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RESUME!~ 

Se estudiaron too pacientes con un porm.:?dio de edad do 45. 4 F.>.ñas, 
siendo 60 mujeres y 40 hombres, La incidencia de infarto del miou"CJlo 
fu6 del 23, en el lran.sopcratorio y postopcratorio, con rcalcion al sexo 
de 1-1. la mortalidad fu6 del 50/{i. Los antecedentes relacionados mas 
importantes fucroo¡ hipcrtcnsion, t<ilioqui5mo, dibetes, cardiopat(a, ncu .... 
mopat(a. A todos los pacientes se tes tom6 ECG, f . ."·evio, inmediato, 3 :: 
5 dias dc.spucs do la cirugia, ademas lln monitoriz<lcion transane.!:tP.sica. 
Solo et 153 de los ECGs fueron <mor•n1atcs. Et 79% de las cirugi.a.s fuer
on electiv¿;i,s et resto urgencias. Los cJos casos lnfa.rtados eran urgencias. 
Se registro ASA, RAQ, rcportandoso con mas frccucr1cias ASA l JI, 
RAQ 11, Las tccnicas anestcsicas utilizadas con mas frecuencia; Blcquco 
peridural, anc.stcsla general balanC'Cada. duraci.on promedio de dos horo.3. 

Palabras claves; Infarto del mlocardio, complicaciones tranoperatorias y 
postoperatortas. 

SUMMARY 

100 pat!ents wcre stud!ed wlth an averange age of 45. 4 years. 60 pa
tionts viera fema les and 40 mates. we founc! an inciden ce of 2% lnfurtad 
patlents durlng t1•anoperatlve and postoperatlve perlods. W!th a sex re\atlon 
1 -. r . Mortalit:y was 50')L The most !mportant antccedents were h!per
tenslon, tabaq'"1lsm, diabetes, cardiop.:>.t~. All patlents wero stud\ed wlth 
e\ectrocard!ogram lnmedlatly, befare, and 3-5 days after surgery, and 
al\ had transanestheslc monitor. Only 15%·ol' ECG werc abno~mal. 79% 
0f surgerics were electivo, and the others were cmergencies. B"oth Infar~ 
ed patlents were emcraenc!es. Wc reglste....,d physlcal state and sc;;•g!cal 
anestheslc rlsk, rop:irtlng wlth more frecuency ASA I Il, RAQ Il. The 
anestheslc tccnlques more utlllzed were peridura\ aneS"thes\a and general 
balanc:ed anesthesla, wlth an avernge of Lransoperatlve . oer!od of two 
hours. 
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INTRODUCCION 

~l infarto agudo del iniocardio, en el 82% de los casos, son 

por la presc~cia se una placa ateromatosa y la formacion postg 

rior de trorr~o arterial coronario; c~to es ocasionado por el ~ 

despulimiento de la intima de la arteria lo cual es un estimu

lo para la agregacion plaquetaria y activacion del mecanismo -

de la coagulación. Esto da oclusiOn u suspensión de aporte de 

02 y nutrientes al miocardio, ocurriendo muerte celular o ne-

crosio (1). cuando la oclusiones parcial, puede dar solo is-

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

nes de st:ress que dan liberacion de catecol~inas, con aumento 

de la demanda do 02 y cnergia p~r el organismo, ademas del au

mento en la actividad simpatica estimula la agregacion plaque-

taria. (2,3). • J 

Se han mencionado cladicamente que las manifestacbnes clini 

cas de la enfermedad coronaria arterial ocurre á partir de loo 

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

tanteo (7). En m~xico es la segunda causa de mortalidad gene-
' 

· ral con una tasá de 70 '5 por 100 000 hÓ.bitan tes las cuales el 

32% se debieron a cardiopatia isquemica. (B).La prevalencia de 
' ateroma coronario en jovenes de 20-29 años,' hace)que .los pro.xi· 

mes ailos se pueda desencadenar una epidemia de a~cidentes is--

quemicos (9). 

. . 



Cada día es mayor el numero pacientes con cnfermadad coro

naria que ameritan cirugía con el riesgo que con lleva. (10, -

ll) . 

El IM fue reconocido como complicacion postoprratoria 1912, 

cuando Wilson reporto un paciente posopcrado de ulcera duode--

nal (12). Las incidencias varian considerablemente conforme -

los diferentes autores: wasscrntan y cols. 1955. 0.1% Driscoll 

y cols. 1960, 2.4% (13). Bacrs y col.s. 16% (14). Stee11 y cols. 

6. 1% (15) • Von l<t1or ing, o .1% 1981. 

Los 571 casos informados mas relevantes, representan el 31% de 

los pacientes de mas de 50 añqs, si se excluye el estudio de -

Bo.ers la inciclc11cia disminuye a 1%, y aun rnas si se descarta a 

Ste1;m, 1.2%. En general .se acepta que el 2% de los pac lentes 

tiene riesgo Ue infartarse. Con respecto a los ~einfartos 27-- ' 

37% se reinfartan si la evolucion del IM es menor de tres me--

ses. Y 16% si es de 3-6 meses, reduciendosc a 6% cuando el IM 

fuG mas ele 6 n1escs de evoluci 'on. La rr.ortalidad en· los rcin---

. fartados aumenta mas. 123,24). Los infartos postoperatorios 

tie11den a aparecer en el tercer dia postoperatorio y el 50% 

de, ellos son silenciosos. 

Otros factores que predisponen al pacie11te al IM son; sitio de 

la cirugía, tiempo operatorio, variaciones de signos vitales, 

perdidad de volumen, artemias, antecedentes, pacientes que su-
! 

fren hipoxia transáestesica. (25). 



MATERI.i'\L Y METODOS. 

De marzo a octubre 1989, en· el Uc.spitnl I de Octubre ISSSTE 

·en· la ciudad de MCxico, Se cscogierOn ul azar 100 pacientes SQ 

metidos a cirugin mayor no cardiu.cn. Edad entre 20-79 años. 
,,..,. 

Con ASA I/V. (American socictu Anesthesiologistus), (26). Ci

rugías clecl:ivas o de urgencias. RJ\Q de r-v. A todos los paci-

entes se leP tomo tres EGGs,. previo, inmediato, 3-5 dius des--

pues de la cirugia, ademas a los pacientes se les monitorizo -

en· el transanestcsico, con electrocardiocopio sin im1,resor, y 

tecnicas habituales. Examen es de laboratorio : BH, QS, TP. 

adcm as de los requeridos especiu.lcs. 

Todos los pacientes fueron ·revisu.dos por el residente do 

anestesias. se lleno hoja de registro con los datos: fech<>, e-

dad, sexo" P'Jso, 1\.SA, RaQ, Electiva º'"'urgencia, diagnost:ico, -

tecnica anestesien, medicamentes, operacion, duraciJn, compli-
1 

caciones tra11operatoi:ias, anestesiologo, cirujano, anteceden--

tes, valoracion preancstesica, y resultados de ECGs •. 

El diagnostico se establecía a base de datos clínicos y ECG 

.Se eliminaron cirugias de obstetricia y los pacientes infarta

dos"antes de cirugía, inmediato. 

.. 
<'. 

. 
1 
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RESUL'l'llDOS. 

Se estudia':"on 100 pacientes, 40 hombi:cs y 60 mujeres, dis--

tribuidos por grupos de edad como se muestra en el cuadro I. -

El promedio de edad fue 45.4 años, con una desviacion estandar_ 

de le poblad.c>n 15.8 años. Con un ran.¡o de edad de 20-79 años. 

Los antecedentes que se investigaron fueron los factores --... 

predisponentes para la cardiopatía isquemica, y las mas frccu

. en.tes fueron: 1-liprartensio;'., tabaquismo, diabetes, cardiopatía 

naumopatía, esto se aprecia en el cuadro II, Con respecyo a --· 

los ECGs prooperatorios solo el 15% tuvieron alteraciones que 

en orden de frecuencia fueron bloqueos de rama, aritimias, in

fartos antiguos. Los tipos de cirugías realizadas mas frecuen-

tes fueron las ginecologicos y abdomen alto. El 79% de las ci

rugj.as fue electivas, el resto de ui:gencia en las cuales que-

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

En cuanto el ASA se cncontro que 56% eran ASllI, 36% ASAII, 7% 

ASAIII, 1% ASAIV, como se observa en el cuadro IV. Con respeg_ 

. ' . to al AAQ, el 72% fue, AAQII mas frecuente, Los resultados de -

las tecnicas· utilizadas y la duracion de los eventos,. viendose 

que. las mas utilizadas y la duración de los eventos, fueron 

BPD y AGB, y la duración del 58"fo de las ~irugias fu~ de dos h.Q." 

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

;rM previo a la cirugía de mas de 6 meses de evolucion, ninguno 

de.ellos tuvo complicaciones de reinfarto con este estudio se 

determino· que la incidencia os del 2% en base·a los dos paciou 

tes·mujer y hombre del estudio. 

~a primera paciente con IM entra con DX de sepis abdominal, -

programada para laparotomia exploradora do urgencia, Se le ro-



(. 

cibiÓ en el quirofano en mal estado general, ademas gcneralizQ 

do, oligurica, 11ipotcnsu, taquicardica y al parecer sin antcc:2_ 

dentes. Examcnes de la1Joratorio alterados con anemia de 8 gy -

TP alargado. ECG arrtimico. /\SA IV. RAQ IV. Se •:a manejo con -

AGE, al acto durO una hora. En ial transaneatcsico desarrolla -

taquicardia ventricular dando posteriormente datos de infarto, 

paro irreversible dcspues. 

El paciente de 68 años 1nasculino con diagnostico de insufi-

ciencia renal cronica el cual se programa par la aplicacion do 

eatetor rigido de urgencia. ASA III-IV, RAQ IV. Antcccdnete -

de ~ngina tratada, hipertcnciOn, diabetes, neumopata, tabaquiQ 

mo. Laborator'io anormal anemia de 8, hiperkalemia, TP normal, 

ECG, mostaba T picudas· y sobrecarga diatolica. Se le manejo -

con BPD. · sin complicaciones transanestcsicas .. Se finu.lizO con 

la cirugía y se paso a rccuperacion posteriormente tres horas 

mas tarde inicia con dolor opresivo precordial, diaforesis hi-

' potcnsion, en el trazo ECG mostro infarto de cara diafraginati-

ca mojandolo despues en la unidad de cuidados intensivos coro

narios dandose de alta posteriormente. 



DISCUSION. 

El presenté estudio revelo la inicidencia de infarto del --

miscardi en el periodo transoperato~io y postoperatorio sien

do del 2%. Con mortalidad del 50%. Esta cifra sigue siendo a--• . 
ceptable segun la literatura aunque el estudio en 200 pacien-·-

tes el año pasado reporto el 1%, cifra menor pero con el mismo 

indice de mortalidad. En muestro hospital. De los pacientes -

con IM previo a la cirugia hubo 3 masculinos en la quinta dec11 

da de la vida, sin reinfarto. Estos p"orcontajcs son semejantes 

a la proporcion reportada por la revista de tres hombres por -

una mu'jer. La situaci~n de.no haberse reportado reinfartos en 

estos pacientes fue quizas que se les vigila mas estrccl1amente 

a los pacientes con antecedentes, y ademas se plznca mejor los 

manojos anestesicos con distninucion de los tiempos. 

La mortalidad postoperatoria en general se ha estudiado por 

vacanti y Cols. (27), donde realizaron un estudio retrospecti

vo de 68 000 procedimientos con 0.39% de.nortalidad global. E.f!. 

tableciendo que la mortalidad postoperatoria se incrementa·co!:!. 

, forme rll estado fisico se gaca mas pobre, yr que hay un aumento 

considerable en la mortalidad cuando el pracedimin to es de ca--· 

racter urgente (1.2%) , si se compara con la cirugia electiva_ 

(0.24%), datos que se semejan a lo report<do por Marx Y Cols.-

(28) , quienes encontrara n una mortalidad posta_nestesica glo--: 
1 
•• 1' • 

bal de 1.88%. tambien refieren mayor mortalidad postanestesica 

global de 1.88~1>. en cirugia de emergencia. en pacientes con ª"ª-
tado ~isico pobre, en pacientes viejos, cirugias de grandes v11 

sos, de torax de abdomen alto y de cerebrm, igual que en paci-

entes tjuo se loo dio nncstccia generru1dola con regionales •. To-

dos estos hallazgos pueden· extrapolar a la mortalidad postope~ 

------ -·-----... -.. -- - -·----···-- - . 



ratoria por· infarto, como lo demuestran 1\rkins y Cols. 

Para dismj nuir la 1norbilidac.1 .Y mortalidad ocasionada por el 

infarto del m.iscardio postoperu.torio, se 11an hecho algt1nas re-

comci-idacioncs a base de los estudios clínicos. '!'or ejemplo l"r!!, 

seny Cols. (2.9) / recomiendan que cualc1uier procedimiento quir~ . 

. rgico, excepto aquellos de real urgencia, se retrasen por 15 -

dias despu~s de un infarto agudo sin embargo la mayoría de los 

autores dice que la seguridad se le brinda a el paciente cuando 

han. transcurrido mas de seis meses del infarto previo. Por o-

tro lado Hcrtzar sugiere que los pacientes deben ten:r anfiogrJ! 

fia previa y la revascnlarizacion (30 (, asi mismo crawford (31) 

y Katz (32) concluyen que los pacientes deben de ser sometidos 

a revascularizacion antes de la cirugía electiva, si su patolQ 

gia coronari~. asi lo indica. Esto hace que el riesgo en los P!! 

cientes con enfermedad arterial coronaria disrnunuya en las ci-
t 

rugias la literatura indica que el dolor puede estarlausente -

·en el 50% de los Infartos del miscardio (33). La escasa sinto

matologia puede atribuirse a la mala perfusion cerebr.al por la 

hipotcnsi9n en el evento. Se hace necesario la toma de rutina 

ECG .postoperatorios en los paciente.s con antecedna tes de hipe.;: 

itension, o con enfermedad artera 
1 . . • 
· micardio previo. Varios factores 

coromari~ o con ~nfarto 
1 

pueden precipitar el IM 

del -

duran. 

te y despues de la cirugia como son; taquicardia ~ostenida, hi 

pertensiom, hipotension, hemorragia y gasto cardi~co bajo. to-
' .• 

d.o esto es mas frecuente en la cirugia de grandes vasos, pul1112. 

nes, torax, abdomen supe1~ior. Se l1a sugerido una tendencia nla-

yor de trombos en hombres que han sufrido IM previo (34) •. Hay. 

tendencia a la hipercoagulabilidacl de.la sangre sobre todo.al 



r· 

e 
tercer dia postopcratorio (35). Aunado asto a la estas is vena-

sa. Aungue la mayoria de los Infnrtos•ocurrcn en el postopera-

torio inmediato, Como resultado de alteraciones hemodinamicas 

·e hipoxicas un numero i:::;ignificativo ocurre en torcer dia de P.Q 

soperados, cuando la hipercogulabilidad juega un papel dominan 

te. 

Dack (36) en su rcvision dice que los cambios hemidinanicos 

pruscos por perdidas sar~'~uineas rapidas deben de ser prevenida 

son reposicidn previniendo asi la descompensaciOn y la isquc~-

mia o infarto. 

-· 

. ;· .. .,. 



c. 

EDAD MASCULINOS FEMENINOS 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 

---
40 60 100 

CUl\DRO # 1 Se observa? distribucion por· edad y sexo. · . 

. - -:·-· .. ' 

''·'· . 

···:· 
. :. ' 
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EDAD 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60··69 

70-79 

CUADRO II 

CARDIOPATIA 

o 

o 

o 

4 

3 

1 

A 

.Distribucion 

.r: 
'; 

e 

HIPERTENSION DIABETES 

o o 

1 o 

7 o 

10 2 

8 .6 

5 3 

31 11 

de edad y antecedentes. 

NEUMOPATIA TABAQUISMO 

o o 

o 2 

o 2 

3 4 

1 4. 

o 1 

4 13 

. 
.i 

-.; ' 
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ASA ASA ASA ASA 
EDAD I II III IV TOTAL. 

,; 
-(; 

20-29 14 "· 2 2 o 18 " 
30-39 22 o 1 o 23 

40-49 12 6 1 o 19 

50-59 2 15 o 1 18 

60-69 5 7 2 o 14 

70-79 1 6 1 o 8 

TOTAL 56 36 7 1 100. 

CUADRO# III. frecuencia de edad y ASA. 

. ... 

.. - .· 

._-,· 
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.. 
<'· EDAD AAQ AAQ RAQ AAQ 

I J.I III IV <r 
(··; .,, 

20-29 o . 15 3 o 
30-39 o 25 1 o 

40-49 o 15 4 o 

50-59 o 10 10 1 

60-69 o 8 5 1 

70-79 o 5 1 1 

TOTAL o 72 24 4 

CUADRO IV EDAD Y RIESGO. 

. ·.· .. ,_ 
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TECNICA 

EDAD BSA DPD AGD AGI 

20-29 o 6 7 5 

30-39 o 11 4 6 

40-49 o 8 5 5 

. 50-59 3 8 5 1 

60-69 1 12 2 1 

70-79 2 4 2 o 
v 

6 47 24 18 

CUADRO V EDAD YTECNICA ANESTESICA. 

1 . 

AGE 

o 

2 

1 

1 

o 

o 

--
4 

¡ 
1 ,· 

. , ... ~· 

TOTAL 

ufo 
J 

,·:, 

,• 



EDAD TIPO 

ELECTIVO 

20-29 13 

30-39 20 

40-49 15 

50-59 12 

6Q-69 12 

. 70-79 T 

---
79 

CUADRO VI EDAD Y TIPO DE 

URGENCIA 

5 

3 

4 

6 

2, 

l 

21 

CIRUGIA. . ',' 

.-... 

·., .·,: 
·.:·,r 

:<-
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