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RESUMEN

Durante la anestesia del paciente coronario es obligatorio conservar un adecuado balance entre la oferta y la demanda

de oxigeno al miocardio. El producto presion-frecuencia (PPF) se ha recomendado como guia para prevenir la lesion isquémi-
ca miocardica en el paciente coronario y se ha propuesto como meta no exceder los limites de 12,000. En este trabajo se estu-
diaron 30 pacientes sometidos a revascularizacién coronaria, se efectué una correlacion entre el aumento del PPF y los cam-
bios en el electrocardiograma (ECG), alteraciones del segmento ST y zonas de isquemia, durante la anestesia. Los pacientes
fueron valorados en el preoperatorio con los siguientes datos hemodinamicos de funcién ventricular izquierda: presion tele-
diastolica de ventriculo izquierdo (PTDVI) y fraccion de eyeccion ventricular (FEV). Se dividieron en cuatro grupos segun la téc-
nica anestésica (mantenimiento anestésico), se valoré el aumento del PPF y los cambios del ECG durante la induccion anesté-
sica, inicio de cirugia, fin de anestesia y las primeras tres horas del postoperatorio. Cinco pacientes tuvieron alteraciones del
segmento ST y zonas de isquemia en el ECG con enzimas sanguineas altas y PPF aumentado. Se concluye que el PPF como in-
dice de consumo de oxigeno puede ser Gtil como técnica no invasiva durante la anestesia del paciente coronario.

SUMMARY

We are attempting to show a correlation between electrocardiographic changes an (RPP) rate pressure product, in pa-

tients undergoing coronary bypass surgery in the transoperative period.

In patients undergoing coronary bypass surgery it is mandatory to maintain an adequate balance between the demand

and uptake of oxygen delivered to the myocardium.

The guide that has been suggested to prevent myocardial ischemia in coronary bypass patients is the (RPP), its upper

limit shouid not exceed 12,000. We have studied 30 coronary bypass patients and found a correlation between an increased
(RPP) and electrocardiographic changes such as alterations of the ST segment and ischemic zones during the anaesthetic and
inmediate postoperative period, preoperative evaluation included, left ventricular function (LVF), left ventricular telediastolic
and pressure (LVTEP), and ventricular eyection fraction (FEV). The patients were divided into four groups according to the
anaesthetic technique. The RPP and EKG changes were evaluated during induction, begining and end of surgery as well as
post-operatively, five patients showed ST segment alterations and ischemic zones in the EKG. Assement as well as a rise car-
diac enzymes and RPP. We conclude that RPP is a good index of oxygen consumption and a useful technique for patients un-
dergoing coronary bypass surgery.
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INTRODUCCION

DESDE hace mas de 50 afios se ha sabido
que el consumo de oxigeno minuto del
corazén (MVOy,), esta condicionado por su fun-
cionamiento mecanico.

Se ha pretendido que el producto del desa-
rrollo de la presidn en el ventriculo y la frecuen-
cia cardiaca puedan explicar totalmente el con-
sumo de oxigeno miocardico."?

Se sabe, sin embargo, que la utilizacién de
la energia del corazén depende de varios facto-
res (cuadro 1), cada uno de los cuales contribu-
ye en grado variable al MVOo.

CUADRO |. DETERMINANTES DEL CONSUMO DE
OXIGENO MIOCARDICO.

Mayores:

1. Tension intramiocardica o stress.
2. Frecuencia cardiaca.

3. Estado contractil

Menores:

4. Metabolismo basal o de reposo
5. Energla de activacion

6. Trabajo externo

El consumo de oxigeno por el miocardio
varia directamente con el stress sistélico de la
pared, el que esta condicionado por el didmetro
y el espesor del ventriculo. Asl, el MVO3 se in-
crementa con el aumento de la presién arterial.
En segundo lugar, dado que la frecuencia car-
diaca determina la fraccién de cada minuto en
que ocurre el stress sistélico de la pared, el con-
sumo de oxfgeno es directamente proporcional
a la frecuencia cardiaca y puede aumentar de
modo muy importante con la taquicardia. Tam-
bién se ha encontrado que el MVO, varia con el
estado contractil del miocardio. Agentes como
las catecolaminas o la digital que incrementan
la contractilidad del miocardio, aumentan tam-
bién de modo simultaneo el MVO,. Las drogas
del tipo del propanolol que disminuyen la con-
tractilidad miocardica tienden también a dismi-
nuir el MVO,.

Descubrir la inadecuada oxigenacién mio-
cardica durante la anestesia general es muy di-
ficil, porque la angina de pecho, que es el indi-
cador mas confiable no aparece. Por tanto, se
deben usar otros indices que valoren lo adecua-
do de la oxigenacion miocardica como el pro-
ducto presion-frecuencia (PPF), los cambios en
el electrocardiograma, principalmente altera-
ciones del segmento ST; éstos, correlaciona-
dos con la fraccion de eyeccidon del ventriculo
izquierdo, la presién telediastolica del ventricu-
lo izquierdo tomadas del cateterismo cardiaco,
asi como las enzimas seriadas.
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Este trabajo tiene por objeto correlacionar
el PPF con los cambios isquémicos en el elec-
trocardiograma y alteraciones del segmento
ST.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron treinta pacientes con car-
diopatia isquémica sometidos a revasculariza-
cion coronaria: 28 de sexo masculino y dos del
femenino, con un peso medio de 69.8 Kg. (de 52
a 101 Kg.), la edad varié de 36 a 66. Los pacien-
tes recibian tratamiento médico para la cardio-
patia isquémica, el que se interrumpid de 24 a
72 horas antes de la intervencién (cuadro Il).

CUADRO Il. TRATAMIENTO MEDICO.

Cardiot6- Betablo- Vasodilata- Num. de
nicos queadores dores casos
Digoxina Propanolol Nitratos 1
Digoxina Nitratos 1
Digoxina 1
Nitratos 13
Propanolol Nitratos 13
Sin medica-

ciéon 1
Total 30

Diez pacientes tenian antecedentes de in-
farto antiguo del miocardio (mas de tres); seis
con antecedentes de infarto reciente (menos de
tres meses). La premedicacién anestésica se
efectud con diacepam 10 mg. por via bucal la
noche anterior a la intervencién y diacepam (0.15
mg./Kg:) o flunitracepam (2 mg.), atropina (0.2
mg.), 0 escopolamina (0.20-0.40 mg.) aplicados
por via intramuscular de treinta minutos a una
hora antes de la intervencién.

Antes de iniciar la anestesia, se canaliza-
ron una o dos venas periféricas, se instalo caté-
ter central (introducido por vena cefalica, basili-
ca, o yugular interna), con anestesia local se
punciond o disecd la arteria radial izquierda. Se
monitorizé con electrocardiograma en la deriva-
cion D2, durante el transanestésico se midié la
presidon venosa central (en centimetros de
agua), frecuencia cardiaca por monitor, fre-
cuencia respiratoria, presion arterial sistolica,
mediay diastélica, medida directamente por un
transductor, presién media de auricula izquier-
da, medida directamente por catéter a un trans-
ductor (siete casos), se tomo producto presién
frecuencia (multiplicando la presion arterial sis-
tolica por la frecuencia cardiaca) y traducido en
unidades; gasto urinario mediante sonda de Fo-
ley, temperatura nasofaringea, gases sangui-
neos arteriales seriados (pH, PO,, PCO,, y D.B.)
enzimas seriadas postoperatorias (TGO, DHL,
CPK), electrolitos séricos (K, Cl, Na). Se us6 ma-
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quina de anestesia con flujo de temperatura re-
gulada, la ventilacién se controlé con ventila-
dor manteniendo una PaCO; entre 25 y 35 mm.
Hg., el volumen corriente fue calculado a 10-15
ml./Kg.

(Abreviaciones: D.B. déficit de bases; TGO
transaminasa glutamico-oxalacética, DHL des-
hidrogenasa lactica, CPK creatinfosfoquinasa).

Técnica anestésica. La induccién se efec-
tué de la siguiente manera (cuadro llI).

CUADRO 1ll. Medicamentos usados durante la induccién.

Medicamento Dosis Num. de casos
Tiopental sédico 4.3 mg./Kg. 9
Citrato de fentany! 5 mcg./Kg.

mas
Diacepam 0.2 mg./Kg. 6
Citrato de fentanyl

mas
Flunitracepam 0.04 mg./Kg. 9
Citrato de fentanyl

mas
Dehidroben-
zoperidol 80 mcg./Kg. 2
Diacepam -

mas
Ketamina 1.5 mg./Kg. 2
Diacepam ( 0.3 mg./Kg. 2

Total 30

Los medicamentos se administraron por
via endovenosa, los relajantes usados para la
intubacion endotraqueal fueron: bromuro de
pancuronio (0.04 mg./Kg.) y succinilcolina (1.5
mg./Kg:) 17 casos; bromuro de pancuronio nue-
ve casos; succinilcolina cuatro casos.

El mantenimiento anestésico se efectud
de la manera siguiente: (cuadro V).

CUADRO IV. GRUPOS SEGUN MANTENIMENTO

ANESTESICO.

Haiothano 1-2% + N,50% + 0, 12 casos
Grupo 2

Halothano 1-2% + N,50% + 0, + Fentanyl

(1-3Kg.) 9 casos
Grupo 3:

Halothano 5-1% + N,050% + 0, + Fentanyl

y DBH 4 casos
Grupo 4:

N,050% + 0, + Fentanyl 5 casos
Total 30

El relajante usado durante el mantenimien-
to fue bromuro de pancuronio (0.06-0.08 mg./
Kg:) Los medicamentos durante la circulacién
extracorporal fueron: narcéticos (fentanyl) y re-
lajante muscular no despolarizante (bromuro de
pancuronio).

Se registré producto presion-frecuencia
(PPF) durante la induccién anestésica, inicio de
cirugia, final de la anestesia y las tres primeras
horas en la terapia intensiva (postoperatorio),
se registro trazo de electrocardiograma y pre-
sion arterial sistélica por medio de poligrafo.
Con objeto de buscar alteraciones electrocar-
diograficas principalmente lesién miocardica
en relacién con el aumento del PPF, asf como
alteraciones de enzimas durante el postopera-
torio inmediato. El tipo de operacion efectuada
consistidé en aplicacién de puentes aorto-coro-
narios de vena safena, en un caso se efectud,
ademas, substitucién de valvula mitral.

CUADRO V. NUMERO DE PUENTES

Puentes Casos
1 13
2 6
3 10
4 _ 1
total 30

La bomba usada para la circulacion extra-
corporal fue el modelo con oxigenador. El tiem-
po de perfusion total fue en promedio de 110
minutos + 50 minutos; el tiempo de pinzamien-
to de aorta fue, promedio 57.9 minutos + 45 mi-
nutos. Los pacientes se trataron con hipoter-
mida de 28°C y se provocd paro cardiaco y pro-
teccion miocardica con soluciéon cardiopléjica
a 4°C. mas irrigacién con solucioén fria. En dos
pacientes se efectué canulaciéon con anestesia
local (por region femoral) debido a su mala fun-
cién ventricular. La duracion de la anestesia fue
promedio de 5.5 horas (de cuatro a ocho horas).
Al final de la cirugia los pacientes fueron trasla-
dados a la unidad de terapia intensiva, intuba-
dos, se les instal6é el ventilador de volumen. El
tiempo de intubacién promedio fue de 16 horas
(de seis a 30 horas). Los pacientes se dividieron
en cuatro grupos segun el mantenimiento anes-
tésicos y, conforme con su funcién ventricular
fueron clasificados en tres categorias (cuadro
V).

CUADRO VI. CATEGORIAS SEGUN LA FUNCION
VENTRICULAR

A B C
*PTDVH1 Menosde10 10a1i5 Mas de 15
Num. de
casos menos de 13 10 7

*PTDV1 (Presién telediastolica de ventriculo izquierdo).
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La presion telediastélica de ventriculo iz-
quierdo se midio en el estudio hemodinamico
con el catéter de ventriculografia. La presion se
registrd en un equipo del tipo VR 12. La fraccién
de eyeccién se obtuvo por el método de Green
computarizado, para lo cual se us6 un equipo
PDP 11-34 adaptado a una terminal gréficay a
una tabla digitalizadora.

RESULTADOS

De los 30 pacientes estudiados, el 16.6 por
ciento (cinco pacientes) tuvieron alteraciones
electrocardiogréaficas, corroboradas por regis-
tro electrocardiografico (lesiones de isquemia)
as| como por la cuantificaciéon de enzimas. La
relacién del aumento del PPF y el consumo de
oxigeno del miocardio se hizo cuando las cifras
fueron de 12,000 u = 1,000 con un aumento de la
presion arterial sistélica y la frecuencia cardia-
ca. De los cinco pacientes mencionados tres
correspondieron al grupo 1, uno al grupo 3 y
uno al grupo 4 segun el mantenimiento anesté-
sico usado. Los que tuvieron las alteraciones
electrocardiogréaficas fueron, uno al salir de la
circulacién extracorporal, dos al finalizar la ci-
rugfa, uno al fin de la anestesia y uno, tres ho-
ras después de terminadas la cirugia y la anes-
tesia.

CUADRO Vil. CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS Y
SU RELACION DEL PPF* CON MVO2*

Num.de PPF Alteraciénen ECG Aparicién
casos (unida-
des)
1 13500 Infarto de cara Terapia
diafragmatica ‘intensiva
1 7800 Supradesnivel ST Final de anestesia
1 15000 Necrosisantero-  Durante la cirugla

septal
1 12000 Supradesnivel ST Durante la cirugia

1 14000 Supradesnivel ST. Durante lacirugla

5 Total *PPF (Producto presién frecuencia).
*MVO2 (consumo de oxigeno miocardio).

En uno de los pacientes mencionados apa-
recioé un supradesnivel ST al final de la aneste-
sia con un PPF de 7800 unidades (este paciente
tuvo sIndrome de bajo gasto, por lo que se traté
con vasopresores (dopamina mas adrenalina).

En los cinco pacientes que tuvieron lesio-
nes miocardicas, alteraciones del segmento ST
se encontré una mayor frecuencia (tres casos)
en los del grupo 1 cuyo mantenimiento anesté-
sico fue con halothano 1 a 2% + N20 + 02,
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cuatro de estos pacientes requirieron el uso de
vasodilatadores (nitroprusiato de sodio) al lle-
gar a la unidad de terapia intensiva quirargica;
de estos, dos requirieron el uso de vasopreso-
res (dopamina), uno durante la induccién anes-
tésica y otro al salir de la circulacién extracor-
poral; s6lo uno no requirié ni vasopresor ni va-
sodilatador. En el estudio de los 30 pacientes
hubo una defuncién (dltimo del cuadro VII), 72
horas después por fibrilacién ventricular y paro
cardiaco. También se debe mencionar que los
cinco pacientes que tuvieron alteraciones elec-
trocardiograficas, estan incluidos entre los que
recibieron tratamiento médico preoperatorio a
base . de vasodilatadores y betabloqueadores
(nitratos y propanolol). En estos pacientes la
PTDVI, asl como la fraccion de eyeccién ven-
tricular eran normales antes de la intervencion,
lo que sugeriria que estos factores no fueron de
importancia en la produccion de las alteracio-
nes miocardicas.

En los cuatro grupos hubo mayor aumento
del PPF al finalizar la anestesia y en la unidad
de terapia intensiva quirargica (figura 1).
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Figura 1. Producto presion frecuencia en cinco pacientes
con alteraciones electrocardiogréaficas.

COMENTARIOS

Medir el flujo sanguineo coronario y el con-
sumo de oxigeno miocardico es dificil en el
hombre. Consecuentemente, se han investiga-
do métodos mas sencillos y se ha logrado una
excelente correlacion entre el consumo de oxl-
geno miocardico y dos determinantes que se
obtienen facilmente que son la frecuencia car-
diacay la presion arterial sistdlica.

En individuos sanos voluntarios® y en pa-
cientes con cardiopatia isquémica,® el PPF co-
rrelaciond bien con las mediciones de oxigeno
miocardico. En pacientes anestesiados con
halotano,’ la correlacién fue un poco menos sa-
tisfactoria, porque el PPF disminuyé significa-
tivamente en proporcién relacionada con la do-
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dosis. La disminucién que obtuvieron se debié
a una disminucién de la presién arterial sistéli-
ca, ya que ho hubo variaciones en la frecuencia
cardiaca.

Por otra parte, Wilkinson y colaboradores,?
han informado una buena correlacién entre el
MVO, y el PPF en perros anestesiados con ha-
latano y morfina. Los anestesiélogos cardio-
vasculares han intentado establecer un valor
maximo de seguridad de PPF durante la aneste-
sia. Un estudio de pacientes anestesiados que
padecian insuficiencia coronaria demostré que
todos los pacientes con PPF mayor de 12,000
unidades desarrollaban cambios isquémicos
en el electrocardiograma.® El efecto de un au-

mento e la frecuencia cardiaca en el tiempo
diastélic o total es muy importante.

Rec entemente Boudolas y colaboradores
informaron que un aumento de la frecuencia
cardiaca de 50 a 75 por minuto disminuye en un
50 por ciento el tiempo diastolico total. Por tan-
to, un aumento en la frecuencia cardiaca simul-
taneamente aumenta la demanda de oxigeno.
miocardico y disminuye la oferta.

Se concluye que el producto presiéon fre-
cuencia (PPF) como indice de consumo de oxI-
geno puede ser util como técnica no invasiva
durante la anestesia del paciente coronario.
Tratando de evitar incrementos de la presién ar-
terial sistélica o de la frecuencia cardiaca. Con
PPF superior a 12,000.
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Grupo de porcelana china: Médico tomando el pulso a su paciente, acto de importancia capital para la expli-
cacion de la enfermedad. Wellcome Medical Museum, Londres.
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