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RESUMEN

Se estudiaron 100 pacientes con un pormadico de edad de 45, 4 apos,
siendo 60 mujeres y 40 hombres, LLa incidencia de infarto del micardio
fué del 2%, en cl transoperatorio y postoperatorio, con realcion al sexo
de 1-1. la mortatidad fué del 50%. Los antecedentes relacionados mas
importantes fueron; hipertension, tabaguismo, dibetes, cardiopatia, neu.
mopatia. A todos los pacientes se les tomf ECG, phevio, inmediato, 3-- -
5 dias dospues de la cirugla, ademas de monltorizacion transanectesica.
Solo el 15% de los ECGs fueron anormales. El 79% de las cirugias fuer-
on electivas el resto urgencias,. Los dos casos infartados eran urgencias.
Se registro ASA, RAQ, reportandose con mas frecuencias ASA T 1T,

RAQ 1. L.as tecnicas anestesicas utilizadas con mas frecuencia; Blogqueo
peridural, ancstesia general balanceada. duracion promedio de dos horas.

Palabras claves; Infarto del miocardio, complicacionas tranoperatorias y
postoperatorias.

SUMMARY

100 patients were studied with an averange age of 45.4 years. 60 pa~-
tlents were females and 40 males. we found an incidence of 2% infarted
patients during tranoperative and postoperative periods. With a sex relation
1 =17 . Mortality was 50%. The most Important antecedents were hiper-
tension, tabagwism, diabetes, cardiopathy. All patients were studied with '
electrocardiogram inmediatly, before, and 3-6 days after surgery, and
‘all had transanesthesic monitor. Only 15%-of ECG were abnonmal. 79%
nf surgeries were elective, and the others were emergencies. Both Inf’ar‘g
ed patients were emergencies. We registered physical state and suirgical .
anesthesic risk, reporting with more frecuency ASA I_ 11, RAQ II. The
anesthesic tecniques more utilized were peridural anesthesia and general
balanced anesthesia, with an avernge of transoperative wveriod of two
hours. :
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INTRODUCCION
El infarto agudo del miocardio, en el B2% de los casos, son

. , !
por la presencia sc una placa ateromatosa y la formacion poste

rior de trombo arterial coronario; esto es gcasionado por el «

despulimiento de la intima de la arteria lo cual es un estimu-
lo para la agregacién plaguetaria y activacion del mecanismo -
de la coagulacidn. Esto da oclusidn u suspensién de aporte de
02.y nutrientes al miocardio, ccurriendo muerte celular o ne--
crosis {1). Cuahdo la oclusion es parcial, puede dar solo is~;

quemia. Por otro lado la anestesia y la cirugia son situacio--

nes de stress que dan liberacion de catecolaminas, con aumento

de la demanda de 02 y energia por el organismo, ademas del au-

mento en la actividad sinpatica estimila la agregacion plague-

¢
'

Se han mencionado cladicamente que las manifestacbnes clini

taria. (2,3).

cas de la enfermedad coronaria arterial oeurre a partir de los

cuarenta, pero actualmente es a edades mas 'tempranas. {4,5,6);

"La tasa de mortalidad en los EUA es de 301,7 por 100 000 habi-

tantes (7). En mexico es la segunda causa de mortalidad gene--
: ]

‘ral con una tasd de 70'5 por 100 000 habitantes fés cuales'el L

32% se debieron a cardiopatia isquemica, (8) .La prevalencia de'

ateroma coronario en Jovenes de 20~29 afos, hace que los prox1 

mos afios se pueda desencadenar una epldemla de a&cidentes‘;s—— ;"

&uemidos (9).




Cada dia es mayor el numero pacicntes con enfermadad coro-
naria que ameritan cirugia con el riesgo que con lleva. (10,-
11).

Bl IM fue reconocido como camplicacion postoprratoria 1912,

cuando Wilsen reporto un paciente posoperado de ulcera duode--

nal (12). Las incidencias varian considerablemente conforme -

los diferentes autores: Wasserman y cols, 1955, 0.1% Driscoll

y cols. 1960, 2.4% (13). Bacrs y cols. 16% {(14). Steen y cols.
6.1% (15). von Xnering, o.1% 1981. -

Ios 571 casos informados mas relevantes, representan el 31% de
les pacientes de mas de 50 afios, si se excluye el estudio de -
Baers la incidencia disminuye a 1%, y aun mas si se descarta a
Steen, 1.2%. En general se acepta que el 2% de los pac ientes

tiene riesgo de infartarse., Con respccto'a los reinfartos 27--
37% se reinfartan si la evolucion del IM es menor de tres me--
ses. Y 16% si ey de 3-6 meses, reduciendosec a 6% cuando el IM

fue mas de 6 meses de evoluci 'on. La mortélidad en los rein---
- fartados aumenta mas. (23,24). Los infartos postoperatorios --
tienden a aparecer en el tercer dia postoperatorio y el 50% --

de, ellos son silenciosos,

Otros factores que predisponen al paciente al IM son; sitio de-

la cirugia, tiempo operatorio, variaciones de signos vitales,

perdidad de volumeq, artemias, antecedentes, pacientes que su-

fren hipoxia transdestesica. (25).



MATERIAL ¥ METODOS.

De marzo a octubre 1989, en'el H.spital I de Octubre ISSSTE
‘en’ la ciudad de Mexico, Se escojiexon al azar 100 pacientes so
mefidos a cérugia mayor no cardiaca. Edad entre 20~79 afios.
Con ASA I/V. { American societu Anesthesiologistas), (26). Ci-

rugias electivas o de urgentias. RAQ de I-V. A todos los paci-
entes de les tome tres BGGs, previo, inmediato, 3-5 dias des--
pues de la cirugia, ademas a los pacientes se les monitorizo -
en’ el transanestesico, con electrocardiocopio sin impresor, y
tecnicas habituales. Examenes de laboratorio :BH, Q8, TP, '
adem as de los regueridos especiales.

Todos 155 paclientes fueron revisados por el residente do -~
anestesiag. ge lleno hoja de regisikro con l&s datos: fecha, e-
dad, gedo, prso, ASA, RagQ, Elecéiva ovurgencia, diagnostico, -
tecnica anestesica, medicamentes, operacion, duraci%%, compli-~
caciones tranoperatorias, anestesiologo, cirujanc, anteceden-~-

.tes, valoracion preanestesica, y resultados de ECGs. .
El diagnostico se establecio a basc de datos clinicos y ECG
- . 8e eliminaron cirugias de obstetricia y los pacientes infarta-

dos antes de cirugia, inmediato.

f+ ' T | s
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RESULTADOS.
Se estudiaron 100 pacientes, 40 hombres y 60 mujeres, dig--~

tribuidos por grupos de cdad como se muestra en el cuwadro I. -

El promedio de edad fue 45.4 aiios, con una desviacion estandar.

de la poblacion 15.8 afios. Con un ramjo de edad de 20-79 afios.

Los antecedentes que se investigaron fueron los factores —-.

predisponentes para la cardiopatia isguemica, y las mas frecu-
.entes fucron: Hipartensioi., tabaquismo, diabetes, cardiopatia

neﬁmopatia. esto ge aprecia en el cuadro II, Con resﬁecyo a —-
los ECGs preoberatorios solo el 15% tuvieron alteraciones que

en orden de frecuencia fueron blogueos de rapa, aritimias, in-
fartos antiguos. Los tipos de cirugias realizadas mas frecuen-
tes fueron las ginecologicos y abdomen alto. El 79% de laé ci=-

rugias fue electivas, el resto de urgencia en las cuales que--

dan incluidas, los casos de IM, de este trabajo. Cuadro III, -

En cuanto el ASA se encontro gue 56% eran ASAI, 36% ASAII, 7%

_ASAIII, 1% ASAIV, como se observa en ¢l cuadro IV. Con respegc

‘to al RAQ, el 72% fué RAQITI mas frecuente, Les resultados de -

las tecnicas utilizadas y la duracion de los eventos, viendose

que, las mas utilizadas y la duracion de los eventos, fueron---

BPD y AGB, y la duracion del 58% de las cirugias fue de dos ho’

ras. Cuadro VI, Tres de los pacientes tuvieron antecedentes de

IM previo a la cirugia de mas de 6 meses de evolucion, ninguno

‘de ellos tuvo complicaciones de reinfarto con este estudio se

determino ‘que la incidencia es del 2% en basea los dos pacien
. tes mujer y hombre del estudio. |

La primera paciente con IM entra con DX de sepis abdominal, -

programada para laparotomia exploradora de urgencia, Se le re-."’

A




cibic en el quirofano cn mal cstado general, ademas geoneraliza
do, oligurica, hipotensa, taquicardica y al parecer sin antccs
dentes., Examcnes de laboratorio alterados con ancmia de 8 gy -
TP alargado. ECG arrtimico. ASA IV. RAQ IV. Sc:le mancjo con -
AGE, al acto durd una hora. En =1 transanestesico desarrolla -
taguicardia ventricular dando posteriormente datos de infarto,
paro irreversible despues,

El paciente de 68 aifios masculino con diagdostico de insufi-
ciencia renal cronica el cual se prégrama par la aplicacion de
cateter rigido de urgencia. ASA III-IV, RAQ0 1IV. Anteccednete -
de dngina tratada, hipertencidn, diabetes, neumopata, tabaquig
mo. Laboratorio anormal anemia de 8, hiperkalemia, TP normal,
ECG, mostaba T picudas'y sobrecarga diatoelica. Se le manejo --
con BPD. sin complicaciones transaneséesicas. Se finalizo con
la cirugia y se paso a rccuperacién posteriormentc tres horas
rmas,tarde inicia con dolor opresivo pregordial, diaforesis hi-
potensidn, en el trazo ECG mostro infarto de cara diafragmati-
ca mejandolo despues en la unidad de cuidados intensivos coro-

- narios dandose de alta posteriormente,



DISCUSION.

El presente estudio revelo la inicidencia de infarto del --
miscardi en el periodo transoperatorio y postoperatorio sien-
do del 2%. Con mortalidad del 50%. Esta cifra sigue siendo a--
ceptable segun la literatura aungue el estudio en 200 pacien--
tes el afio pasado reporto el 1%, cifra menor pero con el mismc
indice de mortalidad. En muestro hospital. De los pacientes --
con IM previo a la cirugia hubo 3 masculinos en la quinta deca
da de la vida, sin reinfarto. Estos porcentajes son semejantes
a la proporcion reportada por la revista de tres hombres por -
una mujer. La situacion de .no haberse reportado reinfartos en
estos pacientes fue quizas que se les vigila mas estrechamente
a los pacicntes con antecedentes, y ademas se plznea mejor los
manejos anestesicos con disminucion de los tiempos.

Ia mortalidad postoperatoria en general se ha estudiado por
vacénti y Cols. (27), donde realizardn un estudio retrospecti;
vo de 68 000 procedimientos con 0.39% de'nortglidgd global.. Es
tableciendo que la mortal idad postoperatoria se incrementa-éqg‘
forme &) estado fisico se gace mas pobre, y que hay un aumento
considerable en.la mortalidad cuando el pfmcediminto es de ca--
racter urgente (1.2%) , si se compara con la cirugia electiva.
(0.24%), datos que se semejan a lo reportado por Marx Y cOlQ.;_
-(285, quienes enc?ntraro n una mortalidad postgnestesicé glo--
‘bal de 1.88%. también refieren mayor mortalidad posEanestesica‘
élobal de 1.88%. én cirugia de emergencia, en pacientes con'agj
tado fisico pobre, en pacienﬁes Qiejoé, cirugias de grandes ﬁg ,
sos, de torax de abdomen alto y de cerebro, iqual que en_paci-‘
entes guo se los dio ancstesia génerandola con regionaies. Tb-;

dos estos hallazgos puedeon- extrapolar a la mortalidad postope-

e g 4t S G e ESd b MR e = tE e A B e . e o



ratoria por infarto, como lo dcmuestran Arkins y Cols.,
| Para disminuir la morbilidad y mortalidad ocasionada por el
infarto del miscardio postoperatorio, se han hecho algunas re-
comendaciones a base de los estudios clinicos. Tor ejemplo Fra
seny Cols, (59), recomiendan que cualquier procedimiento quirm
- rgico, excepto aquellos de real urgencia, se retrasen por 15 -
dias despues de un infarto agudo sin cmbargo la mayoria de los
autoxes dice gue la sequridad se le brinda a el paciente cuando
han. transcurrido mas de scis meses del infarto previoc. Pox o--
tro lado HNertzar sugiere gque los pacientes deben tenr anfiogra
fia previa y la revascularizacion (30(, gsi mismo Crawfoid (3;)
y Katz (32) concluyen que los pacienﬁes deben de ser sometidos
a revascularizacion antes de la cirugia electiva, si su patolo
gia coronariz asi lo indica. Esto hace que el riesqgo en los pa
v
cientes con enfermedad arterial coronaria dismunuya ?n las ci~
rugias la literatura indica que el dolor puede estar'ausénte -
‘en el 50% de los Infartos del miscardio.(BB). La.eSCasa sinto-
matologia puede atribuirse a la mala perfusidn cerebréi por la
_hipotension en el evento. Se hace necesario la toma de rutina
ECG postoperatorios en los pacientes con antecedre tes de hiper
rtensidn, o con enfermedad artera coromaria o con Infarto del -
mlvardlo previc. Varios factores pueden preclpltar el IM duran'
te y despues de la cirugia como son; taquicardia sostenida, hij
| pertensiom, hipotension, hemorragia y gasto carq%éco bajd.'to;.
.dp esto es mas frecuente en la cirugia de grandes vasos,_pulmgl
nés, torax, abdomen superior. Se ha sugerido una'éendencia_ﬁa—‘:
lyor de trombos en hombres que han sufrido IM previo 134) _Hay.

tendencia a la hlpercoagulaballdad de.la sangre sonre todo all
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tercer dia postoperatorio (35). Aunado esto a la estasis veno-

sa&. Aunque la mayoria de los Infartos:ocurren en el postopera-

torio inmediato, Como resultadeo de alteraciones hemodinamicas

“e hipoxicas un numerc significativo ocurre en tercer dia de po

soperados, <uando la hipercogulabilidad juega un papel dominan

te.

Dack {36) en su revision dice que los cambics hemidinanicos
brusceos por perdidas sangulneas rapidas deben de ser prevenida
son rcp031c1on previniendo asi la dcscompensa01on y la isque--

mia o infarto.

'y
Ad




EDAD MASCULINOS FﬁMEgINos - TOTAL
20-29 9 9 18
30-39 6 17 23
" 40-49 6 13 19
50-59 7 : 11 18
60~69 7 7 14
70-79 5 3 . 8
a0 60 . 100 §

" . CUADRO # 1 Se observa? distribucion por edad y sexc._---'-
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EDAD CARDIOPATIA HIPERTENSION DIABETES NEUMOPATIA TABAQUISMO
20-29 0 0 | 0 0 o -
30-39 0 1 0 0 2

40-49 0 7 0 0 2

50-59 4 10 2 3 4

60--69 3 8 6 1 4. .
70-79 1 5 3 0 1

A 31 11 4 13

CUADRO TI Distribucion de edad y antecedentes.
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EDAD

20-29
30-39
40~-49
50-59
60-G9
70-79

TOTAL

ASA

14
22
12

56

CUADRO # III.

ABA ASA
II ITX

o 2

1
1
0
7 2
1
7

36

ASA
Iv

0

0
0
1
0
0
1

frecuencia de edad y ASA,

- TOTAL.

18
23
19
18
14

8
100,




na '

"y

20-29

30-39

40-49
50-59
60-69

70-79

TOTAL

=]

o o O o O

RAQ

TI
“1s

25
15
10

72

CUADRO IV EPAD Y RIESGO.

RAQ
III

24

RAQ

I T T -
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TECNICA

EDAD BSA BPD AGB AGI AGE TOTAL

'20-29 0 G 7 5 0
'30-39 0 11 4 6 2
40-49 O 8 5 5 1
'50~59 3 8 5 1 1
60-69 1 12 2 1 0
70-79 2 4 2 0 0
6 47 24 18 4 1do

" CUADRO V EDAD YTECNICA ANESTESICA.

Sl - -




20-29
30-39

40-49 |

50-59
60-69
. 70-79

TIPO
ELECTIVO
13
20
15
12
12
7

79 .

[

URGENCTA

| - T + S

21

CUADRO VI EDAD Y TIPO DE CIRUGIA,
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