de 13 con infarto anterior o posterior
murieron mientras que 13 de 14 con le-
sién subendocirdica sobrevivieron. Sin
embargo, en el trabajo mas reciente no
se ha confirmado relacién alguna entre
la situacion del infarto y el porcentaje
de mortalidad.

Hipotension

La hipotensién durante la operacién se
ha considerado desde hace mucho tiem-
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po factor importante causal. 2 De 25 pa-
cientes que sufrieron infarto de miocar-
dio en el postoperatorio, citados por
Wasserman y cols. ** en 1955, 18 sufrie-
ron cierto nivel de hipotensién durante
la intervencién. Dack ? cree que una cai-
da en la teunsién de 20 mm.Hg o mayor
es muy significante. Chamberlain y Ed-
mons-Seal *®* han obervado relacidon entre
alteraciones postoperatorias del electro-
cardiograma y la hipotensién intraope-
ratoria.

Mauney y cols.,, obervaron que una re-
duccién de 30 por ciento en la presion
sistolica durante 10 minutos 0 mas au-
mentaba el riesgo de infarto postoperato-
rio cuatro veces. *® Steen y cols., ¢ con-
firmaron que la mencionada reduccién
en la presidn sanguinea arterial era im-
portante.
En 21 de 24 casos de infarto de miocar-
dio transoperatorio o postoperatorio co-
municados por Plumlee y Boettner, la
presioén arterial fue inestable; un aumen-
to o disminucién de 25 por ciento o mas
en la presion sistdlica, habian ocurrido, *°
durante 20 minutos por lo menos. Steen
y cols.,® observaron que el porcentaje de
reinfartos era significativamente mayor
en aquellos casos en que la presion sis-
télica disminuyd al menos 30 por ciento
1 una vez o mas durante periodos de 10
minutos en la anestesia. Los pacientes
que sufrieron hipertension durante la
-anestesia también tuvieron un mayor por-
«centaje de reinfartos, aunque la diferen-
cia no fue significante estadisticamente.

-Crugia
Fl riesgo es mayor en los casos de ciru-
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gia de urgencia.” La cirugia del térax,
abdominal alta y de los grandes vasos es
la mas peligrosa. ¢ El efecto de la du-
raciéon de la cirugia en el resultado es
asunto de controversia pero en general
cuanto mas prolongada es la operacion,
es mayor la incidencia de complicaciones
postoperatorias. ¢ Steen y cols., han de-
mostrado que el _tiempo que excede de
tres horas es de importancia; en su tra-
bajo, el porcentaje de réinfartos fue de
1.9 ‘por ciento para intervenciones de me-
nos de una hora y de 16.7 por ciento pa-
ra las intervenciones de mas de seis ho-
ras de duracién.® Estos hallazgos son
de gran importancia ya que un trabajo
anterior de la Clinica Mayo no indicod
cambio alguno en la incidencia de rein-
fartos cuando el tiempo de operacién era
mayor. *

Anestesia

La eleccién de la técnica o agente anes-
tésico no influye en el infarto postopera-
torio, reinfarto o mortalidad. Eter, ciclo-
propano, metoxiflurano y flotano no in-
fluyen en el resultado final. L246%10 T4
reciente técnica popular .de neurolepto-
analgesia y el etrano no influyen en el
porcentaje de reinfartos.®

La creencia comiin de que la anestesia
espinal es menos peligrosa que la aneste-
sia general no tiene una base firme. %7
El infarto de miocardio recurrente tam-
bién ha sido comunicado después de anes-
tesia local. 2?2 Sin embargo, en términos
generales el porcentaje de complicaciones
consiguiente a la anestesia local, cuando
puede ser utilizada, es bajo. Sapala y
cols., 2 en un estudio de 416 pacientes
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.con enfermedad cardiaca arteriosclerdti-
ca, observaron un porcentaje de compli-
“caciones de 32, 27 y 1.5 por ciento con-
‘siguientemente a anestesia general, espi-
nal y local respectivamente. El porcex-
taje de mortalidad fue también muy bajo
cuando la anestesia local fue utilizada.

CONSIDERACIONES GENERALES

ot

Cualquier intento de pronosticar el resul-
tado consiguiente a'anestesia 'y cirugia en
pacientes con"infarto de miocardio reciente
es dificil, debido a muchos otros factores
asociados en el problema. Deben de ser te-
nidos en consideracién el tamafio, situacién
y complicaciones debidas al infarto, arrit-
mias y desérdenes constitucionales, la na-
turaleza y duracién de la intervencién, asi
como el grado de estabilidad cardiovascular
junto con la condicién general del paciente.

De gran interés es el “indice multifacto-
rial de riesgo cardiaco en intervenciones
quirturgicas no cardiacas”, publicado recien-
temente por Goldman y cols.® Se demostrd
estadisticamente que nueve factores tienen
correlacién independiente con el resultado
cardiaco final. Asignando puntos a cada
factor, se constituyé un indice de riesgo:
infarto de miocardio reciente, ** ritmo de
galope o distensién yugular venosa, ** arrit-
mias o extrasistoles auriculares,? extrasis-
toles ventriculares, 7 intervenciones intrape-
rlotoneales toracicas o abrticas,® edad su-
perior a 70 afios.® estenosis adrtica grave, ®
cirugia. de urgencia * y estado médico gene-
ral pobre ¥ fueron los factores identificados
para un niimero méaximo de 53 puntos.

El hecho de que los infartos de miocar-
dio occuridos dentro de los seis meses con-

secutivos a la operacion fue un factor de
gran significado, esta de acuerdo con ob-
servaciones previas.

Sin embargo para lgs anestesistas, un nt-
mero de puntos bajo para pacientes de es-
tado general pobre que incluya estados aso-
ciados con PO, menor de 60 torr, PCO,
mayor de 50 torr o nivel de. potasio por
debajo de 3 mEq./l etc., es sorprendente.

Por otra parte,. Goldman y cols.® en un
estudio de 1,001 pacientes quirdrgicos de
mas de 40 afios de edad excluyeron los que
fueron sometidos a reseccién transuretral
de la préstata debido a la evidencia exister-
te de no ser de riesgo considerable incluso
en pacientes seniles con enfermedad car-
diaca.

La reseccién transuretral de la préstata
es una de las operaciones mas corrientes en
los paciente seniles en los que cierto grado
de enfermedad cardiorespiratoria esti casi
siempre presente. Los ur6logos y muchos
anestesistas creen que esta intervencidn, en
primer lugar no tiene riesgo y que la anes-
tesia espinal es preferible para aquellos pa-
cientes con problemas cardiacos.

Esta creencia estd basada en gran parte
en impresiones clinicas y en dos trabajos:
Thompson y cols., estudiaron 192 pacien-
tes que habian sufrido al menos un infarto
de miocardio y fueron sometidos a resec-
cién prostatica transuretral.>* Ciento se-
tenta y uno de 192 pacientes recibieron
anestesia espinal. Solamente nueve muer-
tes postoperatorias cardiacas ocurrieron de
las cuales tres se debieron también a una
intervencién quirrgica mayor anteriormen-
te. La mortalidad no fue mayor en los pa-
cientes operados dentro de los seis meses
del infarto que en el grupo total y sélo hu-
bo una muerte en los 23 pacientes que ha-
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bian tenido un infarto de miocardio dentro
de los cinco meses.

De los 192 pacientes s6lo 19 tuvieroa com-
plicaciones postoperatorias cardiovasculares
pero siete de 11 pacientes con infarto de
miocardio recurrente murieron,

Los autores concluyeron que la rescccion
transuretral de la prostata no debe ser ne-
.gada a los pacientes con sintomas de obs-
truccidn incluso en aquellos que anterior-
mente hayan tenido un infarto.

Erlik y cols., comunicaron solamente ci:i-
to muertes en un grupo de 539 pacientes
operados de obstruccion prostatica. 2?2 Cien-
to cuatro de estos pacientes tenian enfer-
medad coronaria grave. De 166 reseccio-
nes transuretrales, todas con anestesia espi-
nal, no hubo muerte alguna.

Muertes consecuentes a la reseccién trans-
uretral debidas a problemas cardiacos ocu-
rren sin embargo. Steen y cols. ¢ describie-
ron dos reinfartos en un grupo de 44 pa-
cientes operados de reseccién transuretral
utilizando anestesia espinal y uno en un
grupo de 52 pacientes que recibieron anes-
tesia general.

En realidad, la innocuidad de la resec-
cién prostitica transuretral en pacientes
con infarto de miocardio reciente no estd
bien establecida y la aceptada creencia de
que la anestesia espinal es superior no ha
sido probada.

COMENTARIO

Esta claro que a partir de las observacio-
nes de los trabajos citados, en los pacien-
tes'que haya sufrido infarto de miocardio,
al menos seis meses deben pasar, si es posi-
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ble, antes de que una intervencién quirir-
gica de caracter electivo que requiera anes-
tesia general o regional, pueda llevarse a
cabo.

En situaciones de urgencia en las que un
retraso puede costar la vida, la estrecha
cooperacién entre anestesistas, cirujanos y
cardiblogos es esencial.

Es de interés también, el mencionar que
el reducido niimero de pacientes con enfer-
medad isquémica cardiaca, que han sido
sometidos a cirugia de by-pass coronaria y
después han necesitado cirugia general, se
han recuperado sin problemas. 2

RrEsuMEN

La frecuencia de la enfermedad is-
quémica cardiaca aumenta con la edad de
los pacientes. Actualmente se llevan a ca-
bo muchas intervenciones quiriirgicas en
pacientes de edad evanzada y el anestesista
tiene que ocuparse, cada vez con mayor fre-
cuencia, de enfermos con historia de infar-
to de miocardio. Se comentan los riesgos
comprendidos en la anestesia de estos pa-
cientes y se revisa la literatura médica re-
levante.

SUMMARY

The incidence of ischemic heart disease
increases with age. Surgery is now com-
monly performed on the elderly and the
anesthesiologist is encountering patients
with prior myocardial infarction with in-
creasing frequency. The risks involved in
anesthetising such patients are discussed
and the relevant literature in reviewed.
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