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IllTRDDUCCID!I 

La cirugía de revnacularizaci6n coronaria ha tenido una gran 
aceptnci6n en los últi~?s nfioe corno trata~iento tisiol6gico de la 
enfermedad de las arterias coronarias. Sin embargo, existe una -
gran controversia en cuanto a la rrcc~cncia y la icportancia del­
ini'arto agudo do miocardio, que DO prenenta durante el periodo p~ 
rioperatorio ( 1 - 14 ). 

Lo. incidencia reportada de intarto agudo do miocardio perio­
pcratorio, va.ria de 2 a 40% aproximadamente ( 15 - 19 ). Hay mu­
chos factores que pueden explicar esta amplia variaci6n, incluyen 
do las t6cnicas intraoperatoriaa de protecci6n del ~iocardio, ln­
experiencia del equipo quirúrgico, la tbcnica de la anestesia oc­
pleada y la solecci6n de pacientes. 

Los criterios para definir el infarto agudo de miocardio pa­
rioporatorio, no son muy preciaos. En el momento actual, los 08.!:'.l 
bioe electrocardiográticos, cnzináticos, hemodinámicos, ecocardi~ 
grAricoe y la aplicnci6n do la centolloograf!a miocárdica, son -
loo mátodoe mau comunmonte uaados en el diagn6stico de 6sto tipo­
de patología. Muchos de hatos procedimientos, incluyendo a la -
prueba do eofuerzo de bajo nivel, son útilca para dotormin~ cam­
bios en la tunci6n del ventriculo izquierdo, relaoionodoa a la e! 
rugia do lao artoriao coronarias. 

Aunque la reopuesta dol sistema cardiovascular a la prueba -
de esfuerzo de bajo nivel, realizada en la etapa temprana del in­
farto ag1.1do de miocardio, ya ha sido establecida ( HASKELL, 1979), 
no disponemos en nuestro medio de informaoi6n en la que se deocr! 
ba la respuesta hemodinánica y oleotrooardiogrAfica de pacientes­
revascularizndoe, a la prueba citada, antes del alta del Hospital. 

?or este motivo surgió el inter6s de estudiar a un grupo de­
pacientee que hab!an presentado un infarto agudo de miocardio pe­
riopcratorio, tratando de eotablccer la utilidad, la seguridad y­
la respuesta cardiovascular, a la prueba de eotuerzo de bajo ni -
vel realizada antes del alta del Hos:>ital, en pacientes revaocul! 
rizados tratados con y sin propranolol. 
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MATERinL X METQDQ 

1-) POBLACIO!I ESTUDIADA: 

De junio de 1931·a ~arzo de 19a7, se eot-udiaron 24 pacic~ 

i;es !'evasculr-.r!~adcs r.~:'O:l"°ios, que habinr. su!"rldo infarto e.­

!r~C: 1e ~ioca:'Clio pe~io;~rnt~rio, entre 36 y 67 nños de edad,­

co::. ·.::i ::i:-o .. cdio de !:"i ~ :• n~os. Esta oi fra representa el 245'-

1c :!.":lo ~nrii:-r.tes envieó?R al servicio de Rehabilitación, para­

aer :..~cl1:id:>E cr:. ?:'~:;!'e.::-.e.s de :::ov!lizaci6n tem!)rana deapu~s de 

la c!..:'t:s!a ~·· para reali=e.:- la prueba de esfuerzo de bajo nivel 

:::::3:; ), antes del al":e. del Hospital. 18 de 6stoe pacientes 

.,5:: ), aon del sexo :.:e.sc·Jlino y 6 pacientes ( 25% ), del 

!'!e:-;:- !'e·.:enino ( tabla :~:. 1 ) • 11 -;iac"ientcs ( 46% ) ' ae encon 

";:-e::an e:i. le. 6ta. dl!c~de. d'3 la vida y 9 ( 3?% ) , tenian menoe­

de 50 e::=:i:il'l de rdad ( ..-~::-1"" ~·'o. ~ ). 

18 ::iacientes ( 7;;6 ) , tonian angina de pecho inestable, -

~r7~1io a la ci.::-'lgia :¡ 5· e::fe~os ( 25% ), tenian un ?Btr6n es­

table de la angina de pec!1o ( tabla No. 3 ) ; 13 cason ( 54'~ ) 1 

ter.!an infarto antiguo de miocardio, previo a la cirugía ( ta­

ble. ·:.,. J.:. ). ~ g ?Bci~:i.t'=S ( 38'6 ), la centolleograt!a dol -

mi?~~.rdio con pi~orosfatos, tue positiva para el infarto y er.­

"i.2 c~.sos ( 50'.'6 ) , n~ se realizó el estudio ( tabla no. 5 ) ; é,!! 

te se reali~5 entre el 4to. y 5to. dia post-cirugía, en la ~a­

.ve~ :;iarte di:? los enf'er.:tos ( tab1a ?lo. 6 ) • 

La r.ia.,.o::o parte de lo~ ::iaci.enten tenían un infarto de loe!, 

lizaci6n ~?ateroin!crior, antes do l~ cirugía ( tabla No. 7 ) y 

15 casos ( 62H ), tenier. 3 o r.ias vasos arectados ( tabla No.a ). 

A 21 pacii:?ntes ( air;.; ), se loo encontr6 lesi6n de la arte-
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ria co~onaria Deacendente Anterior y a 19 ( ?9% ), losi6n de la 
arteria corono.ria Derecha. Solo 2 entorcas ( 8% ), presentaban 
looi6n ?:incipal del tronco de la arteria coronaria Izquierda -
( tabla ::o. 9 ) • 

A t?dos los pacientes se lee coloc6 derivaciones aortocorg, 
nario, a 5 ( 21% ), ne les hizo endartereotomia y a 1 ( 4% ), -
EO le praotic6 ronecoi6n de banda muscular mioclirdica ( tabla -
No. 10 ). 

A 19 enfet'Clos ( 79% ), so leo coloc6 de 2 a 3 puentes aortg 
coronario ( tabla No. 11 ), y las arterias que recibieron rnayor­
númer~ do derivaciones fueron la Dosoendento Anterior y la coro­
naria Jereoha ( tabla No. 12 ). 

A 6 pacientes ( 2,5% ) , so les implant6 la arteria Mama.ria -
Inte=;.a Izquierda, y a los dcm,s, injertan venoeoo de So.tena, d~ 
ra=ite ol procedimiento de revascularizaci6n coronaria ( tabl~ Ho. 
13 ), 

21 enfermos ( 88% ), permanecieron en la Tera~ia Intonoiva­
Quirúrgica, de 1 n 2 dias y solo 3 ( 12% ), requirieron pernane­
cer 3 dias en dicho servicio ( tabla No. 11~ ). 

El tiempo promedio de pinzamiento a6rtico, rue de 51~ minu -
tos, durante la cirugia, con un tiempo de porrusi6D cardiopulmo­
nar do 115 minutos ( tabla No, 15 ), 

En la tabla No. 16, oe analizan loe promodios y desviacio -
nea estandar de las enzimas eotudindas ( OPK, TGO y DHL ), a las 
24 y 48 horas después de la cirugía; las enzimao mencionadas es 
tAn elevadas y los valoreo van dimninuyondo a las 48 horas post­
operatorio, En 1? pacientes ( ?1% ), los valores da la Cl'K a -
las 24 horas, es elevaron de 100 a 1000 U/l y en ? casos ( 29% ) , 
el incrc~ento tua mayor a 1000 U/l ( tabla No; 1? ). Los valo -
reo da la CPK so mantuvieron entre 100 y 1500 U/l, en 22 enter -
moa ( 9~ ) 1 a las 48 horas deapuée do la oirugia ( tabla No. 
18 ). 

2-) COMPLICACIONJ;S POST-OPERATORIAS: 

En 23 pacientes ( 96% ), se observ6 algún tipo de complica-
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ci6r. en el period~ poat-operatorio inmediato, y las mas rre -
cuen~ea tuerona la hipcrtensi6n arterial sist6mica, 8 casos­
( 33;~ ) , el s!ndrome de bajo gasto cardiaco, 6 casos ( 25% ) , 
y trastornos del ritmo cardiaco en ? casos ( 29% ). En algu­
nos ~~rermoo la arritmia estuvo combinada tanto al síndrome -
de ba~o gasto co.rdiacc, como a la hipertenei6n arterial siet! 
mica ( tabla No. 19 ). 

3n 12 pacientes ( 50~ ), ya exiatian trastornos de la con 
ducci~n intravontricular y auriculo-ventricular, antea de 
efect~ada la oirugia¡ el trastorno mao frecuente era el blo­
queo tascicular anterior izquierdo, el cual tue encontrado on 
6 casos ( 25:> ) • ( tabla !lo. 20 ) • 

Jeapuée de la cirug1a se encontraron en las primeras ho­
ras, trastornos de la conducci6n intraventricular en 15 pa -
cientes ( 62"~ ) 1 y de ellos en 9 ( 37% ) desaparecieron en m,! 
nos de 24 horas, per~ en 6 caeos ( 25% ), persistieron de 24-
a ?? ~oras, El trastorno de conducoi6n intraventricular mas­
troc·..!ente despu6s de la cirugía de revasoularizaoi6n corona -
ria, fuo el bloqueo fascicular anterior izquierdo, oboervado­
en 6 enfermos ( 25% ), y en 5 ( 21% ), so encontr6 un bloqueo 
de la Rama Derecha del Haz de Hia asociado a bloqueo taaciou­
lar anterior izquierdo ( tabla No. 21 ). 

3-) PRU:;;aA DE ESFUERZO DE BAJO llIVEL: 

·rodas· los pacientes fueron estudiados con una PEBN, lim!, 
tada por la sintomatologia, a los 19 ! 6 dias, después de la­
cirugia de revaeoularizaci6n coronaria. La edad promedio tue 
de 51 años y la estatura promedio de 1,66 mte, .! 0.1; el pe­
so promedio tue do 68 ! 11 kg. ( tabla No. 22 ). 

La PEBH se realizó entre el 10 y 14 dias en 6 casos 
( 25;$ ) , y entre el 15 y 19 dias en 10 pacientes ( 42% ) • En 

5 enfermos ( 21% ), se realiz6 a partir de la tercera aemana­
y solo en 3 casos ( 12Jb ) , se hizo después de la cuarta sema­
na ( tabla !lo. 23 ). 
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Lo. PBDN oe roaliz6 en una banda sinr!n marca ~uinton 
1849-01 utilizando ol protocolo del oorvicio de Rehabilita 
ci6n del Instituto Nacional de Ca.rdiologia "Ignacio Cbavez" -
( 20 ) • 

La prueba de esruorzo ne inició con 1.5 múltiplos del o­
quivn.lente metab61ico de re?ooo ( ~·'.ETS ) , y aumentó con cada­
carga 1 MET, cada 2 minutos, ~asto te~ina1· el entudio ( ta -
bla 23-A ). 

Las razones para ous?en4er la prueba de est\lerzo, fueron 
la aparici6n de disnea o fatiga, aparecimiento de angina de -
pecho, é1audicaci6n, trastornos del ritrno neveros y respuesta 
presora inadecuada. 

La trecuenoia cardiaca, la presión arterial y un trazo -
electrocardiogr6fico de ·12 derivaciones, se rogistr6 en la P.2 
sici6n do pi6, en reposo y despu6s do la hiperventilaci6n. Se 
tomaron trazos electrocnrdiográticos de 12 derivaciones, cada 
2 minutos, durante el mAximo esfuerzo y en la recuperación al 
primer cinuto y luego cada tercer cinuto, hasta el noveno. 

La presión arterial oc tom6 e~ los últimos 30 segundos -
·de cada etapa, durante el máximo eotuerzo, en el periodo Pos!, 
inmediato '1 al primero, tercero, sexto y noveno minutos de la 
recuperación. 

El gasto de energ!a efectuado ee calcul6 en HETS, de 
acuerdo a la mAxima velocidad e inclinaoi6n obtenida en la 
banda sintin. 

Para loe prop6aitos de oomparaoi6n, los pacientes se di­
vidieron en 2 grupos: pacientes que eotaban tomando propra -
nolol al momento de eteotuar la prueba de estuerzo, 10 caeos­
( 42:' ) , y aquello• que no lo estaban inRiriondo, 14 paoien -
tes ( 58% ). ( tabla No. 24 ). 

11-) PROGRAMA DE MOVILIZACIOll: 

El programa de rehabilitaci6n de pacientes revaeauleri­
zadoe, oonoiste en un plan de movilizaoi6n pasiva en un prin 
cipio, y activa posteriormente, que incluye ojorcioios cali,!! 
ténicos progr8eivos que comienzan en cuanto se ha estabiliz!, 
do el paciente, tanto clínica como electrocardiograticamente, 
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en l~s primeros dias post-oiru3ia. Dicho programa consta de-
11 a 14 etapas, en lae quo varia la preecri?ci6n de activida­
des, la diotancia de caminata y tinaliza en la última etapa -
B'.lbi~::·:!o y bajando escaleras, antes de que se realice ln pru,2 
ba d~ est~1crzo de bB.jo nivel. 

:odos loo pacientes particioaron en la primera tase de -
covi!~:aci6n tempra~a, y no hubo quien presentara angina de­
pechc inestable, insuticiencia cardiaca deocompeneada, trae -
torn~s del ritmo cardiaco severos, hipotensi6n. arterial pos-tu 
ral ·: :nás de 10 Dll!lHg de caída de la tensi6n arterial sist6li­
ca, ~l cambiar de la posici6n sentado a la de pi6 ). u otros­
proC:e~as m~dicou que impidieran la ronlizaci6n de la prueba­
do eef\1erzo. 

~e loa 24 pacie~tes investigados, 11 ( 46% ) tomaban di­
gital, 10 ( 427ó ) ingerían propranolol, con una doais prome -
diq Ce 50 ! 20 mg., y 3 ( 12% ), tomaban ambos medicamentoo -
( ástj al momento de llevnrae a cabo ln prueba de esfuerzo ). 

5-) PERP:?:L DE RIESGO CORO!IARIO: 

?S:t'a determinar el porEil de riesgo coronario se utilizó 
la .forma de COLLINilOOD ( 21 ), y de esa manera los pacientee­
se dividieron en riesgo coronario muy alto, 13 ( 54% ), alto-
10 casos ( 42" ), y moderado, 1 caso ( 4% ). 

Je loo 24 pacientes motivo de estudio, 8 ( 33% ) 1 tenian 
hipercolesterolemia ligera, 3 ( 12!! ) 1 hipercolesterolemia m.a 
derada y 10 ( 4216 ) 1 hipercolesterolemia s8Y6rB ( tabla No. 
25 ). 

En 18 en!ermoa ( 7'71(, ) 1 se encontr6 niveles elevados de­
triglic6ridoa y 2 pacientes ( 8% ), preeentaban Diabetes Me -
llitus. Los valore& promedio de colesterol tueron de 248 ! 
41 mg/dl y de triglic6ridos 218 ! 81 mg/dl. 

~ 7. caso• ( 29:;\ ), existia historia .familiar de cardi.11, 
pat!a isqu6mica y en 17 ( 71% ), se encontr6 antecedentes pe!! 
aonalea de dicha patología. En 20 pacientea ( 83% ) 1 oe on -
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contr6 antecedentes personales de tobaquisco positivo. 

6-) IllFOHMAC!Oll ESTADISTICA 1 

Se utiliz6 la prueba de T de Student ~ara muestra parea­
da. Los datos estadiaticos oe obtuvieron con &sta prueba, al­

i6'1J&l que los limiteo de intervalo de contianza para la die -
tribuci6n binomial. I.os valores con una p'<0.05, se conside­
raron como estadistica~ente eigniticativos. 

RESULTADOS 

Los dos grupos investigados ( 1~ pacientes sin proprano­
lol y 10 con propranolol ), son pa"~oidoo en ednd, peso, ta -
lla y presión arterial. sanguinos en reposo. 

De loa 24 casos con intarto agudo de miocardio periopor! 
torio, 17 ( 71% ), se encontraban en clase funcional I de ln­
llew York Heart Assooiation, y 7 ( 29% ), en olaee funcional -
I-II, en el momentd de realizar la prueba de esfuerzo de bajo 
nivel ( tabla No. 26 ). 

En la tabla No. z¡, se analiza la localizaci6n del area­
de necrosis miocilrdica¡ 1~ pacientes ( _58~ ), tenian ~ecci6n 
se~tal y la segunda area de necrosis en cuanto a trecuenoia,­
fue la posterointerior con 10 enfermos ( 42% ) • 

Todas las PEBN se completaron sin mayores complicaciones. 
Loa motivos para detener la prueba fueron: fatiga, en 8 ca -
aoo ( 33% ), por alcanzar la carga programada, 6 pacientes -
( 25% ), por fatiga y alcanzar la carga progrllmada, 5 casos -
( 21% ), por fatiga-y superar la frecuencia cardtaca blanco,-

. 3 entermos ( 13" ). 
En 16 entermoo ( 67% ), el motivo principal para euapen-
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dor la prueba ruo la tatiga1 solo 1 paciente ( 4~' ), preaont6 -
angina ¿e pecho, lo cual oblig6 a sue?ender bl estudio ( tabla -
No. 28 ). 

:::. 2 cnsos ( 8% ), ce oboerv6 cierta limitaci6n para elevar 
adecuad.aaento la tensión arterial sist6lica, con las cargo.e de -
esruer:j progrrunadas, pero en ningÚn caso se observó caida de d.! 
cha tensión, durante el esfuerzo ( mayor de 15 mmHg ). 

En 10 pacientes ( 42'6 ) , se observaron trastornos del ritmo 
cardiaco y en la mayor!a correepondi6 a extrasiatolia vcntricu -
lar aislada; en 2 pacientes ( &¡{, ), ósta alternci6n del ritme -
estuvo asooiuda a la ?rueba de esfuerzo positiva para diacineaia 
y en 1 caso ( 4% ), fue concomitante a isquemia miocárdica resi­
dual ( tabla Ne. 29 ). 

En 10 caoos e 4~ ), se encontraron desniveles-positivos -
del segmento ST, sugeotivos de discinoeia j en 3 ( 12% ), se ob­
eo!:"Var~n cambios de isqu~mia residual ( tablas No. 29 y 30 ). 

3~ nolo 2 enter:nos ( 8" ), se obaervaron arritmias mas oom­
ple~aa; uno do ollon corres?ondi6 a oxtrasietolia ventricular -
pareada y el otro ne trat6 de bigeminismo ventricular. En 2 P.! 
cientos ( 8% ), se encontró angina de pecho ligera, y uno de 
ellos estuvo relacionado al bigeminismo antoa mencionado• lo que 
di6 lugar a la suepenai6n del estudio. 

En 16 pacientes ( 67% ), la prueba do esfuerzo do bajo ni -
vel, tue positiva para ioquemin mioc4rdica residual, diooinesia, 
angina de pocho y trastornos del ritmo. En los 8 casos ( 33% ), 
restantes, ol estudio tue negativo ( tablas No. 30 y 31 ). 

De loe 3 pacientes ( 13" ). con ieque~ia residual, ae en -
oontr6 en 2 ( 8% ) de ellos, desniveles negativos del oogmento -
ST ( 1 a 2 mm ) , y en 1 ( 4% ) , el deani vel tue de 3 mm. 

En 10 pacientes ( 4~¡ ), se encontraron desniveles positi -
vea del segmento BT, siendo en 9 de elles ( 37% ), de 1 a 2 mm y 

en el caso restante, hasta de 3 mm. En todos los pacientes el -
eupradesnivel del segmento ST, coincidi6 con la localizaai6n del 
infarto periopcratorio. 

En la tabla No. 32, se analizan loo valores promedio de la­
tensi6n arterial sist6lica y de la frecuencia cardiaca, de aoue,t 
do al incremento obtenido por cada MET durante el eotuorzo. Al-
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analizar loa 24 pacientes se obtuvo un incremento de 10 ! 5 
mmffg de tonsi6n arterial sist6lica, por cada Mk."T, y un auoento -
de 12 ! 5 latidos de la trecuencia cardiaca por minuto, por cada 
MB'l' de eotuerzo ( tabla ~io. 32 ) • 

El poroentnje promedio de la máxima frecuencia cardiaca al­
canzada, de acuerdo a la edad de los pacientes, tue da 65 ! 7, -
para ta población estudiada y el promedio do la trecuer.cia card!!, 
ca m'-xi.ma alcanzada tue de 113 ! 13 latidos por minuto ( tabla -
No. 32 ). 

Al analizar loo 2 grupoa por separado, no había diferencia­
en el inoremonto de la frecuencia cardíaca promedio, ~or cada 
M::sT de eotuerzo ( grupo con propranolol, 13 latidos por minuto;­
grupo sin propranolol, 12 latidoo por minuto ). Tampoco hubo d! 
terencia entre los doo grupos, en el incremento promedio de la -
presión arterial sistólica por ~ ( grupo sin propranolol, 
10 .! 5 mmHg por MET y grupo con propranolol, 10 ! 6 mmHg por -
l!ET ) • 

En la tabla No. 33, oe analiza e: tiempo de permanencia en­
la banda sinf!n, con la doaviaci6n estandar respectiva, en omboo 
grupos ( 481 ! 1?4 seg. ), el promedio de los múltiplos del cos­
to de energ!& en reposo ( 4.1 ! 1.3 ), y el promedio del V02 su!?, 
mll.ximo, en ml/02/kg/min. ( 14 ! 5 ). 

En la tabla No. 34 se analizan loe promedios de loe dobles­
productos iniciales y rinales alcanzados (TAS X J'C X 10-3 ), 
asi como el promedio del indice tiempo-tensi6n obtenido ( doble­
producto inicial, 9.3 ! 1.81 doble produoto·~inal, 16.2 ! 3.?,­
e ITT 1o? ! Oo2 ). 

En la tabla No. 359 se muestran los valores de las variables 
encontradas en reposo, de la frecuencia cardiaca y de la tensión 
arterial ai1t6lica y diast611ca, de los 24 pacientes en general­
Y de loa 401 l!l'llP<>• con y sin prop1'81lolo1 ( no se obserwan dife­
rencias aigniticativaa entre ar.ibas grupos ). 

En las tablas No. 36 y 3?9 se presentan los valorea prome -
dio de la frecuencia cardiaca por cada r'1ET, durante el eotuerzo­
Y en la reouperaci6n. En los pacientes que no recibieron propr.! 
nolol, se observa un incremento l~al de la frecuencia cardiaca 
por coda rm, hasta el mbimo eetu&rzo, llegando a alcanzar un -
promedio superior de 118 ± 9 latidos por minuto, al final de la-
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5to.. etapa. 
En los 10 pacientes con propranolol { 4é'.% ), se observa que 

etaPa por etapa hay una dia:ninuci6n eatadisticai!lente eigni!icati, 
va, del promedio de la frecuencia cardiaca alcanzada por t-IET, y­
cl incre~ento de la frecuencia cord!aca por 1'1Er, de acuerdo a la 
carga de traba.jo impuesta, es lineal he.ata la l~ta. etapa, lo 
cual reprosent~ un costo de energía de 4 METS. Despu6s do 6eta­
etapa, se Obaerva una disminuoi6n oigni!ioativa del promedio de­
la mAX:i~a frecuencia cardiaca alcanzada, en relaci6n a los pa -
cientes que no recibieron el medicamento. ( tabla No. 36 ). Sin 
embargo, lna diferencias obtenidas en ambos grupos durante ol O,!! 
fuerzo, dosBParecen en ol periodo de la recuperaci6n, en donde -
no se o~ncrva una diferencia estadietic&oente significativa, oo­
tro loe promedios y la desviación entandar de las ~recuencias -
oardíac~e obtenidao on cada grupo ( tabla No. 37 ). 

En las tablas Uo. 38 y 39, se_ señalan los valores promodio­
de la presión arterial sist6lic& por cada MET, durante el osrue!, 
z~ y.en la rcou?oraci6n. No existen diferencias eignificntivas­
entre ambos grupos, en lo roforente a valorea promedio do la te!! 
si6n arterial sist6lioa por cada too, dur11¡1te. lai; diferentes et.!!; 
paa de la prueba de eetuerzo de bajo nivel, ni durante la recup!_ 
raci6n. Sin embÉlrgo, al analizar detenidamente el incremento do 
la tensión arterial sist6lica por ?-lli'T ( en amboa grupos ), se o!?, 
serva que 6ote aumento es lineal hasta la 4ta. etapa, con un ca.u 
to do energía de 4 METS, y a partir de esa momento, se ve un de.fl 
censo eigniricBtivo do los valorea promedio de la preei6n e.rte-­
rial. sistólica, en cada grupo ( tabla Ho. 38 ). 

En las tablas No. 40 y 41, se señalan los promedios de la -
tensión arterial diastólica por cada MET, durante el ea.tuerzo y­
en la rec~peraoi6n ( en ambos grupos ), sin q~e se observen dit! 
renciae estadísticamente signiticativas entrf ellos. De' la mis- · 
ma manera como se obeerv6 en los pacientes de ambas series, al -

analizar la presión arterial eist6lica, también en éste caso se­
obeerva una clara tendencia ( a partir de la 4ta.· etapa) a dis­
minuir loe valores promedio de la tensión arterial diaet6lica, -
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con corge.s suboocu.<Jnton de traba.~o en los dos gru!IOB. 

En la tnbla No. 42, se señalan los promedt~s de las varia -
bles oOtenidas durante el mdximo esfuerzo, en los 14 pacientes -
oin propranolol ( 58~ ) 1 y en los 10 trotados con propranolol 
( 42·; ) • Tnteo variables analizadas sont la mlixima rrocucncia -
oa.rd!aca alcanzada, la prosi6n arterial oist6lica, el doble pro­
ducto náximo ( TAS x PC x 10-3 ), la tonsi6n arterial diact6lica 1 

el tiem?O de permanencia eri la banda sinfin y loa múltiplos de -
los equivalentes metab6licos en reposo atcñnzodos. Con excep -
ci6n de los valores promedio de la ~ñxima !rocuencia cardíaca a,! 
ca~~eda er. nffibos ~t'Upoa, no se observa ninguna diferencia esta -
dístico:-.ente sig~i!icntiva en loo demás parámctroa estudiados. 

El valor pro~edio del tiempo de permanencia en la banda rue 
de 495 ! 141 aeg., para el grupo sin pro;iranolol y de 462 ! 219-
seg., pa~a el grupo con propranolol. El promedio de los múlti -
ploo del equivalente metab6lico en reposo, !'ue de 4.3 .! 1 ( MET ), 
pera el óru;io sin proprnnolol y de 3.9 .!" 1.6 ( T·~ ), para el 
~r'~?º c~~ proprnnolol. 

El tiecpo promedio de eegui~iento fue de 22 .!" 24 meaen¡ oe 
ha mantenido intormaci6n precisa en el aeguimiento de 18 pacien­
tca ( ?5;~ ) , y durante loo primer'os diao post-cirugía, 2 en!'er -
moa ( a:~ ) , r.ianitcotaron extcnsi6n del infarto agudo de miocar -
dio perioperntorio. 

De los 11 pooienteo ( 46% ), que recibían digital en el mo­
mento de efectuar la prueba de esfuerzo, 10 ( 4~ ), siguen con­
o! miaino trata.'!liento. Y de los 18 cllnoe ( ?5~~ ) , en quienes to­
nemos evidencia de loe eventos coronarios que han presentado du­
rante el seguimiento, 3 de ellos ( 12.5~ ), han oanitestado angl 
na de pecho como un nuevo avento coronario y 1 ( 4% ), present6-
.insuficiencia cardíaca ( tabla No. 43 ) • 

D I S O U S I O N 

De loe factores relacionados con la presencia de un i~arto 
agudo de miocardio periOperatorio, se reconoce que existen va -
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rios- de ti~o preoperatorio y transoperotorio. Sntre los priraeros 
los mas importantes aon: el antecedente de infarto de miocardio 
reciente, la presencia de iaquemia miocárdioa residual severa, un 
importante trastorno de la tunci6n del ventriculo izquierdo, la -
hipertrofia ventricular izquierda, un retiro súbito del tratamion 
to a baDO de propranolot o nitratos :1 tn:nbién •.1.na severa enferme­
dad de múltiples va::;os c . .,ronarios. ::)e loe ts.ctorea trar:.s?perato­
rio, ae ha mencionado que loa cás importantes son: diticultadee­
on cuanto al manejo aneot6aico, complicaciones t6cnicas, una re -
vasoularizaci6n incompleta, tiempo prolongado de pinzamiento a6r­
tico, protecci6n inadecuada del miocardio y un tienpo prolongado­
de perruai6n cardio9ulmonar. 

En nuestra serio el tiempo de ,inzamiento a1rtico de 54 ! 26 
minutos, oao estrictamente dentro de un ticm~o menor de 60 minu -
tos ( que os el tiempo m6.ximo recomendado para dicho procedimien­
to ), aunque hay que tener p~esente que ai ne toma en cuenta la -
dosviaci6n cstando.r, en varios pacier..ten 6ste tiempo super6 el li 
mite sugerido. El tiemPo de pcr.rusi6n de 115 minutoo .. encontrado­
cn nucotro estudio, si supera clara:r.ente a lo aconsejado en 6otc­
tipo de t6onica, en la que no debería de pasar máo allA de 60 mi­
nutos. Esta prolongación en el tiempo de perf'uoi6n, pudo estar -
condicionado por varios factores, tales como, la presencia de en­
fermedad severa y difusa de múltiplos vasos coronarlos, lo cual -
hizo diticil la colooaci6n de lon puentea aortocoronarios, dando­
lugar a una revascularizaci6n incom~lcta y al incremento del rie~ 
go de sufrir un infarto agudo de niocardio periopcratorio. Otro -
factor quo puede justificar loo tiempos de per!usi6n ~rolong~doe, 
ea la selecci6n no muy id6nea de los canos, en los que por la ne­
vera y difusa enfermedad de los arteriaa coronarias, el procedí -
miento técnico quirúrgico se hace más laborioso. 

Al respecto de la prueba de esfuerzo de bajo nivel, ae ha o~ 
tablecido en el presente ootudio, la seguridad y utilidad de la -
misma, en la valoración de aq~tellos pacientes que han sufrido de­
intarto agudo de miocardio perioperatorio. Esto es realizado en­
la etapa temprana do la post-cirugía de revnsculariiaci6n corona­
ria, antes que·e1 paciente sea dado de al.ta del Hoopital. Esta -
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informaci6n no babia sido analizada previamente en nueatro modio. 
La ausencia de complicacione~ mayores relacionadas con el O.§ 

fuerzo, sugiero que la PEBN realizada a este grupo de pacientes -
revaecularizados ( con intarto...-asud0-de miocardio perioperato 
ria), puede llevarse a cabo antes del alta· del Hospital• con los 
mismos principios que oe aplican a pacientes operados y sin com -
plicaciones, es decir, en la etapa temprana de la post-cirugía y­
despu6e de haber completado la primera tase del programa de i-eha­
bilitaci6n ( movilizaci6n .temprana y progresiva ). 

La combinaci6n de los datos hem~dinámicos recogidos, la sub­
jetividad del paciente, los s!ntomae y cambios electrocardiogrA.ti 
cae, parecen ser las bases mas .firmes para conducir la PEBn en 6,!! 
ta poblaci6n do pacientes. 

La magnitud de la respueata.hemodináoica a la PEBN, se rela­
ciona con el estado tieico post-quirúrgico, la salud, el grado de 
severidad de las lesiones do las arterias coronarias, el m~yor o­
menór compromiso sobre la funci6n contráctil del ventriculo iz 
quierdo, la edad de loe pacientes y factores del medio ambiente -
como la temperatura Y humedad. 

En hombres normalea, ol aumento promedio de la t~nsi6n ~e­
ri•l li.iet6liaa por cad&'MET durante el 9etuer10, se ha estableci­
do por la American Heart Association, y loe valores normales va -
rian de ? a 10 mmHg. Estos valoree son parecidos a loe enoontra­
doa en nuestro medio, de 5 a 15 mmHg por MET ( 22, 23 y tabla No. 
l¡l¡. ) • 

Spangler y asociados ( 24 ), notificaron un aumento de 8 a -
11 latidos por minuto, en la frecuencia cardiaca por cada MET (·dl! 
rente el esfuerzo), en un·grupo de hombres de edad media; 6stas 
cifras son parecidas • -l•a aeñ.aladas por la American Hea:rt Asao -
ciation, de 11 • 14 latidos por minuto. 

~ 1982 Ro4 7 oolabordorH ( .25 ), informaron de lÓe val.o -
res obtenidos en los incrementos de la tenei6n arterial Sist6lica 
y de la frecuencia cardiaca, por cada HET, en un grupo de pacien­
tes revasculorizadoa, tratados oon y sin propranolol. Hubo dite• 
renoi• entre loa dos grupos y en nuestro medio se i~orm6 en el -
año d!> 1985 ( 26 ) , el primor estudio sobre .la respuesta hemodin! 



- 14 -

mica de paoiontea sometidos a una PEBN, en la etapa temprana de -
la poet-cirugia de revascularizaoi6n coronarit'.. En ese estudio -
so enco~tr6 una diferencia si~nificativa entre Jos pacientes re -
vascularizados, cometidos a tratamiento con propranolol; y al m2 
mento de efectuar la ?EDN, los valores promedio del incremento do 
la te~si6n arterial oist6lica y de la frecuencia cardiaca, por -
NET, fueron menores ( en el grupo oin propranolol, se tuvo un in­
cremento de 9 mm.Hg por i·IZT, .contra 5 mmHg del grupo con proprnno­
lol; en el grupo sin propranolol, ae tuvo un aumento de la !ro -
cuencia cardiaca de 15 latidos por MET, contra 8 latidos observa­
dos en el gru?o con propranolol ). 

En nuestro eotudio no se oncontr6 diferencia entre los 2 gry, 
pos de ?9cicntee ( con y nin propranolol ), en cuanto al incromen 
to de la tensi6n arterial nist6lica y de la rreouencia ·cardíaoa,­
por MET¡ las doais pro"!ledio son muy pa.reoide.s entre nuestro tr.!!. 
bajo ( 50 ! 20 mg de propranolol ), y el realizado en 1985. La -
<mica direrencia quo parece existir entre ellos, os que, en loo -
pacientes estudiados con PSBN, dcspu~s de le cirugia de revaacul_!! 
rizaoi6n coronaria ( sin infarto agudo de miocardio perioperato -
rio ), el 100% de loa onsoo so encontraban en clnse funcional gr_! 
do I, de la clasiricaci6n dada por la New York Heart Aosociation. 
En cocbio en nucntro trabajo ya hemos señalado que hubo un mayor­
grado de complicacioneo, durante lao primeras horno del post-OP.Q. 
ratorio inmediato ( 9 oacoo con aíndromc do bnjo gasto cnrdiaco), 
y loe pacientes eo encontraban en un 29;.~, on clase funcional 
I-II, d~ la aooc~aci6n antes mencionada. Esta situaci6n podría -
ser la cauaante de que oxiatiera un direrente proceso metab6lioo 
del betabloqueador, y por lo tanto provocar que lno dooio utili­
zadas, no sean realmente las indicadas pa.ra buscar el erecto de­
seado. 

La rrecuencin cardíaca y la tensi6n arterial sist6lica, au­
~e~taron en rorma lineal con el incremento de la intensidad del­
esruerzo, hasta la 4ta. etapa ( con un costo de energía de 4 
1'1ETS ) • A partir de ese momento se obsorv6 una .diaminuci6n do­

los valores promedio de la tensión arterial sistólica y de la -
.treouencia cardiaca. Este hecho perm;.~e aup.oner, que la carga -
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do tr~bajo impuesta, ya no rue tan bien tolerada al rebasar es -
tuorzoe que implicaron un coato de energía mayor de 4 ME:rS. Es­
to so confirma al comparar en nuestro estudio el resultado de 
lna PSBU, ya que el porcentaje de pruebas poeitivas ( 67% ), es­
mucho mayor que el encontrado en otroo estudios con pacientes r!, 
vaocularizndos, pero sin infarto ngudo de miocardio porioperato­
rio. 

Lo. direrencia en la positividad do lao pruebas do estuerzo­
eatá dada por un mayor porcentaje do pacientes con pruebas posi­
tivas para discinesia ( 42}6 ), y en menor grado para isquemia rs 
si dual y angina do pecho ( 17;~ ) • 

El promedio obtenido de la máxima carga de trabajo alcanzada 
en loo 24 pacientes ( 4.1 METS ), y en cada uno de loe grupos C,!! 
tudiadoe ( sin propranolol, 4.3 METS y con propranolol 3.9 METS), 
es interior a lo encontrado en pacientes sin infarto agudo de 
miocardio perioperatorio, en quienes la carga de eofuerzo alcan­
zada .tue de 5 NETS, para el grupo do pa.cientea tratados sin pro­
pranolol, y de 5.2 METS, para los pacientes con propranolol 
( 'Zl ). Esta diferencia se explica. d~~ido a que en nuestra ed -

rie .,P.ste un mQ!Jir por~entaje de. pacientes, o~n pryebas do eo -. 
ruerzo positivas ( 6'7% ), lo cual es estadieticamente signitica.­
tivo, ya que supera el 'C!?% do POBitividad, que fue encontrado on 
pacientes revasoularizados, pero sin inrarto agudo de miooardio­
perioperatorio. De ~ato se deduce que nuestra pobla.oi6n de estB 
dio, ti~ne una respuesta hemodina~ioa diferente y una menor tal,! 
rancia a determinadas cargas de trabajo, si se compara con el 
grupo de pacientea revasoularizados, pero no complicados con in­
farto agudo miooá.rdioo. 

Al comparar el grado do isquemia residual en nuestros pa -
cientes { 3 casos, 13% ), con lo reportado en la otra serie de -
pacientes reva11aularizadoa; sin infarto agudo de miocardio peri­
oparatorio ( 10 caeos, 1~ ), encontramos que no hay difarencia­
estadietioamente eignirioativa, por lo que se deduce, que las di, 
ferenciaa encontradas en el tiempo de permanencia en la banda -
sintin ( menor en nuestro grupo ), en los incrementos lineales -

. de la treauenaia clll'diaca y tenai6n arterial aiat61ica por cada-

) 
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carga de trabajo, y en lo máxima· carga de esfuerzo alcanzada ( m2 
dida por los múltiplos del equivalento metab6li~~ en reposo·), se 
deben a un mayo~ daño miocárdico, más que a isquemia residual. 

Las PEBil realizadaa en la etapa. temprana del infarto agudo -
de nio:ardio perioperat~rio, han demostrado ser inportanten para­
tinee Ccl dinc;n6stico y p=on6st~co de la cardiopatía ( 23 - 2S ). 
Lo.e a~~=~olidadee encontradas on los desniveles negativos del aes 
mento sr, la presencia de a~gina de pecho, la rcapuesta presorn -
inadec~9da, el tiempo de per~ancncia reducido en la banda, han si 
do mer.ci~nadoa como predictoren de nuevos eventos coronarios. 

3n el momento actual el valor pron6stico de la PEBN, renliz!!_ 
da en pacientes revnaculnrizados, no se conoce oon exactitud, y -
:in.nos c·1ar.do ne trata de un grupo de pacientos eotudiadoo, deo 
?Ués de haber prcaentado un infarto agudo de miocardio periopera­
t~rio; sin embargo ni se puede señalar, quo a 22 meses promedia­
do seg-~i~iento, el número de eventos coronarios analizados, os r.2_ 
ducido ( 3 pocientea con angina de pecho y 1 con insuficiencia 
cardíaca ), y so considera.~ cooo eventos men~res. 

Deopu6s do las complicaciones iniciales de la cirugía de ro­
vasculnriznci6n coronaria ( en nueotrn poblaci6n estudiada ), en­
lns que 2 pacientes ( 8% ), preoentaron una oxtonsi6n del infarto 
perio?eratorio, no so ha vuelto a ~anifostar en nuestro Brupo nin 
gún evento coronario mayor ( rcintarto del miocardio y/o muorto -
aúbita ), por lo que estamos de ncUerdo en oonaiderar quo el cur­
so clínico do loa pacientes que han oobrevivido a un infarto agu­
do de ~iocardio poriJperatorio, oo haeta cierto punto beningno.­
Existen oin embargo, varios trabn,1oe ( 18 ) , antiguos y otros oas 
recicnteo, que ougieren unn aobrevida reducida a largo plazo, 
cuando se compara con pacienteo revasoularizadoe, no complicados 
con infarto agudo de miocardio perio;H!ratorio. ( 3'~ - 37 ) • Do 
ésto se desprende, que nunq,•1e si bien el pron6stico inmediato de 
los sobrevivientes de ~ata co~,1icaci6n, es aatietaotorio, ~é n.2, 
ceaita do un mayor segui~iento para observar si su sobrevida PU.!!, 

de estar reducida. 
El mayor o menor grado de alteraoi6n on la tunoi6n ventriou 

lar izquierda en reposo, -tendrá que ver con el pron6stico; si-
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la ovidoncia clínica, electroco.rd.iográfica, enzimática y por 0011 
telleografía miocárdica, revelan que la funci6n ventricular iz -
quierda .en reposo está conservada, ol pron6stico puedo oer exce­
lente. Sin embargo la sobrevida puede empeorar en pacientes 
que tienen una importante alteración do la ~unción ventricular -
izquierda en reposo, durante el post-operatorio inmediato. 

La ausencia de angina y de grandoo crunbios inqué~icos en los 
paciontoa estudiados, difiere de los halla~gos encontrados en P!!. 
oionten con infarto agudo de miocardio. En nuestra serio, un -
solo paciente retiri6 angina de pecho relacionada con el• csruer-
zo. 

En loa 24 casos estudiedoo, en nin~uno se obaerv6 hi)oten -
ei6n arterial durante el esfuerzo, y nolo en 2 caooa ( 8% ), ae­
observ6 una reopueata presora inndeouad'h, cuya explicnci6n puede 
encontrarso en los cambios de volumen ciraulante ( dobido·· al 
procedimiento quirúrgico sobre la homoostaais ), y no a erootos­
de un repooo en cama prolongado, por cuanto, todos los pacientes 
se encontraban realizando ciertas aotiv'.dadeo oupervisndas, den­
tro de la primera rase del programa de rohabilitaci6n ca.rdiaca,­
para pacientes operadoo. 

Se deduce de nuestro eotudio, que la PEBN realizada on pa -
cientos sometidoa a cirugía de lna arterias coronariao ( y compl! 
oadoo con infarto agudo do miocardio perioperatorio ), tienen P.Q. 
co valor para predecir y detectar la porDistencia de isquemia -
miocárdica residual, luego de la revaocularizaci6n. 

Debido a ln informnci6n obtenida en la PEBN, al analizar la 
respuesta hemodiná.znica de loo pacientes estudiados, con infarto­
agudo de miocardio perioperatorio, se deduce que no se presenten 
complicaciones al eEectue.r dicha prueba, la cual eo un 9rocedi -
miento útil y seguro. En el momento actual no tonemos eviden -
oia para sefialar que éste tipo de prueba, es de utilidad para -
predecir sobre le aparición de nuevos eventos coronarios. Sin­
embargo, se le debe considerar c'mo un m6todo de gran ayuda para 
valorar la respuesta hemodináMica dol paciente, a diEercntes ca~ 
gas de traba~o, lo cual permitir& la presoripoi6n de actividades 
del paoiente, al momento de abandonar el Hospital. ( con_rna,yor -
margen de seguridad ). 
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e o N e L u s I o N E s 

1-) La PE:llll limitada por la sintomntolo~ia y renlizada antes 
del alta honpitalaria, en un ~rupo de pacientes con infarto -
osudo de miocardio periopero.torio, ea un método do estudio 
útil, que se lleva a cabo con facilidad y ocguridad. 

2-) El estudio aJ~~d6 a definir la recpueata hemodin6.mica de-
los pacientes trato.dos con y sin propranolol, a la prueba de­
esfuorzo de bojo nivel. erectunda en la etapa temprana de la­
cirugia de revanc~lo.rizaci6n coronaria. No se encontraron 
complicacionen mayores durante el esfuerzo, en los pacientea­
motivo de estudio. 

3-) Los pacien~es que recibieron proprnnolol al mo~onto de -
ef'octuarse la pr·.:eba, presentaron una respuesta de la trccuen. 
cia cardiaca dura.~te el e~rucrzo, n6a baja 1 que los pacientes 
sin tratamiento con dicho medica~~nto. 

4-) Los datos obtenidos hasta la ~ta. etapa, del protocolo de 

5-) 

PEBJJ ( 4 ME'rS ), mostraron que los promedioo de l.a !'recuencia 
cardiaca y do la tensi6n arterial aiot6lica, tenían una res -
puesta lineal con ~l incremonto do loa múl tiploa de loa equi­
valentes rootnb6licoo en rcpoao ( METS ). Pero, doepuéa de Ól!, 

tn etapa, ni ln trec~oncia cardiaca, ni la tenoi6n n.rtoria.l. -
siat6lica, se elevan adecuada~cnte~ 

La &usencia de una rcapueata adecuada, en cuanto al in -
cre~ento do la i'rocuancia cardíaca y de la tenai6n arterial -
aiat6lica, por cada MET, cntá. condicionado por la presencia -
do un mayor daño miocá.rd~co, en la población ~studiadn. 

El estudio ?err.'líte definir la res?ucata hemodinlunicn al­
esfuerzo ;iroc;resivo, en pilcicntes tratados con a 6in propran.2, 
lol, y sirve para prescribir actividades correctamente, deo -
pués del nltn del Hospital. 
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TABLA 1 
INFAflTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cirusra de Revaacularización Coronaria 

SEXO n • 
MASCULINO 18 75 

FEMENINQ G 25 

TOTAL 24 100 



ANOS 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

T O TA L 
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TABLA II 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cirusía de Revnacularizaci6n Coronnrlo 

n 

3 

6 

11 

4 

24 

•n• n~mcro de pacientes 

" 
12 

25 

46 

17 

100 
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TABLA III 
HIFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

C!rugra de Revascularizsc16n Coronaria 

Manifestaciones Ansinosito 

Pre-operatorio 

TIPO DE ANGINA 

ItjESTABLE 

ESTABLE 

TOTAL 

•n• número de pacientes 

18 

6 

24 

75 

25 

100 
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TABLA IV 
INFAR:O AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Antecedentes Is9u6micos en Pa~ientes nevasculnrizadoe 

INFARTOS DF. MIOCARDIO 
(ANTIGUOS) 

SI 

NO 

TOTAL 

• n= n~mero do pocienteo. 

n 

13 

ll 

24 100 



RESULTADOS 

POSITIVOS 

NEGATIVOS 
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TABLA V 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cirugía de Ravaacular1zac16n Coronarla 

Centelleoaraf!n con Plrofoefato - Te 

n 

9 

2 

NO VALORABLE 1 

110 EFECTUADOS 12 

TOTAL 24 

38 

a 

4 

50 

IDO 



- 24 -

TABLA Vl 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

PRACTICADO 

Cirua!a de Revasculariznci6n Coronario 

Centelleosrafia con Pirofosfato - Te 

OlAS POST-OPERATORIO n 

SEGUNDO Dl,\ 2 

TERCER DIA l 

CUARTO OIA 3 

QUINTO DlA • 
SEXTO 011\ 2 

?IO EFECTUADO 12 

TOTAL 24 

B 

• 
13 

17 

6 

50 

100 
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TABLA VII 
INFARTO.AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Zonas de Necrosis (infartos antlguoa) Previo a Clrug!ai de 
Revnaculnrizac16n Coronaria 

LOCALIZACION n " POSTERO-UIFERIORES B 30 

SEPTALES 5 18 

ANTERIORES 3 12 

LATERALES BAJOS 3 12 

LATERALES ALTOS 3 12 

DORSALES 2 B 

EXTENSION A V.O. 2 B 

TOTAL DE INFARTOS 26 100 
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TABLA VIII 
INF'ARTO ACUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Núm·~ro do Vaao11 Lesionados por Paciente 

(Coronoriografía) 

~:~. VASOS AFECTADOS n 

1 4 

2 5 

' 6 , 7 
, 

2 

'i'CTAL 24 

" 
17 

21 

25 

29 

8 

100 
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TADLA IX 

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 
Arterias Coronarias Lesionadas 

(Coronariograf{a pre-operatoria) 

LESIONES n• 

DESCENDENTE AllTERIOll 21 

COROllARIA DERECHA 19 

CIRCUlff'LEJA 12 

PRIMERA DIAGONAL 10 

Of;lTUSA MARGINAL 3 

TRONCO DE COl10NARIA 
IZQUIERDA 2 

DESCENDENTE POSTERIOR 2 

POSTEHO LATERAL 2 

•n~ número de pacientes 

•" 
' 

"..' 

87 

79 

50 

42 

12 

e 
e 
e 

}, 
j 
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TABLA X 
INFARTO AOUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cirugía de Revaaculartzacl6n Coronaria 

TIPO CIRUGIA 

PUENTE 

trlDARTERECTOMIA 

RESECCIOH BANDA 
MUSCULAR 

Procedimiento Efectundo 

n• 

24 

l 

•n.mlmero da pacientes . 

100 

21 

4 
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TABLA XI 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

Cirus{n do Revaacularizact6n Coronaria 

Númoro de Puentes por Paciente 

NUMERO DE PUENTES n 

1 4 

2 15 

3 

4 1 

TOTAL 24 

17 

62 

17 

4 

100 
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TABLA XII 
IHFARTO AOUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Arterias Rcvasculsrizodos 

VASOS n 

DESCENDENTE ANTERIOR 21 67 

CORONARIA DERECHA 12 

PRIMERA DIAGOUAL e 33 

OBTUSA MARGINAL 7 29 

POSTERO LATERAL 2 6 
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TABLA XIII 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PtRIOPERATORIO 

NQmero de Puentee Aorto-Coronarioa Implantados 

TIPO DE PUENTE NUMERO PUENTES 

MAMARIA INTERNA 6 12 

SAFENA 44 

TOTAL 50 100 
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TABLA XIV 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO P2Rt0PERATORIO 

Dias do Estancia en Terapia Intenaiva Qulrürelca 

\JU PIA 

DOS DlAS 

TRES OIA.S 

TOTAL 

10 

11 

3 

24 

42 

46 

12 

100 
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TABLA XV 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Clrugto do Revaecularizaci6n Coronoria 

PROCEDIMIENTO 
(en minutos} 

PINZAMIEHTO AORTICO 
(tiempo isquemia) 

TIEMPO PERFUSION 

PROMEDIO 

54 

115 

DESVIACIO?i 
ESTANCAR 

26 

45 
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TABLA XVI 
IHFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Control Enzimático Post-Cirugía de Revoscularizoci6n 
Coronario 

24 HRS. POST-CIRUGIA 48 HRS. POST-CIRUGIA 
ENZIMAS DESVJACION DESVIACION 
(U/L) PROMEDIO ESTANCAR PROMEDIO ESTANCAR 

CPK 778 490 514 287 

TGO 104 60 76 46 

OHL 368 153 360 148 
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TABLA XVII 
INFARTO AGUDO DE MIOCAl1DIO PERIOPERATOftIO 

Resultados de CPK a le.e 24 Hrs. 

Post Clru1{a de Revasculbrizoc16n Coronarin 

100 - 500 

501 - 1000 

1001 - 1500 

1501 - 2000 

TOTAL 

•CPK• Creatin~pospho--k1nasa 

n 

9 

B 

3 

24 

37 

33 

l7 

13 

100 
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TABLA XVIII 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Rt"sultodos de CPK o loo 48 Hre. 

Post Cirugía de Revasculor1zaci6n Coronario 

CPK (U/L) n 

100 - 500 10 42 

501 - 1000 11 46 

1001 - 1500 l • 
CUA?ITIFICADOS 2 8 

TOTAL 24 100 
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TABLA XIX 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Clrueln de Revo9cular1zac16n Coronaria 

Complicaciones Post-Operatorio Inmediato 

Q'Mlt.JC'lCIGEi n 

HIPERTENSION ARTERIAL 
SISIOOOI a 
BAJO GASTO CARDIACO 6 

BA.10 G\5'ro Cr\ll1IMD y 
Am111!IAS 3 

HIPm!UGilll ARmUAL 
Snm>UCA Y AmI11WS 

TliRIWlmt'ro CJ.RlllaJ l 

HElllllll< VA9lUR -Y MJO GASro ~IMD l 

AHll'OOA l 

SIN CIJFLiacttHS l 

'!UTA!. :?A 

33 

25 

13 

13 

4 

4 

4 

4 

100 
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TABLA XX 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Trnetornoa de Conducci6n Aurlculovcntrlculares e 

lntravent.riculares Pre-Ciruafs de Revnsculorlznclón Coronnrlo 

TIPO BLOQUEO n ~ 

BLOQUEO FASCICULAR 
ANTERIOR IZQUIERDO 6 25 

BLOQUEO RAMA IZQUIERDA 
Haz de Hio 2 6.3 

BLOQUEO FASCICULAR 
POSTERIOR IZQUIERDO 2 8.3 

BLOQUEO A-V DE PRIMER 
ORADO l 4,2 

BLOQUEO FASCICULAR POSTERIOR 
IZQUIERDO Y BLOQUEO A-V DE 
PRIMER GRADO. l A,2 

SIN BLOQUEOS 12 50 

TOTAL 24 100 
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TABLA XXI 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Trastornos de Conducción Intraventrlcular Post-Cirug!n do 
Revaacularlzaci6n Coronarla 

TIPO BLQ9:UEO n ~ 

BLOQUEO FASClCULAR ANTERIOR 
IZQUIERDO 6 25 

BLOQUEO RAMA DERECHA HAZ DE 
HIS Y BLOQUEO FASCICULAR 
ANTERIOR IZQUIERDO 5 21 

BLOQUEO RAMA DERECHA 
HAZ DE HIS 2 B 

BLOQUEO RIJIA DERECHA HAZ DE 
HIB Y BLOQUIO FASCICULAR 
POSTERIOR IZQUIERDO 2 B 

SIN BLOQUEOS 9 38 

TOTAL 24 100 
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TABLA XXII 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Ciru1!a de Revaaculnrl~aci6n Coronarin 

DESVIACIOH 
VARIABLES PROMEDIO ESTANDAR 

DlAS POST-INFARTO DE 
&rECTUADA LA PEBN• 19 6 

EOAD (aftoa) 51 9 

TALLA lmts.) l.66 0.1 

PESO (kg.) •• 11 

•PEBN• PRUEBA DE ESFUERZO DE BAJO NIVEL 



DIAS 

10 - 14 

15 - 19 

20 - 29 

> 30 

TOT~~ 
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TABLA XXIII 
IHFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

DiaB Post-Cirugía de Realizada la PEBN• 

n 

6 

10 

5 

3 

2d 

*PBBN• PRUEBA DE ESFUERZO DE BAJO NIVEL 

25 

42 

21 

12 

100 
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TABU. lOCill.../I, 
PROTOCOLO DEL NATIONAL EXERCISE ANO llEART OISEASE PROJECT 

MODIFICADO POR EL SERVICIO DE REHABILITACION 

Consumo de Energla Eetimndo 

""""1lAll EWJACJCJ~ m U\ CIJGMl IE "' CXEJO IE EHHlIA 
(OfJl) BA:'DA SlJFIN !Sl"JM,\00 (1'EfS•} 

(ml 02Jlq¡/mln) 

1.s o 5.25 1.5 

1.5 3.0 7.00 2.0 

1.7 6.0 10,50 J.0 

1.7 a.o 14,00 4.0 

1.7 10.0 17.50 5,0 

2.0 14,0 21.00 a.o 

•MET• CONSUMO DE ENEROIA EN REPOSO • 3.5 ml 02/kg PESO CORPORAL 
POR MINUTO, 

SERVICIO DE REHADILITACIOf~ 
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TABLA XXIV 
lNFANTO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Clrusln de Revosculnrizaci6n Coronaria 

Uso de Proprnnolol Previo a PEBN• 

VARIABLE n 

CON PROPRANOLOL 10 •2 

Slll PROPRANOLOL 58 

TOTAL 100 

•PEBN• PRUEBA DE ESFUERZO DE BAJO NIVEL 
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TABLA XXV 
INFARTO AGUDÓ DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cuantiflcaci6n de Colesterol Pre-Cirua{a do 
Revaecularlzaci6n Coronarla 

m /dl n 

<. 200 3 

200 239 8 

240 259 3 

:> 260 10 

TOTAL 24 

12.5 

33 

12.5 

42 

100 
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TABLA XXVI 
INFARTO ACUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Prueba do Esfuerzo de Be.Jo Nivel 

CLASE FUNCIONAL AL 
EFECTUAR LA PEBN• 

CLASE I•• 

CLASE l-11•• 

TOTAL 

n 

17 

7 

24 

*PEBN• PRUEBA DE ESFUERZO DE· BAJO NIVEL 
•• CLASIFICACION DE LA NYHA 

71 

29 

100 
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TABLA XXVII 
lflf'ARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cinis!a do Rovosculorizaci6n CQronorio 

Localizaci6n del Aren do Necrosis 

-·-
ZONA Af'ECTADA n ~ 

SE?TAL 14 58 

POSTERD-INFERIOR 10 42 

ANTERIOR • 17 

LATERAL ALTO 3 12 

Af/TERO-LATERAL 2 8 

LATERAL BAJO 2 8 
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TABLA XXVIII 
INFARTO ACUDO DE MIOCARDIO PERJOPERATORIO 

Cirugía de Revaeculnrizaci6n Coronorin. 

Motivo para Suspender la PEBN• 

VARIABLES n 

FATIGA B 

"" AJI:N(/N{ CARlol -
6 

FATIG\ Y A1rMlAR O\fn\ -- 5 

FATIG.o\ Y SJta\R mn.tK:IA 
CIRILIC\ B!HCl 3 

mm 1 

"" QRllM llUUllllA CARlOO\ 
B!HCl 1 

'lUl'AL 24 

-mtP PJllM IE Fm.mlD IE B.\10 NIVEL 

" 
33 

'5 

21 

13 

4 

4 

10) 
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TABLA XXIX 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

TIPO DE CAMBIO 

DISCINESTA 

ISQUEMIA 

ARRITMIA 

Cambios Observados Durante la 
Prueba de EsfUerzo de BaJo Nlvel 

n 

8 

2 

7 

ISQUEMIA Y ARRITMIA 1 

DISCINESIA Y ARRITMIA 2 

SIN CAMBIOS 4 

TOTAL 24 

• 

33.4 

6,3 

29 

4 

8.3 

17 

100 
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TABLA XXX 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cirus!n de Rovasculorizac16n Coronaria 

Resultado de lo.a Pruebes de Esfuerzo de Bato Hivel 

RESULTADO n % 

DISCINESIA 10 42 

ISQUEMIA 3 13 

ANGOR l • 
ARRITMIA l 4 

ANGOR Y ARRITMIA l 4 

SIN CAMBIOS 8 33 

TOTAL 24 100 
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TABLA XXXI 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Clrus(a de Revaacularlzac16n Coronarla 

Ae•ultadoa de 1 .. Pruebae de !•fuerzo de BaJo Nivel 

RESULTADO n " 
NEGATIVAS a 33 

POSITIVAS 16 67 

TOTAL 24 100 
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TABLA XXXll 
lNFARTO AGUDO DE MlOCARDlO PERIOPERATORIO 

Cirugía de Revascularlzoci6n Coronaria 

Prueba de Eefuorzo do Bajo Nivel 

VARIABLES PROMEDIO 

mmHg/rnet 10• 

latidos/met 12•• 

FCM ALCANZADA 
(latido11/•inuto) 113 

" DE FCll ALCANZADA 
DE ACUERDO A LA 
EDAD 6s••• 

DESVIACION 
ESTANDAR 

s 

s 

13 

7 

• RESPUESTA PRESORA (IMllff& QUE AtllENTO POR MET LA PRESION 
ARTERIAL), 

•• COMPORTAMIENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA (NUMERO DE LATIDOS 
QUE AUUNTO POR MET) • 

-• PORCINTAJE P~IO ALCANZADO DE FRECUENCIA CARDIACA, DE 
ACU!RDO A LA fRBCUUCIA CARDIACA llAXIllA (FCll) ESPERADA PARA 
LA EDAD DEL PACIENTE. 
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TABLA XXXIII 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERlOPERATOílIO 

Cirus!n de Revnsculnr1zac16n Coronerin 

VARIABLES 

TIEl'.PO EN BANDA 
(segundos) 

METS 

Prueba de Esfuerzo de BaJo Ntvel 

PROMEDIO 

48l 

(Coste de energía) 4.l 

V02 subm6x, 
lml/02/kg/min) 

DESVIACION 
ESTANDAR 

l74 

1.3 

5 
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TABLA XXKIV 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cirugtn de Revoscularizaci6n Coronaria 

Prunbo de Esfuerzo de Bajo Nivel 

VARIABLES 

DOBLE PRODUCTO ~NICIAL 
(TAS x FC x 10- ) 

DOBLE PRODUCTO ~INAL 
{TAS x FC x 10- ) 

ITT 
( IDllE fftilL"lt> rnw. Di 
lfl/Cirn AL l'.E IUUD) 

PROMEDIO 

9.3 

16.2 

1.7 

TAS• TENSIOH ARTERIAL SISTOL1CA 
FC- FRECUENCIA CARDIACA 
ITT• INDICE DE TIEMPO ~NSION MODIFICADO DE SARNOFF 

DESVIACION 
ESTANCAR 

1.9 

3,7 

0.2 



TABLA XXXV 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

Cirusía do nevaeculsrtr.nci6n Coronaria 

G R U p o s 

SIN PROPRANOLOL CON PROPRANOLOL 
n•l4 n 10 

VARIABLES PROMEDIO so PROMEDIO 

F.C. EN REPOSO 
(latidos/minuto) 64 9 72 

PS (mmHal 117 20 121 

PO (mmHg) 75 16 Bl 

FC • FRECUENCIA CARDIACA EN REPOSO, ACOSTADO 
PS • PRESION SANOUIHEA SISTOLICA EN REPOSO, ACOSTADO 
PD • PRESION SANGUINEA DIASTOLICA EN REPOSO, ACOSTADO 
SO • DBSVIACION ESTANCAR 

so 

15 

10 

12 

TO T A L 
n 24 

PROMEDIO so 

79 13 

llB 19 

77 15 



METS 

1.5 

2.0 

3.0 

4.0 

s.o 

6.0 

... p.C.0.05 

T/l[!l.A XXXV 1 
INFAliTO /IGUUO IJE MIOCAIUl10 l'~:lllOl'Ellf\T{UIJO 

Ciruela de Hevt1sculnr-l7.acl1°m r:or-onnrlo 

VALOTIES PHOMEDJO OE LA 1-·llECIJ~:NClA CAllUI/ICA EN CADA MET 

FC 
SIN PROPRMlOl.OL 

n:l4 
n 

24 105 ! 14 

14 10!) !. 11 

12 112 ! 10 

10 112 !. 9 

., 110 ! 9 

(LATIOOS/MJN,) 
CON PROPRANOLOL 

""'10 
n 
10 !12 !. l'!• 

9 94 .! rn• 

• 95 .! 16' 

• 96 !. 18• 

5 92 ! 14' 

' 93 ! 18• 

n• número do pocienten. 

TO T A L 

100 !. 16 

103 .! 15 

105 .! 15 

lOG !. 15 

107 !. 17 

93 !. 18 

¡¡: 
1 



MINUTOS 

INMEDIATO 

1 

3 

6 

9 

TABLA XXXVII 
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO PERIOPEHATORIO 

Ctrusio. de Reva11culnrh·ac!6n Corono.ria 

VALORES PROMEDIO DE LA FllECUENCIA CARDIACA EU LA RECUPERACIOU 

FC (LATIDOS/Mitl.) 

SIN PROPRANOLOL CON PROPRANOLOL 
n•l4 n .. 10 

115 ! 11 102 ! 17 

100 ! 12 BB .! 16 

93 :!: 11 82 !; 16 

90 !. 10 00 ! 15 

09 ! 10 00 .! 13 

TO TA L 
n•24 

109 !. 15 

95 !. 15 

se !. 14 

86 .! 13 

es! 12 



MET 

1.5 

2.0 

J,O 

a.o 

s.o 

6.0 

TABLA XXXVIII 
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cirus!n de Revooculnr1zoci6n Coronorin 

VALORES PROMEDIO DE LA PRESION ARTERIAL EN CADA MET (SISTOLICA) 
PRESION ART~RIAL (mmllu) 

SHJ PROPRANOLOL CON PROPHANOLOL 
n,.l4 n•LO 

n• 
la 123 ! 20 10 136 ! 27 

14 127 !. 22 9 137 ! 27 

12 131 ! 25 B 137 !. 27 

10 134 .!. 34 o 134 !. 30 

7 123 !. 15 5 120 !. 22 

4 123 !. 25 

•• NUMERO DE PACIEtlTES 

T O TA L 
n .. 24 

128 ! 23 

131 !. 24 

133 ! 25 

134 ! 32 

122 .!. 17 

123 !. 25 



TABLA XXXIX 
INFARTO AOUDO DEL MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cirusía de Revasculariznc16n Coronaria 

VALORES PROMEDIO DE LA PRESIOll ARTERIAL SISTOLICA DURANTE LA RECUPERACION 

PRESIOf~ ARTERIAL (mmHg) 

SIN PROPRANOLOL COll PROPRANOLOL TO T A 
MINUTOS n•l4 nwlO n•24 

POST IHMEOIATO 135 .:!:. 25 136 .:!:. 29 135 .:!:. 26 

l 130 !. 27 142 .:!:. 25 135 !. 26 

3 119 !. 19 137 .! 16 127 .:!:. 20 

6 113 .t 19 125 .:!:. 17 114 .:!:. 29 

9 112 !. lB 118 .:!:. 18 115 !. 18 

L 

"' (D 



MET 

1,5 

2.0 

3.0 

4.0 

5.0 

6.0 

TABLA XL 
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Ciruafa de Revaecularlzación Coronaria 

VALORES PROMEDIO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA EN CADA MET 

PRESION ARTERIAL (tr1111Hg) 

SIN PROPRANOLOL COH PROPRANOLOL 
n•l4 n•lO 

n• n 
14 79 ±. 14 10 81 ±. 17 

14 79 ! 14 9 B2 ;t 14 

12 80 !. 16 8 60 ! 15 

10 79 ! 17 6 75 ! 12 

7 73 ! 12 5 69 ! 10 

4 70 ! 10 

• na NUMERO DE PACIENTES 

TO T A L 

IS 
80 ! 15 1 

80 ! 14 

80 ! 15 

77 ! 15 

71 ! 11 

70 ! 10 



TADl.A Xl,1 
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO PEnIOPERATORIO 

Clrus!a do R~vaocularlzncl6n Coronorln 

VALORES PROMEDIO DE LA PRESION ASRTERIAL DIASTOLJCA DURANTE LA RECUPERACION 

PRESIOll ARTERIAL (mmHg) 

SIN PROPRAtlOLOL CON PROPRANOLOL 
MINUTOS nal4 n .. 10 T O TA L 

POST 
llHDIA'IO 74 ± 12 75 ~ 16 75 ! 13 

1 76 .:!:. 14 76 !. 14 76 !. 14 

3 75 ;t 12 78 ;t 13 76 ± 12 

6 74 !. 12 71 ;t 12 73 ± 11 

9 74 ± 12 72 !. 10 73 ! 11 



TABLA XLII .... 
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO PERIOPERATORIO 

Cirusía do Revnocularlzaci6n Coronarla 

VARIABLES DURANTE EL MAXIMO ESFUERZO (PEDN•) 

GRUPOS 

VARIABLES PRO?-!EDIO so PROMEDIO so PROMEDIO so 

FC (W'l1Dl¡1<IN) 115 ll 102 17 109 15 ., 
~ 

TA SISTOLICA 1 
(mmHg) 135 25 136 29 135 26 

IXlllE mru:ro 
(TAS X FC X 10~) lB.7 3.9 15.6 3.7 16.2 3.B 

TA DIASltlJCi\ 
(-) 74 12 75 16 75 13 

TllJl<l l'IJIWtlCIA 
"' IWll< (SlllHDl) 495 141 462 219 4ll 174 

METS 4,3 1 3.9 1.6 4.1 1.3 

*Pm'la m.ElA 1E E'SFtERZQ IE BAJO NIVEL 
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TABLA XLIII 
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO PERlOPERATORIO 

Clrus{a de Revasculari~ac16n Coronnrln 

Estado Actual 

. PROBLEMA SI NO SE DESCONOCE 
n • n " 

ANGOR 3 12,S 15 37.5 6 25 

l 17 71 • 25 
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TABLA XLIV 
INCREMENTO EH PROMEDIO DE LA re y TA SISTOLICA POR CADA MET 

AUTOR 
N-EUCN~ lEARJ' A;SXIATIOO 
A ,_ 11r ""8lclmo 
Ncw York, AH/\ 1975:12 

HAS(E[L WL1 CE B..EK n. 
Cin:ulatlai 1979,BJ:12A7-1251 

KO, JL 
J.Qlrdloo íldli>. 2 (3) 
191}.2(6, 1!82 

fl:lfWU2 [E lA VECA Y OOL. 
ne 1aw::w OiAVE'l, lffil 

IOlA M, ratWO:Z CE U\ vmA 
Infarto >VD> del Mioc:ardio 
Tt Ei&:¡ltSUta lo, 
00 ItHCIO lliA.VE'l, 1007 

SANOS 
omfy./IE! ,,,,,.,. 

7-10 11-14 

6 

ll-ll 

lo-aJ 

7 6 5 4 

15 5 o 

10 12 10 13 



- 6" -

B I B L I O G R A F I A 

1. Paul Stelzer, MD: Ia the Periopcrative Myacardial Inrarction 
Really Bonign ?. Cardiovascular Reviows Reporta, volume 
thrce, numbre twclve, deccmbor 1982¡ 1757-1758. 

2. Pere Guitcrns Val, M.D. 1 L Conrnd Pelleticr N.D., Manual Gal.!, 
nanea H, Montrcnl, Qucbec, Ca.nadó.. Diagnostic Criteria and 
proGnosis ar pcrioperntive myocnrdinl in.farction following.oo 
ronary bypass. J, Thorac Cardiovasc Surg 868?8 - 8861 1983. 

3. Delva E1 Ma.1116 JG, Solymoso BC 1 Chabot M1 Eatanove: In!arc -
tus periopéro.toire en ohirugie coronarienne. Intéret du dos!!_ 
ge de .I'isoenzymc l1ll de la CPK. Coeur 8: 835 - 853, 1977. 

4. Delva E1 Maill6 JG, Soly:nosa BC, Chnbot H, Grondin: Evaluation 
of myocnrdio.l do.roo.ge during coronary nrtery grafting with ne -
rial determinations or aerwn CK - HB isoenzyme. J. Thorac Ca.::. 
diovaao Surg 75 : 467 - 475, 197·. 

5. Du Cailar C, Maillb JG, Chabot M, Solymoaa BC: In!arotus pbri 
op6ratoire et chirugie coronarienne. Coeur 10: 479 - 490, 1979. 

6. Gene Robinson, MD, Victor F. Froelioher, Jr, MD, Joe R. Utloy, 
MD: Rehabilitation o! the Corone.ry Artery Bypass Gratt Surge -
ry Patient. J Cardiac Rehabil 1984¡ 4 : 74 - 86. 

?. Rod JO, Squiros RW, Pollock ML,. Foster o,: Symptom limited gr!. 
ded exroise teoting aoon atter myocardieJ. revascularization -

·aurgory. J Cardiac Rehabil 1982¡ 2:199-210. 

8. Arthur J. Roborts, M.D. Pcriopcrative t-Iyocardial Infarction 
and Ohangea in Lert Ventricular Performance Related to Coron!o 
ry Artery Bypass Gratt Surgery. Tho Annals of Thorncio Sur8_! 
ry vol 35, No. 2, Fobruary 1983. 

9. Georrrey M. Graeber, M.D., F.A.c.s. Creatine Kinase ( CK ): -



- G~ -

Its !Jpe in thc :·!v"Dluot!on of :•erio··crnti.ve l~: .. ocard.i.al lnfnr.s:. 
tion. f';url~i.cnl :.;1inicn of Horth ,\~:cri~t! - VJ) • 65, !lo. 3, -

Juno 1935, 

10. H. Olthof 1 !i.U. 1 C. i:iddclhof 1 M.:J. 1 :1.G. r:ei;j:1C 1 [·!.~.:., A~:.;­

terdem, Tho Ncthcrlnnñs: Thc definitlon of n;vocnrdio.l infa.rs., 

tion during aortocoronnr,y bypaca onre;cry._ A'."".cr"i cnn Hcort 

Jo·.trnal, Oct.uber, 1983; 631-637. 

11, R. ',/. Hncker, H. 'I'or•ka, F.~. Gollinq;, l. Rcinfl 1 H •• T. Schmid, 
and M. Stolte: I'crio!)Crntivc !-1,yocordial Infnrcti.0!1 in Coron~· 
ry Arter,y !3ypa.os .Su:re:cry. Thor"lc. Card:.ovusc. eurgc'".>n 2íl 

( 1980 ) 96-101. 

12. w. J. Keon, t·:.u., F.~.c.s. ( e ), F.A.c.n., H.A. Hegp;tveit, -
H.u., and J. Loduc, Vi.:;., OttRwn, Ontn_rio, <.:nr.udh: Pc1·io~H?rn­

tlvo myocnrd:l.o.1 inrnrction caused by at''.:1eroc~bol i.r;m. J '.i11iornc 
Cardiovasc Sure; S'l: 8'~9-855, 198?.. 

13. f'.arnucl c. Baldcrmnn, 
J. Gtoinbach, :-~. :>.: 
Diar;nontic Dilemr.ia. 
No. '~, October 1980. 

H. •J., Jorinder !l. B'1ayann 1 M. n. 1 Jehudo­
!>criopcrative Myocardiol Infarction: A­
Thc Annals or Thoracjc nurgcry Vol 30, -

14. Thonas Force, M.D., Andrcw J. Kemper, Vi.D. 1 .:?ctcr Dloomficld, 
t-i.D.: Non.:.·~ wnvc periopcrat~vo m:,.·ocarclial ·infurction: noc~n!! 

ment or 1?hc incidence nnd Gcvcrcty or re~iona.l dysfunct:i on 
with quantitntive twa-dimcnsianal echocardioeraphy. Circulation 
vol. 72, No. 'J., Octoher· 1995. 

15. Arthur J. Roberto, M.D. Perioperativc l•:.Yocardial Infa.rction­
Associ.ated with Corona.ry Artery B.yp'ls::: Grnft Surgcr,y. C:ardiQ. 
vaocula.r Reviews Reporta, V:>lume threc. :1umber 'l\·relvc. Dace'll­
ber 1982. 

16. Loop FD, Cosr;rove DM, I.ytle Bs, et al: An 11 :1eur ovolution -



- 66 -

ot ooronary arterial surger,J ( 1967-1978 ). Ann .Surg 19?9; 
190: l!A-4. 

17. JCouchoukos t:T, Obcnan A, Y.irklin JW, et al: Coronncy by -
pnss st.:rgcr,y: Ana.lysis ot .factora ni'.fecting hoa;>ital mort.a, 
lity. r;irculntion 1980; 62 ( suppl 1 ) : 34. 

18. Scharank JP, Slabnugh TK 1 Bcckwith JR: The incidcnce and­
clinicel signiticnncc ot BCG - VCG chnnges of myocardial -
intnrction followlng aortocoror.ary aaphenous vein bypass -
surser.;. Am Hcart J 197''-i 87: 46-51i.. 

19. Burton JR, FitzGibbon GM, et al: I'erio!)crativc rayoco.rdinl · 
infnrotion compliontinG coronnr-J bypass: Clinical and an­
giographic oorrelntions ar.d 'rognoaia. J ·rhorac Cnrdiovnac 
Surg 1o81; 82: 753 - 764. 

20. J .c. !~:.·cnas León, A. Zajarins, ?. '?er:inndez do la Vc[Ja, G. 
Medro.no, F. Attie. Rcspueata de los niii.os sanos a la 'PrU,2 

ba do eo.t'ucrzo en banda sinfín, con al protocolo de Bruce. 
Aroh Inot Cardiol Nex. vol 55: 22?-233; cayo-junio 1985. 

21. Th.omas R. Collingwood, PhD, Ira H. Bornstein, PhD, Steven­
N. Blair, PhD: The interrelation of ooronary heart dieeaoe. 
Riek factora: A rector analysis oE 23 variables. J. Cardi.Q. 
pulmonary Rehobil 1987; 7: 2311-238. 

22. American Hcart Association. A Ho.ndbook for Physiciens. New 
York. AHA 1975: 12. 

23. Haakcll WL, De Busk R. Oirculation 19?9, 60: 124-7 - 1251. 

24. Spon¡;lcr, RD. Am fleort 1970, SO: 752 - ?56. 

25. Rod, JL, J. Clll'dioc Rehob, 2 ( 3 ) 199-205, 1982. 

26. Fernandez de la Vega y Col. IHC Ignacio Chávez, 19~3. 



- 67 -

27. Fcrnandc~ de la Vega y Uol. ?rucbo de caruer=o de bajo ~ivel 
en pacientes revRncula.rizodos 1 con y sin tratamiento de pro -
pranolol. Libro de resúmenes del 1Javo. congreso nacional de 
cardioloGia, Guadalnjara, Jalisco, 13 - 17 de noviembre de 
1963. 

28. l·!arkiewicz W, Houoton N1 DeBunk RF: .Exrcise tcsting eoon ar­
ter myocnrdial infnrction. Circulation 1977¡56~26-31. 

29. Mautncr RK 1 Adame A, Philipa JH: Ea.rly trcadmill teoting and -
coronery artcriograph.,v aftcr myocardial infarction. South i·'.ed­

J 1981;74:183-186. 

30. F\J.ller CM, Raizner AE, Verani r-:s, Ilahormek PA, I·:illcr R.~: 3ar­

ly post-myocardial infarction trcadmill stress teating: ~n accB 
rate prediotion or multi-voaecl coronary diaease and euboequent 
cardiac cvents. Ann Intern r:ed 1991; ?34-739. 

31. Veochio O, Cobelli F, Opasich O, deServi S : .Exercise testing­
atter nontranemural myocardial ini"arction. Coronary angicgra -
phio and prognoatio correlations. Cardiology 1981;68:218-232. 

32. lield E?-1, Chu KL, Bigger JY Jr, Rolnitzky LM: Riak strati!'ioo­
tion with low-level exeroise testing two weeks atter ac•Jte MY.2. 
cardial inrarction, Circulation 1981 ¡6'h306-314. 

33. Y.rene RJ, Gillespio JA, Weld FM, Millar JP, and the ~ult:!.center 
Postin.rarotion Reseo.rch Group: Low-level exeroiee testing at­
ter myocardial infe.rotion: Uso!ulnees in onhancing clinical -
riek etratification. Circulation 1985;71:80-89. 

34. Oberman A, Cutter G, Kouchoukos U, et al: Survival f'ollowing­
perioperativo myocardial infarotion. Circulntion 1980:62 (suppl 
3 ) : 91f. 

35. Namay DL, Hammormeister KE, Zia MS, et ali Etteot ot periope-



- 68 -

rative myocardial infnrction on lote aurvivnl in patiento -
undergoing coronary artery bypnns graft surgery. Ciroulntion 
1982;65:1066, 

36. ?.iche.rd J. Gray, ¡.;.D., Jaok M, f'iatloff 1 M.M., Cnrolyn M. Con. 
klin, R,H,, Periopcrativo i·lyocardi.al Infa.rcti·)n: La.te Clinl 
cal Courso Aftcr Coronar:,· Artery Bypano Surr;ery, Circulation 
vol 66, Ho. 6 1 Dece;!lbcr 1982. 

37. Hertzell V. Scha.rr, M.D., Bernard J, Gcrah 1 M.B., Ch, R., RQ. 

chester ~ii!1n, 1 Thot:lno J. Ryan, M. D,, Bastan Mnos. 1 i1artiul G. 

Eourassn, M.D., 1':0!1trea1 1 Quebec, Canadá, Detrir:1enta.l effect 
o.r ~erio?erative ~yoc~rdinl infarction on late nur-1ival nftor 
coronary a1•tcry bypass. J Thorao Cardiovosc Gurg S9:972-981, 
1984. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Método
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Tablas
	Bibliografía



