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*ANESTESIA EN EL PACIENTE CORONARIO
CON INFARTO RECIENTE

**DR. JAVIER HORACIO CAMPOS TORRES

RESUMEN

E! paciente con infarto reciente del miocardio (IRM) (menos de tres meses), representa un riesgo quirurgico y anestésico;
depbido a su gran mortalidad o a que aparezca un reinfarto transoperatorio. Con objeto de valorar el etecto de las drogas anes-
tésicas en la funcién ventricular, estudiamos 15 pacientes con (IRM) a quienes se efectuo revascularizacion coronaria. Fueron
valorados en el preoperatorio con pruebas de tuncion ventricular izquierda (FVI): presion telediastélica del ventriculo izquier-
do (PTDVI) y traccion de eyeccion ventricular (FEV). Se clasificaron segun su funcion ventricular en: Grupo IA, con moderada
(FVH)(n = 10)y Grupo Il con pobre (FVI}(n = 5). Conforme con la técnica anestésica, se dividieron en dos subgrupos: Subgru-
po A (citrato de fentanyl en dosis de 25 a 50 mcg./Kg., dehidrobenzperidol y oxigeno al 100 por ciento) (n = 5); y Subgrupo B (ci-
trato de fentanyl dehidrobenzperidol, oxido nitroso-oxigeno al 50 por ciento) (n = 10). Durante el transanestésico se controla-
ron por monitor con electrocardiograma en D2 y V5 y catéter de Swan Ganz para mediciones de: gasto cardiaco, indice cardia-
co, indice trabajo latido del ventriculo izquierdo, volumen latido y resistencias periféricas totales. Se analizaron los cambios
hemodinamicos de ambas técnicas anestésicas durante la induccion anestésica, postesternotomia, al descontinuar al pacien-
te de la circulacion extracorporal y al fin de la anestesia. Se hace un estudio comparativo entre ambas técnicas y se concluye
que (fentanyl-dehidrobenzperidol-oxigeno) producen una buena estabilidad cardiovascular con cambios hemodinamicos mini-
mos manifestados por la funcion del ventriculo izquierc n en el paciente con (IRM) a quien se efectua revascularizacion.

SUMMARY

The patients with recent myocardial infarction (RIM) (less a three months of evolution) subjet to coronary bypass grafts,
represent a high surgical and anesthethic risk group due to a high mortality rate. Or transoperative reinfarction. In order to eva-
luate the effects of anesthesia on ventricular function, we studied fiftheen patients with (RMI) subjet to coronary revasculari-
zation. Left ventricular function (LVF), Left ventricular end diastolic pressure (LVEDP) and ventricular ejection fraction (FEV)
were evaluated prior to surgery. Based on (LVF) patients were clasified into group IA {(n = 10) and group 11 (n = 5). According
to the anesthethic management recived patients were divided in two subgroups: Subgroup A (those that recived fentanyl 25a
50 ug/Kg., dorperidol and oxygen 100%) (n = 5) and Subgroup B (those that recived fentany!, droperidol, nitrous oxide and
oxygen 50%) (n = 10). Electrocardiographic (ECG) monitoring (Leads I, V5) recordings, and Swan Ganz catheterization for car-
diac output, cardiac index, left ventricular stroke work index, total peripheral resistances determinations were obtained during
surgery. We compared both anesthethic procedures during: induction, poststernotomy, pump discontinuing cardiopulmonary
bypass and end of anesthesia. The comparative results show that to use of fentanyl, droperidol and oxygen result in a better

cardiovascular stability and minimal hemodynamic changes as reflected by (LVF) parameters. than the use of fentanyl, drope
ridol, nitrous oxide and oxygen 50%.

"Tesis para obtener el titulo en la especialidad de Anestesiologia.
**Residente de anestesiologia del Instituto Nacional de Cardiologia *'Dr. Ignacio Chavez” México, D.F
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INTRODUCCION

LA enfermedad de las arterias coronarias es
uno de los problemas mas graves en el
mundo.” En el tratamiento anestésico del pa-
ciente con infarto reciente del miocardio (IRM)
(menos de tres meses del tiempo ¢e aparicion),
la frecuencia de reinfarto es grande y la mortali-
dad en cirugia general es mayor del 60 por
ciento” y. en el paciente a quien se efectua re-
vascularizacion coronaria después de un infar-
to agudo del miocardio (IAM) ha llegado hasta
el 80 por ciento.* * El reinfarto es mas frecuente’
después de cirugia toracica o abdominal, ope-
raciones prolongadas y en episodios de stress
durante el transoperatorio que cursen con hi-
pertensidn o hipotension arterial.

Efectuar la revascularizacion miocardica
durante las primeras horas después de la oclu-
sion coronaria, experimentaimente ha demos-
trado que tiene efectos benéficos disminuyen-
do el area de necrosis y mejorando la funcién
ventricular.’

La evaluacion del paciente coronario tiene
dos interrelaciones de aspectos separados de
la funcidn cardiaca, los que deben ser conside-
rados de modo independiente:®

a) La oxigenaciéon del miocardio, la rela-
cién entre la oferta y la demanda de oxigeno
miocardico (MVOy,) (figura 1).
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Figura 1. Balanza de oxigeno miocardico.

b) La funcién del corazén como bomba.

Los determinantes primarios de la oferta
de MVO, son el flujo sanguineo coronario y el
oxigeno disponible en sangre arterial. El flujo
sanguineo coronario esta condicionado por la
resistencia total de la arteria coronaria y la pre-
sion de perfusion coronaria (presion diastoélica
aortica). Los determinantes primarios de la de-
manda de MVO, son mayores y menores (figura
2).
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Figura 2. Determinantes del consumo de O, miocardico.

Existen muchos factores que deben consi-
derarse para hacer la eleccién de la técnica
anestésica en el paciente con IAM, ya que la
oferta de oxigeno al miocardio puede estar dis-
minuida o la demanda aumentada. Hipotensidn,
taquicardia, hipoxemia, anemia o aumento en la
viscocidad de la sangre tienden a disminuir la
oferta de MVQ,. Los cuatro principales factores

‘que incrementan la demanda de MVO, son: in-

cremento del volumen del corazén (incremento
de la precarga), hipertensiéon (incremento de la
postcarga), aumento de la contractilidad y ta-
quicardia. Otro dato importante es conocer las
manifestaciones funcionales del corazén con
IAM8 (cuadro I).

CUADRO I. MANIFESTACIONES FUNCIONALES DEL
CORAZON DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

—Disminucién del gasto cardiaco (GC) debido a dismi-
nucién del volumen latido (VL)

—Aumento de la presion telediastélica del ventriculo
izquierdo (PTDVI)

-—Aumento de la presion diastéica de la arteria pulmo-
nar (PDAP)

—Aumento de las resistencias periféricas totales (RPT)

—Disminucidn de la fraccion de eyeccién (FE)

—Disminucién de la contractilidad (CM)

—Aumento de la frecuencia cardiaca (FC)

Clasificacion para el tratamiento anestési-
co del paciente coronario. Kaplan y Waller 1981
(cuadro ll).

Grupo |. Con buena funcion ventricular iz-
quierda.

Grupo IA. Con moderada funcion ventricu-
lar izquierda.

Grupo Il. Con pobre funcién ventricular iz-
quierda.

Pacientes del grupo | con buena funcién
ventricular izquierda tienen:
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CUADRO Il. CLASIFICACION

Grupol Grupo A Grupo il

Sintomas
Angina ¢ + +
Disnea

Reposo — — +
Ejercicio — +

Datos de

hipertension + - -
Cambios en

electrocardiograma + ' +
Prueba de esfuerzo 3 + +
Disfuncion ventricu-

larizquierda en

Reposo — —
Ejercicio —

+
+ o+

Kaplany Waller 81

—Historia de angina como problema primario.

—Hipertension y obesidad frecuentemente re-
lacionadas.

—Ho hay sintomas de falla cardiaca congestiva.

—Cateterismo.

—Fraccién de eyeccion ventricular de 0.55 por
ciento.

—Presion telediastélica dei ventriculo izquier-
do menorde 12 mm.Hg.

—No hay areas de hipocinesia ventricular.

—Gasto cardiaco normal.

Pacientes del grupo IA con moderada fun-
cion ventricular izquierda:

—Historia de angina como problema prima-
rio.
—Hipertensién y obesidad frecuentemente
relacionadas.
—Disnea durante el ejercicio.
—Cateterismo.
—Presion telediastélica del ventriculo izovier-
do mayor de 12 mm.Hg. durante el ejercic:
Pacientes del grupo Il con pobre func:in
ventricular izquierda:
—Historia de varios infartos de! miocardio.

—Signos y sintomas de falla congestiva cardia-
ca.

—Cateterismo.

—Fracciéon de eyeccion ventricular menor de
0.40 por ciento.

—Presion telediastélica del ventriculo izquier-
do mayorde 18 mm.Hg.

—Areas multiples de hipocinesia ventricular.

—Gasto cardiaco disminuido.

Durante la anestesia del paciente con |AM
deben usarse drogas que causen depresion car-
diaca minima, conservando un adecuado
balance entre la oferta y la demanda de MVO, y
que ademas proporcionen estabilidad cardio-
circulatoria aceptable.

Las drogas narcoticas analgésicas se han
usado durante la anestesia del paciente con po-
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bre funcién ventricular izquierda. Recientemen-
te se ha usado el citrato de fentanyl en do-
sis de 50 a 150 mcg./Kg.* '* " produciendo una
buena estabilidad cardiovascular, también se
ha informado que disminuye la demanda de oxi-
geno del ventriculo izquierdo' ™ y suprime la
reaccion al stress,' ' ademas se ha encontra-
do que impide laruptura excesiva de fosfatos ri-
Cc0Ss en energia y su ritmo grande de produccion
anaerobica de lactatos, al reducir la demanda
energética del miocardio isquémico."® Los

neurolépticos mayores como el dehidrobenzpe-

rido! también se han usado en estos pacien-
tes.V?

Este estudio tiene por objeto evaluar los
cambios hemodinamicos con dos técnicas
anestésicas a base de narcoticos y neurolépti-
COS mayores en pacientes coronarios con lAM a
quienes se trata con cirugia y anestesia, evaluar
ia estabilidad cardiocirculatoria reflejada en la
funcién ventricular izquierda con ambas técni-
cas; ademas se enfatiza la necesidad del con-
troi por monitor adecuado en estos pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 15 pacientes con cardiopatia
isquémica, con antecedente de |IAM reciente, a
quienes se efectud revascularizacion coronaria.
Doce varones y tres mujeres con edad media de
55.1 anos (de 38 a 71 aios) y con un peso medio
de 67.1 Kg. Los pacientes recibian tratamiento
médico para su cardiopatia, el que se continud
hasta el dia de la intervencion (cuadro IlI).

CUADRO lll. TRATAMIENTO MEDICO

Vasodilata- Betablo- Digitalicos Diuréticos Numero

dores queadores casos
Nitratos Digoxina Furosemide 1
Nitratos Digoxina 2
Nitratos Furosemide 1
Nitratos Propanolol 6
Nitratos 5
Total 15

Los pacientes fueron valorados en el pre-
operatorio con los siguientes datos hemodina-
micos de funcién ventricular izquierda.

La presion telediastolica del ventriculo iz-
quierdo se midio en ei estudio hemodinamico
con el cateter de ventriculografia, la presion se
registré en un equipo del tipo VR 12. La fraccion
de eyeccion se cbtuvo por el método de Green
computarizado para 1o que se usd un equipo
PDP 11-34 adaptado a una terminal grafica v a
una tabla digitalizadora (cuadro V).
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CUADRO IV. ESTUDIO DE CATETERISMO CARDIACO, RESULTADO DE ECG Y OPERACION

férica; se colocd catéter central por puncion de

No. caso *PTDV! *FEV | Lesiones previas Cardio- Operacion
megalia
1 12 63 Infarto anteroseptal 2 meses Gradoill Reseccion de aneurisma
2 25 32 Infarto posteroinferior 5 dias Grado! 2 hemoductos.
3 15 49 Infarto posterolateral 2 meses Gradof 1 hemoducto
4 22 35 Infarto anterolateral 3 meses Grado| 3 hemoductos
5 12 45 Infarto anteroseptal 2 meses Gradol 1hemoducto
6 17 40 Infarto anteroseptal 5dias Grado|l 1 hemoducto.
7 10 45 Infarto posteroinferior 2 meses Gradol 1 hemoducto.
8 22 40 Ihfarto posterolateral 1 mes Grado! 2hemoductos
9 12 45 Infarto posteroinferior 7 dias Gradot 3 hemoductos
10 12 35 Infarto posteroinferior 3 meses Grado il 1 hemoducto
11 12 46 Infarto posteroinferior 1 mes Grado lfl 2 hemoductos
12 14 45 Infarto posteraoinferior 1mes Grado! 2 hemoductos
13 8 50 Infarto anteroseptal 1 mes Gradol 2 hemoductos
14 12 50| Infarto posterointerior 1mes Gradoll 1 hemoducto
15 30 40 Infarto posteroinferior 1 mes Gradoll Reseccion de aneurisma
. ‘ + 3 hemoductos
*PTDVI Presion telediastolica del ventriculo izquierdo. (mm. Hg.)
*FEV Fraccion de eyeccidn ventricular (%).
La premedicacién anestésica se efectud T . (
con dicacepam por via bucal (0.3 mg./Kg.) la no- 02 80x'{|
che anterior a la intervencion, 45 minutos antes ‘
de pasarlos a quirétanos se administro: meperi- !
dina (1 mg./Kg.) diacepam (.02 mg./Kg.) y atropi- ‘ /\\[
na (0.25 mg.) en cinco pacientes; meperidina, 3 ! PAM. 8G
diacepam y escopolamina (0.20 mg.) en 10 pa- | " ‘
cientes, aplicados por via intramuscular. Una ( | N
vez premedicados se les canalizd una vena peri- J PoAP 18

la vena yugular interna izquierda para medicion
de presion venosa central (PVC) y se adminis-
traron liguidos intravenosos a base de solucién
de normosol en dextrosa ai cinco por ciento 500
ml. diez minutos antes de la induccién anesté-
sica, después se puncioné la arteria radial iz-
guierda para registro de presion arterial sistoli-
ca (PAS), media (PAM) y diastélica (PAD) media
directamente por un transductor a un monitor;
electrocardiograma en derivacion D2 y V5 si-
multaneamente (figura 3).

Esta ultima derivacion V5 se efectuo colo-
cando una aguja sobre el quinto espacio in-
tercostal izquierdo linea axilar anterior, conec-
tada a un electrodo,'® para tener controlada por
monitor la cara anterolateral y en D2 la cara pos-
teroinferior del corazon; frecuencia cardiaca
por monitor.

Producto presién frecuencia, triple produc-
to. ambos para valorar indices indirectos del
consumo de oxigeno miocardico; se colocod ca-
téter de Swan Ganz 7 French de tres luces, por
puncién de la vena yugular interna derecha por
medio de la técnica de Seldinger modificada,™
el cual se introdujo por medio de registro de
presiones hasta la arteria pulmonar, para medi-

Vs
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.Figura 3. Registro de electrocardiograma en D2 y V5, pre-
sion arterial y presion de arteria pulmonar.

ciones de presiéon de arteria pulmonar sistélica
(PAPS), media (PAP) y diastdlica (PAPD); asi co-
mo mediciones de presién capilar pulmonar
diastélica (PCPD) conectando directamente un
transductor a un monitor. Se efectuaron cuanti-
ficaciones de gasto cardiaco por el método de
termodiluciéon registrandose en una computa-
dora para gasto se hicieron tres cuantificacio-
nes seriadas y se tomo el valor promedio; en
cinco pacientes se colocé el catéter estando
los pacientes despiertos y en diez pacientes se
instalo una vez dormidos e intubados.

Se efectuaron mediciones hemodinamicas
derivadas del gasto cardiaco (cuadro V).

Se tomaron gases sanguineos arteriales
seriados (PH, Pa0,, PaCO, y DB.); electrolitos
séricos (K, NA y Cl) gasto urinario y temperatu-
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CUADROWV.
Datos Unidad
_ _GC .
VL = = x 1000 ml./latido |
_ VL - 2
IS = ASC ml./latido/m
_ GC . 2
IC = ASC Its. X min. x m
_ _PAM . i
RPT = GC dinas-seg./cm.-5
PPF x PAS x FC unidades
TP = PAS x FC x PCPD unidades

1.36 (PAM — PCPD)

TVt = 100

X 1S gram-met/m?

Abreviaturas: VL. = volumen latido; GC = gasto cardiaco;
FC = frecuencia cardiaca; IS = indice sistolico; ASC =
area de superficie corporal; ITLVI = indice trabajo latido
del ventriculo izquierdo; PAM = presion arterial media;
PCPD = presion capilar pulmonar diastélica; IC = indice
cardiaco; RPT = resistencias periféricas totales; PPF =
producto presion frecuencia; TP = triple producto.

.a, nasofaringea. Durante el transoperatorio se
administraron scluciones con dextrosa al 10
por ciento, insulina y potasio (solucién polari-
zante)y, ademas, soluciones de dextrosa al cin-
co por ciento, 7 ml./Kg./hora.

Segun su funcién ventricular izquierda, los
pacientes fueron divididos en dos grupos den-
tro de la clasificacion de Kaplan y Waller 1981.
El grupo IA que correspondié a 10 pacientes
con moderada funcién ventricular; y el grupo Il
que correspondié a cinco pacientes con pobre
funcién ventricular.

Conforme con la técnica anestésica, fue-
ron divididos en dos subgrupos (cuadro V).

La ventilacion fue controlada por medio de
un ventilador y se conservé una PaCO, entre 25
y 35 mm.Hg.; el tipo de operacion consistid en
colocacién de hemoductos aortocoronarios de
vena safena.

Ademas, en dos casos se efectus resec-
cion de aneurisma del ventriculo izquierdo, el
tiempo de perfusion total fue en promedio de
100.2 minutos y el tiempo de pinzamiento aoérti-
co fue en promedio de 57.5 minutos. Los pa-

2
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cientes fueron tratados con hipotermia a 28°C y
se provoco paro cardiaco y proteccion miocar-
dica con solucién cardioplégica a 4°C mas irri-
gaciéon con soluciéon fria. La duracién de la
anestesia fue de 6.5 horas en promedio. Termi-

‘nadas la cirugia y la anestesia, los enfermos

fueron transladados a la unidad de terapia
intensiva quirdrgica donde se les instald el
ventilador de volumen, la duracién de la intuba-
cion fue en promedio de 16.5 horas.

Se estudio el efecto de las drogas narcoti-
cas y neurolépticas mayores (citrato de fenta-
nyl y dehidrobenzperidol) y su accion en la fun-
cién cardiaca del paciente con cardiopatia is-
quémica.

En el subgrupo A se estudiaron los efectos
durante la induccién anestésica, postesterno-
tomia, al descontinuar la circulacion extracor-
poral y al final de la anestesia. En el subgrupo B
se estudié el efecto de los narcéticos y neuro-
lépticos al afladir 6xido nitroso, una vez dormi-
dos los pacientes y las demas variantes hechas
en el subgrupo A. Se valora la estabilidad car-
diocirculatoria de estas drogas con y sin 6xido
nitroso, asi como la necesidad de usar inotrépi-
cos o vasodilatadores al descontinuar la circu-

CUADRO VI. CLASIFICACION SEGUN LA
TECNICA ANESTESICA

Subgrhpo A.
(de 5 pacientes)
Swan Ganz, despierto.

Induccion anestésica: Citrato de fenanyl 50 meg./Kg.
Dehidrobenzperidol 100 meg.Kg.
Oxigeno al 100%..

Relajacion traqueal: Bromuro de
pancuronio 0.1 meg./Kg.
Succinilcolina 1 mcg./Kg.

Laringoscopia: Lidocalna topica al 10%

Mantenimiento: Citrato de fentanyl 25 meg./Kg.
Dehidrobenzperidol 100 mcg./Kg.
Bromuro de
pancuronio 0.1 meg./Kg.
(cada 45 minutosi.v.)
Oxigeno al 100%.
Circulacién Citrato de fentanyl 10 mcg./Kg.
extracorporal Dehidrobenzperidol 50 mcg./Kg.
Subgrupo B.
(de 10 pacientes)
Swan Ganz, dormidos.
Relajacion traqueal: Bromuro de
pancuronio 0.1 mcg./Kg.
Succinilcolina 1 mcg./Kg.

Laringoscopia: Lidocaina topica al 10%

Mantenimiento: Citrato de fentanyl 25 meg./Kg.
Dehidrobenzperida! 100 mcg./Kg.
Bromuro de
pancuronio 0.1 meg./Kg.

(cada 45 minutosi.v.)

Oxigeno + Oxido Nitroso al 50%
Citrato de fentanyl 10 mcg./Kg.
Dehidrobenzperidot 50 mcg./Kg.

Circulacion
extracorporal
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lacion extracorporal; se hace énfasis en los
cambios electrocardiograficos al controlar por
monitor simultaneamente dos derivaciones (D2
y VBYy. por ultimo, se hace una diferencia entre
ambas técnicas anestésicas y su eficacia en el
paciente con |AM.

El método usado para evaluar los resul-
tados de los cambios hemodinamicos en
ambos subgrupos fue por medio de la T de Stu-
dent y los valores estadisticamente significati-
vos son representados por P mayor de 0.05y P
mayor de 0.001 (P.S.) y los valores no significati-
vos son representados por (NDS).

RESULTADOS

Los cambios hemodinamicos del subgru-
po A se encuentran resumidos en el cuadro VI
con los valores medios y + la desviacion estan-
dar.

En el subgrupo A, compuesto por cinco pa-
cientes, se observaron cambios en la PAS con
disminucién de la misma P.S. mayor de 0.05 du-
rante la induccién anestésica y al descontinuar
la circulacién extracorporal (C.E.C.)); NDS
durante la postesternotomia y al fin de la anes-
tesia; la PAM disminuyd P.S. mayor de 0.05 al
descontinuar la C.E.C. normalizandose al fin de
la anestesia; la PAD sin NDS. La PAPS y la PAP
sin NDS; la PAPD disminuyd de manera minima
durante la postesternotomia; la PCPD disminu-
y6 del mismo modo en la postesternotomiay al
descontinuar la C.E.€. pero NDS, la FC aumen-
té un poco durante la postesternotomia, incre-
mentandose aun mas al final de la anestesia
P.S. mayor de 0.05; la PVC disminuyé durante la
induccién anestésica de manera minima NDS;
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las RPT aumentaron durante la postesternoto-
mia NDS; el VL, IS, ITLVI disminuyeron de ma-
nera minima durante los cuatro eventos, pero
NDS; el GC e IC disminuyeron del mismo modo
durante la induccién anestésicay aun mas en la
postesternotomia, aumentando un poco al fin
de anestesia NDS: el PPF disminuyé minima-
mente durante la induccién anestésica por una
disminucion de la PAS, aumentando durante la
postesternotomia y al fin de la anestesia NDS;
el TP no tuvo variaciones importantes NDS. En
este subgrupo, tres pacientes necesitaron ino-
tropicos del tipo de la dopamina y dos pacien-
tes necesitaron vasodilatadores del tipo del ni-
troprusiato de sodio al descontinuar la C.E.C.;
uno tuvo cambios electrocardiograficos en V5
al descontinuar la C.E.C. presentando T inverti-
das, las que disminuyeron considerablemente
al administrar vasodilatadores.

En el subgrupo B los cambios hemodina-
micos se encuentran resumidos en el cuadro
VIIIL.

Este subgrupo compuesto por diez pacien-
tes a quienes se les agrego 6xido nitroso en la
técnica anestésica; la PAS aumentd durante la
postesternotomia NDS; la PAM disminuyé con
variaciones minimas al descontinuar la C.E.C.
NDS: la PAD sin variaciones NDS. La PAPS,
PAP, PAPD y PCPD sin modificaciones en rela-
cién con el primer evento que fue una vez dor-
midos; la FC aumenté de modo considerable al
descontinuar la C.E.C. y aun mds al fin de la
anestesia P.S. mayor de 0.001; la FVC con varia-
ciones minimas disminuyd durante la postes-
ternotomia y aumenté al fin de la anestesia P.S.
mayor de 0.05; las RPT aumentaron durante la
postesternotomia y al fin de la anestesia NDS;

CUADRO VII. RESULTADOS DE LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS EN PACIENTES DEL SUBGRUPO A

Datos Control despierto Induccion Postesternotomia Descontinuar C.E.C. Fin anestesia
PAS 140 =+ 2482 1076 + 111 1226 + 91 86 + 5.4+ 1224 + 8.0
PAM 88 =+ 223 79 =+ 125 782 + 13.0 65.4 + 10.9* 88.4 + 109
PAD 67.2 + 18.0 616 + 11.2 612 + 14 506 + 7.1 736 =+ 83
PAPS 382 = 8.1 27 =+ 93 24 =+ 30 32 + 54 334 =+ 34
PAP 242 + 88 206 = 76 17+ 3.1 196 + 35 206 + 19
PAFD 16.4 + 43 16 =+ 88 114 = 3.1 128 = 41 144 + 42
PCPD 12 =+ 37 124 + 86 96 + 25 88 + 16 102 + 238
FC 70 =+ 122 724 = 23 79 =+ 143 86 =+ 114 89 =+ 7.4*
PVC 92 + 20 68 + 16 68 + 39 94 + 15 10 =+ 25
RPT 21011 -881.2 2105.8 +936.4 2163.4 +854.3 1960.6 +760.3 1899 +413
VL 54 » 182 436 + 233 422 + 152 374 + 153 418 + 10.2
) 30.4 = 138 288 + 111 24, =+ 77 214 = 9. 258 =+ 438
ITLVI 31 = 14.4 268 + 138 218 + 838 156 + 48 246 + 39
GC 371 124 3.33+ 1.00 3.10+ 0.80 320+ 110 368+ 0.60
IC 209+ 066 198+ 0.67 1.79+ 0.40 1.83+ 0.60 212+ 0.20
PPF 9678 +1803.4 7932 +3343.2 9700 =+2116 7360 +730 1100 =+ 852
TP 120448, = 57415 117504 + 36616 93120 +28810 64820 =+ 12791 111940 +35783

! Valores medios » Desviacion estandar.
PS0.05(S = significativa).
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CUADRO VIIl. RESULTADOS DE LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS EN PACIENTES DEL SUBGRUPO B.

Datos Dormidos Postesternotomia Descontinuar C.E.C. Fin anestesia
PAS 1177 + 204 1254 + 20 1036 + 189 1238 + 10
PAM 80.3 + 13 852 + 157 721 = 11 88 =+ 101
PAD 68.7 + 159 735 = 145 61 + 129 75 == 95
PAPS 258 + 84 299 + 153 259 =+ 79 303 = 97
PAP 176 = 6.6 186 = 114 175+ 57 19.7 =+ 56
PAPD 124 + 52 135 =+ 9.9 118 + 45 141 = 41
PCPD 104 = 46 10.7 =+ 6.7 107 = 49 105 = 21
FC 735 =+ 66 78 =+ 154 87 + 125 915 + 10.8**
PVC 74 = 3.0 69 =+ 29 84 = 22 110 = 24*
RPT 2008.5 +549.1 2191.3 +936.9 1766  +557.7 2252.8 +830.8
VL 471 = 127 448 + 146 414 =+ 154 395 + 178
IS 259 =+ 78 256 = 7.1 233 » 83 224 + 98
ITLVI 244 + 105 25.2 + 99 204 + 85 23+ 127
GC 340+ 1.32 349+ 1.30 354+ 1.10 357+ 1.40
1C 192+ 0.60 197+ 060 200+ 060 205+ .05
PPF 9044  +3499 9906  +2390 8826 2193 11297 +1348

Valores medios. + Desviacion estandar. * PS0.05, ** P S 0.001 (S = significativa).

el VL, IS, ITLVI disminuy6 en los cuatro eventos
en relacion con los valores normales y se obser-
varon cifras menores que los del subgrupo A,
NDS; el GC e IC disminuyeron en los cuatro
eventos observandose cifras menores que l0s
del subgrupo A.

El PPF aument6 una vez dormidos, los pa-
cientes, durante la postesternotomiay al fin de
la anestesia NDS a la vez que se observé mayor
aumento que los del subgrupo A.

El TP aumento durante la postesternoto-
mia NDS. De estos pacientes uno necesité ino-
tropico, uno presenté sindrome ae bajo gasto
cardiaco, por lo que requirié el uso del baldn
farmacologico compuesto por inotropico mas
vasodilatador y tres necesitaron vasodilatado-
res.

En el subgrupo B dos pacientes requirie-
ron asistencia de la bomba de circulacién extra-
corporal durante 20 minutos por tener dificultad
para descontinuarlos de la C.E.C.

Se debe mencionar que conforme con la
clasificacion de Kaplan y Waller 1981, y los pa-
cientes del subgrupo A correspondieron a los
de moderada funcién ventricular izquierda y de
los 10 pacientes del subgrupo B, cinco corres-
pondieron a los de moderada funcién ventricu-
lar y cinco correspondieron a los de pobre fun-
cion ventricular. Haciendo una diferencia entre
ambos subgrupos segun el GC e ITLVI, los del
subgrupo B tuvieron cifras menores que los del
subgrupo A al fin de la anestesia (subgrupo A
GC 3.68 + 0.60, subgrupo B GC 3.57 + 1.40 NDS)
(subgrupo A, ITLVI 24.6 =+ 3.9, subgrupo B 23 =
12.7 NDS), por lo que el subgrupo A tuvo mejor
estabilidad cardiocirculatoria que el subgrupo
B, haciendo énfasis en que la funcién ventricu-
lar izquierda del subgrupo A era moderada y la
del subgrupo B era pobre en cinco pacientes.

En ambos subgrupos ningun enfermo re-
cordé algun problema durante la anestesia. En
cuatro pacientes se observ¢ rigidez de la pared
del téorax durante la induccién anestésica, la
que desaparecié al administrar relajante muscu-
lar. Hay que hacer mencién que durante el estu-
dio, los medicamentos (narcéticos y neurolépti-
cos) fueron administrados como bolo (tanto en
lainduccion como en el mantenimiento anesté-
sico). En las primeras horas del postoperatorio
hubo analgesia satisfactoria en ambos subgru-
pos y no hubo ninguna defuncién.

COMENTARIOS

Existen informes en los que se ha demos-
trado que dosis grandes de fentanyl (50 a 100
mcg./Kg.) mas oxigeno, producen una profunda
analgesia y anestesia sin alteraciones hemodi-
namicas en pacientes con enfermedad de las
arterias coronarias.? 2

Sin embargo, trabajos recientes' han en-
contrado que estimulos nocivos producen
stress durante la anestesia como la intubacion
traqueal, incision de piel y esternotomia al usar
fentanyl (50 mcg./Kg.) lo cual aumenta la PA, FC

.Y FPT; estos cambios producen incrementos en
el trabajo del corazén e incrementan la deman-
da de MVOQO,. Los efectos del fentanyl, dehidro-
benzperidol, éxido nitroso- oxigeno; producen*
disminuciéon de la PAM, RPT y ITLVI.2' La neuro-
leptoanestesia produce una combinacion de va-
sodilatacion sistémica, con disminucion de la
demanda de oxigeno y se ha demostrado que el
oxido nitroso deprime la funcién cardiaca. En
nuestro estudio, el subgrupo A (fentanyl-dehi-
drobenzperidol oxigeno) se observo una dismi-
nucidn significativa de la PCPD y PVC (precar-
ga), con disminucion de la PAM y de manera'mi-
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nima las RPT (postcarga), sin modificarse de
modo importante la funcion ventricular izquier-
da. aunque también disminuyod el VL, IS, ITLVI
(figura 4).

Las RPT, el GC e IC tuvieron variaciones
minimas {figura 5).

El PPFéty el TP se conservaton dentro de
los limites normales, s6io en un caso se obser-
varon alteraciones electrocardiograficas con
aumento del MVO, en relacion con TP. Se hace
énfasis en que se debe administrar volumen an-

tes de la induccion anestésica para evitar dis-

minucion importante de la precarga.®

El paciente con IAM tiene aumento de las
RPT con disminucidn del GC y VL, el dehidro-
benzperidol por su efecto bloqueador alfa adre-
nérgico? puede incrementar el GC en relacion
con una reduccion de las RPT, ademas de tener
efecto antiarritmico, pero se debe tener siem-
pre presente que en el paciente hipovolémico,
antes de usar esta droga, se debera administrar
volumen. Los pacientes estudiados en el sub-
grupo B, al anadir 6xido nitroso al fentanyl y de-
hidrobenzperidol se produjo una disminucién
del GC e IC conaumento de las RPT (figura 6).

EI VL, IS y ITLVI disminuyeron de modo im-
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portante, mas que lo observado en el subgrupo
A (figura 7). Por lo que el uso de 6xido nitroso
debe limitarse en el paciente con IAM, ya que
deprime aun mas la funcién cardiaca.®

Los vasodilatadores?® y los inotropicos po-
sitivos deben prepararse antes de la induccién
en estos pacientes, pues una vez que so. de-
tectados los cambios isquémicos en el cuso

de la anestesia, debe de inmediato efectuarse.

su intervencion terapéutica,? 28 pues de lo con-
trario (figura 8), en nuestro estudio un paciente
tuvo cambios en el ECG en V5 con zona de is-
quemia la que desaparecid al administrar vaso-
dilatadores.

El control adecuado por monitor de circula-
cion e isquemias, debe efectuarse en estos pa-
cientes, hemos observado alteraciones en V5
sin observarse en D2.'8 2 E| uso de control por
monitor invasivo como es el catéter de Swan
Ganz,® debe usarse en estos enfermos,' 32 ya
que permite conocer latido a latido el estado
hemodinamico y la funcién ventricular izquier-
da®-3* que es lo que esta mas comprometido en
el IAM 35.36

CONCLUSIONES

Se concluye que durante la anestesia del
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paciente con |IAM debe conservarse un balance
adecuado entre la ofertay la demanda de oxige-
no al miocardio, evitando incrementos de la
PCPD PVC, FCy PAS.

El control por monitor invasivo y adecuado,
permite un tratamiento anestésico mejor al es-
tar controladas las isquemias y la circulacion.

Respecto a la anestesia que se debe usar
en los pacientes con pobré o mala funcion ven-
tricular izquierda, se sugiere que fentanyl, dehi-
drobenzperidol y oxigeno permiten una estabili-
dad cardiocirculatoria mejor con minimos cam-
bios hemodinamicos, por lo que puede usarse
en pacientes con moderada o pobre funcion
ventricular izquierda, pero teniendo siempre
presentes los efectos bloqueadores alfa adre-
nérgicos de los neurolépticoss En el paciente
con pobre funcién ventricular, grupo Il de la cla-
sificacion Kaplan y Waller, se debe evitar el uso
del 6xido nitroso por su efecto depresor del
miocardio; ademas que produce aumento de
las RPT con disminucién importante del GC (fi-
gura 9).

PACIENTES CON MUY MALA FUNCION VENTRICULAR

1- DROGAS: NARCOTICO/TRANQUILIZANTE
MORFINA - FENTANYL - DIAZEPAM
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. ‘NITROPR USIATO

DIGITAL
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CATECOLAMINAS

11- MANEJO PRINCIPAL
MINIMA DEPRESION MIOCARDICA
PREVENCION/TRATAMIENTO
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3-ttpa

Figura 9.
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