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RESUMEN

Se estudiaron 34 casos de infartos del miocardio (0.33 por ciento) transanestésico y postanestésico inmediato, que ocu-
rrieron en 11,210 intervenciones quirdrgicas con o sin circulacion extracorporal.

Se comunica una relacion estadistica de la frecuencia de infarto del miocardio en relacion con la cardiopatia adquirida
con o sin circulacion extracorporal con las protesis mitrales, las adrticas y dobles protesis mitroadrticas. Se hizo una correla-
cion también con la cardiopatia isquémica sometida a revascularizacion. Se efectué el mismo analisis en la cardiopatia congé-
nita con o sin circulacion extracorporal.

A todos los pacientes se les estudiaron los antecedentes y factores causales, cuadro clinico y en 12 casos se efectué la
necropsia. El dato clave fue el infarto del miocardio transmural, con comprobacion electrocardiografica e investigaciones se-
riadas enziméticas.

El grupo se subdividioé en dos subgrupos, el A con infarto del miocardio agudo transoperatorio y el B con infarto del mio-
cardio agudo en los primeros ocho dias del postoperatorio. Se analizaron las complicaciones eléctricas y mecéanicas.

Se traté de correlacionar las causas de la mortalidad con el tipo de cardiopatia congénita o adquirida, con la circilacion
extracorporal a sin ella.

Se estudio la frecuencia de esta entidad con los tiempos totales de pinzamiento de aorta, con las complicaciones como
el sindrome de bajo gasto cardiaco, ruptura de pared, aneurismas, edema agudo de pulmén y con los trastornos del ritmo y de
la conduccion.

Se encontro que la frecuencia del infarto del miocardio fue menor en el subgrupo A que en subgrupo B, pero hubo mayor
mortalidad. Se analizan los posibles factores causales.

Se prc yorcionan los datos necesarios para efectuar el diagnéstico y los lineamientos para su tratamiento.

SUMMARY

A study was made of 34 cases (33%) of myocardial infarction trans and inmediately postoperative which occurred in
11,210 surgical intreventions with and without extracorporeal circulation.

This presents a statistical relation of the frecuency of miocardial infarction in relation to the heart disease adquired with
of without extracorporeal circulation with the mitral, aortic, and double prosthesis of the mitral and aortic valves.

A correlation was made with the ischemic heart disease subjected to revascularization.

The same analysis was carried out in the congenital heart disease with or without extracorporeal circulation.

In all cages the antecedents, precipitating factors, and the clinical pictures were studied and in 12 cases the necropsy
was analized. The principal finding was transmural myocardial infarction with electrocardiographic proof and serial enzymes.

The patients were divided into two subgroups; group A with acute myocardial infarction transanesthetic and group
B with acute myocardial infarction in the first eight postoperative days. The electrical and mechanical complications were
analized.

The frequency of this entity was studied with the total time of aortic clamping, and the complications such as the low
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cardiac output syndrome, rupture of the wall, aneurysma, acute pulmonary edema, and with the disturbances or rhythm and

conduction.

The importance of the coronary profile of this group in relation to the consequences of the stress from anesthesia, sur-

gery, extracorporeal circulation and aortic clamping is mentioned.

In the subgroup A it was found that the frequency of myocardial infarction was less than in the subgroup B, but there
was greater mortality in group A. The possible causal factors are analized.

We discuss the physiologic basis of therapy and diagnosis.

INTRODUCCION

EL infarto del miocardio (IM) durante la anes-
tesia general y el postanestésico inmedia-
to se ha informado con una frecuencia de apro-
ximadamente el 6 por ciento."23.9

En la actualidad el anestesidlogo tiene que
atender cada vez mas a pacientes que han pa-
decido infartos del miocardio, infarto agudo o
reciente 'y pacientes de edad provecta con is-
quemia miocardica por insuficiencia coronaria.
De gran preocupacion es el riesgo de reinfarto
durante la anestesia o el periodo postoperato-
rio inmediato, ya que hacer el diagnéstico pue-
de ser muy dificil y se ha notificado un porcen-
taje muy grande de mortalidad.*

En la cirugia de las arterias coronarias es
sabido que existe una significante frecuencia
del infarto del miocardio durante el transopera-
torio, que varia entre el ochoy el 30 por ciento.5

Por todas estas consideraciones, se estu-
di6 un grupo de pacientes anestesiados para ci-
rugia cardiaca con y sin circulacion extracorpo-
real que tuvieron infarto del miocardio durante
el transanestésico y postanestésico inmediato,
con objeto de establecer un criterio para su
diagnéstico y tratamiento.

MATERIALY METODO

Se revisaron 11,210 expedientes de inter-
venciones quirurgicas, un total de 2,868 (25.5
por ciento) de pacientes a quienes se efectud
circulacion extracorporal.

Se encontraron 34 (0.33 por ciento) casos
de infarto de! miocardio durante la transanes-
tésico y postanestésico inmediato.

Los casos de infarto del miocardio satisfi-
cieron los requisitos siguientes: electrocardio-
gramas con signos de necrosis, lesion e isque-
mia en 32 casos. Los dos restantes sin electro-
cardiograma, pero comprobados con estudio
necropsico.

De este grupo, 12 casos tuvieron estudios
postmortem, que sefalaron la existencia de in-
farto del miocardio agudo y extenso, siendo la
gran mayoria de ellos transmurales y ninguno
fue exclusivamente subendocardico. Todos los
casos en los que hubo comprobacién necropsi-
ca, tenian electrocardiogramas seriados y evo-
lutivos congruentes con el diagnéstico de infar-

to del miocardio. Pudo desecharse la pericardi-
tis postquirdargica que se caracteriza por la au-
sencia de ondas “Q" y del desnivel positivo del
segmento RST con morfologia de ‘“‘bandera”
que desaparece entre las 48 y 96 horas postciru-

-gia.

RESULTADOS

En 2,491 comisurotomias mitrales efectua-
das, hubo un solo caso de infarto del miocardio
(0.04 por ciento). La necrosis miocardica apare-
cid en 25 pacientes de cardiopatia adquirida a
quienes se efectud circulacion extracorporal
(1.7 por ciento). De 763 prétesis mitrales, hubo
cuatro casos (.52 por ciento). En 244 proétesis
aodrticas, ocho casos (3.27) hubo infarto del mio-
cardio; ocurrié la misma entidad en dos casos
(4.34 por ciento) de 46 protesis mitroadrticas; 11
casos de 53 (20.7 por ciento) correspondieron a
la cardiopatia isquémica con revascularizacion
con puentes aortocoronarios.

En 1,468 casos con cardiopatias congéni-
tas sometidos a circulacidn extracorporal, cin-
co pacientes tuvieron infarto del miocardio (0.34
por ciento). Un solo caso con esta entidad co-
rrespondio a la cardiopatia congénita sin circu-
lacion extracorporal, o que corresponde al 0.051
por ciento.

De la poblacién quirtrgica total sin circula-
cién extracorporal, hubo cuatro casos de necro-
sis miocardica aguda (0.047 por ciento). El infar-
to del miocardio en cardiopatia congénita y ad-
quirida con circulacién extracorporal hace un
total de 1.04 por ciento (figura 1).
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‘En todos los pacientes se estudié edad,
sexo, antecedentes de diabetes mellitus, angor
pectoris, infarto del miocardio, hipertensién ar-
terial, tabaquismo, obesidad y cardiopatia coro-
naria familiar.

El grupo se subdividié en A, los que tuvie-
ron infarto del miocardio durante el transanes-
tésicoy el B, los que lo tuvieron durante los pri-
meros ocho dias del postoperatorio..

El subgrupo A comprendié 13 casos. So-
bresalieron los antecedentes personales de
angor con y sin infarto del miocardio (figura 2).
El sindrome de bajo gasto cardiaco aparecié en
seis de 13 casos (46.1 por ciento) (figura 3).
También se hicieron cuantificaciones de trans-
aminasa glutamico-oxalacética TGO vy la deshi-
drogenasa lactica DHL como se observa en la
figura 4).
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Las complicaciones secundarias al infarto
del miocardio en este subgrupo fueron: un caso
de ruptura de la pared libre del ventriculo iz-
quierdo, un caso de edema agudo del pulmény
seis casos (46.1 por ciento) tuvieron sindrome
de bajo gasto cardiaco. Estas anomalias cursa-
ron con mortalidad de 100 por ciento (figura 5).
Este subgrupo tuvo como complicacién varios
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tipos de trastornos del ritmo, entre los que pre-
dominaron la taquicardia ventricular, la fibrila-
cién ventricular y la bradicardia sinusal (figura
6).
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TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA CONDUC-
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El subgrupo B comprendié 21 casos, en to-
dos ellos se estudiaron los mismos datos que
en los casos del A. El intervalo entre el acto qui-
rargico y la aparicion del cuadro de infarto que-
da bien ejemplificado en Ia figura 7 donde se
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observa que la mayor frecuencia fue en las pri-
meras 24 horas (15 casos, 71.4 por ciento). Los
trastornos del ritmo que aparecieron fueron
predominantemente la taquicardia auricular pa-

roxistica y la bradicardia sinusal (figura 8). Los.

pacientes en quienes se hizo circulacién extra-
corporal tuvieron una franca correlaciéon entre
el tiempo de perfusién y de pinzamiento de aor-
ta con la mortalidad (figuras 9y 10).
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COMENTARIOS

Los pacientes con cardiopatia isquémica
son mas susceptibles al infarto del miocardio,
que puede ocurrir durante o después de la anes-
tesia. El problema fundamental es un desequili-
brio entre la demanda y el aporte de oxigeno a
la célula miocardica, la que encuentra forzada a
trabajar anaerébicamente, produciendo asi me-
tabolitos excesivos que deprimen la funcién ce-
lulary se establece un circulo vicioso.

Un 70 por ciento de la circulacién corona-
ria ocurre durante la didstole. La tension diasté-
lica excesiva en la pared ventricular disminuye
el flujo sanguineo coronario, por tanto, existe
un delicado balance entre la contractilidad, la
presion arterial y el flujo coronario. El grupo es-
tudiado comprende 34 casos con diagnéstico
de infarto del miocardio basados en los crite-
rios electrocardiograficos y 12 con comproba-
cién necroépsica.

Varios hechos merecen un andlisis; la rela-
cién de los datos coronarios manifestados co-
mo antecedente personal de! infarto del mio-
cardio o angor pectoris 0 ambos, que aparecie-
ron en el 46 por ciento y en el 52 por ciento de
ambos subgrupos. Debe mencionarse también
la hipertension arterial sistémica (38 por ciento)
y (33 por ciento); asi resalta la importancia de
este aspecto y la probable influencia que tiene
en el desarrollo del infarto del miocardio trans-
anestésicoy postanestésico.®

Nosotros sefialamos, igual que otros auto-
res’ 8 1011 que los pacientes con antecedentes
de infarto del miocardio 0 angor 0 ambos, que
son anestesiados, tienen el riesgo aproximada-
mente 50 veces mas grande de padecer otro in-
farto del miocardio respecto a los demaés. Top-
kins y Artusio? han hecho una revision de
12,712 enfermos de edades mayores de 50 afios
y han encontrado que los pacientes con un in-
farto previo tenian una frecuencia de 6.5 de in-
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fartos postoperatorios, mientras que en los que
antes eran normales, la frecuencia fue de 0.66
por ciento. La recurrencia estaba directamente
relacionada con el tiempo entre el primer infar-
toy laanestesia, siendo mayor del 50 por ciento
si éste era inferior a seis meses.

El infarto del miocardio postanestésico fue
mas frecuente en las primeras 12 o 24 horas
(71.3 por ciento) en nuestro grupo estudiado.

Es probable que estuviera en relaciéon con
los graves cambios metabdlicos e hipoxémicos
secundarios a tiempo de circulacién extracor-
poral y pinzamiento aértico prolongado.

En todos los pacientes se estudié el pota-
sio sérico preoperatorio y se encontré que en
todos ellos, excepto en uno, fue normal. No su-
cedié lo mismo para el potasio sérico de las pri-
meras 24 horas del postoperatorio, donde apro-
ximadamente el 40 por ciento tuvo hipokalemia,
persistiendo esta anomalia 48 horas después
(figura 11).
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Un dato notorio es la menor frecuencia de
infarto transanestésico. Una posible explica-
cion seria que, ademas de todos los agravantes
de la cirugia, existen varios factores que pue-
den influir en su menor frecuencia pero no en
su menor mortalidad:'3

1. La mejor oxigenacion y control de la aci-
dosis metabélica celular.
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2. Lafaltade dolory sus consecuencias.

El criterio para hacer el diagnéstico de IM
durante la anestesia o0 inmediatamente des-
pués, es muy dificil, por la existencia de infar-
tos previos o pericarditis postquirargica. Reco-
nocer la isquemia miocardica durante la aneste-
sia o inmediatamente después también es muy
dificil por la existencia de infartos previos o pe-
ricarditis postquirGrgica. Para describir la is-
quemia miocardica durante la anestesia hay
que observar los cambios en el osciloscopio en
el segmento S T y la onda T. Pero los cambios
en el segmento S Ty T como dato aislado no
tienen valor diagnéstico, s6lo cuando aparecen
ondas O patolégicas que se conservan.'s

Para hacer un diagnéstico seguro del infar-
to del miocardio hay que basarse en:

1. Los cambios electrocardiograficos.

2. Vectocardiografia.

3. Enzimas seriadas (TGO y DRL).

Con el infarto del miocardio la funcién del
ventriculo izquierdo se altera encontrandose:

1. Reduccion del gasto cardiaco.

2. Aumento de la resistencia periférica to-
tal.

3. Aumento de la frecuencia cardiaca.

4. Aumento de la presién sistélica final del
ventriculo izquierdo.

5. Aumento de la presion diastélica final de
la arteria pulmonar.

Las intervenciones terapéuticas “ideales”
en el IM deberan procurar la mejorfa en el rendi-
miento del masculo viable y la recuperacién del
musculo isquémico que rodea a la zona muerta,
el tratamiento debe, por tanto, intentar:

1. Disminuir la congestién pulmonar redu-
ciendo la presién en cufia pulmonar.

2. Mejorar la perfusién coronaria y la perfu-
sién periférica.

3. Mejorar la captacién de oxigeno.

4. Efectuar esto sin aumentar o, si fuese
posible, reducir el consumo de oxigeno MVC»

Para asegurar el flujo sanguineo coronario
hay que:

1. Conservar la presién arterial sin variacio-
nes.

2. Evitar taquicardias.

3. Tratar las bradicardias.

4. Tratar hipovolemia.

Para mejorar la captacién de oxigeno:

1. Ventilacién pulmonar adecuada.

2. Evitary tratar las arritmias cardiacas.

3. Uso de vasodilatadores coronarios.
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