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INTRODUCCION

La cirugla de revasculanizacidn aorto-coronana, abre una puerta para el
tralamlento de la isquemia miocérdica, ademdas de ser una allernaliva para preservar
la funclén ventricular izquierda. A pesar de la mejoria en las lécnicas quirdrgicas,
proleccién miocdrdica,  cuidados pre y post operalorios la presencia de
complicaciones continua, entre ellas el infarto del miocardio perioperalorio.

La evaluacidn de los sintomas en el periodo perioperatorio en paciente bajo efeclo
de sedacidn y analgesia, enmascara la presencia del cuadro sugestivo de Infarto, es
por ello una limitante para ef diagndstico. Una allematlva es la determinacién de las
enzimas miocardicas como la CPKy su fraccidn MB, con las limitantes que conlleva
el hecho de que el miocardio sufre una agresién directa durante el procedimiento de
revasculanzaclén miocdrdica, que eleva sus niveles séricos.

Otra altemnativa util y prictica es la realizacién de centellografias con. pirofosfatos
marcados con lecnecio ; asociados a la adquisicién de imdgenes con lomografia de
emislén de foldn tnico en el diagndslico de Infarto del miocardio perioperatorio; ya que
disponemos en nuestro hospital del recurso con una alta sensibilidad y especificidad
comparado con otros mélodos diagnésticos.

De ello surge la necesldad de planteamos en nuestro medio, alternativas de vigilancia
en los paclentes somelidos a revascularizacién miocdrdica y que durante el
perioperatorio cursan con infarto del miocardio . Ef objetivo de esle estudio consiste en
demoslrar la frecuencia de infarto perioperatorio, en pacientes con obstruccién
coronaria ( de 1 o mds arterias coronarias) a quiénes se les realizé revasculanzacién

miocdrdica en nuestra institucién.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En el decenio de 1950, se populanzé la ligadura de la arteria mamaria inferna ,como un
tratamiento eficaz en la arteriopatla coronaria (1).

Los cirujanos cardiovasculares en los ultimos aflos, han admitido que la  cardiopatia
isquémica puede ser debida a una obstruccién ateromatosa de las arterias coronanas, lo
cual ha molivado la realizacién de técnicas de revasculanzacién miocdrdicas mediante la
derivacién aorto - coronaria,

En la aclualidad, la revasculanzacién miocdrdica es un método ampliamente utilizado,
como una medida efectiva para aliviar los sinfomas de angina de pecho en pacientes con
enfermedad arterial coronaria. Paises como los Estados Unidos de Norteaméiica,
realizan méas de 400,000 operaciones de corazén por aflo , de las cuales la
revascularizacién mjocérdica corresponde aproximadamente 285,000 (2). Sin embargo,
el procedimiento no es inocuo, ya que una alfa poblacién que se somets a
revascularizacién miocardica, puede presentar infarto durante el procedimiento . Hasta

hace poco, se demostré que la Isquemia miocardica pre-operatoria da como resultado la .

presencia de Infarto per-operatonio , en quienss se les realizé cirugla de puentes abrto
coronarios (3).

La literatura mundial en la actualidad , reporta una Incidencia de infarto pen-operatorio
desde 0.7 a 50% , esla vanacién se ha alrbuido a que se realizaron en diferentes
épocas, con diferentes técnicas quinirgicas, anestésicas y de' proleccion miocdrdica ,
ademds de los diferentes cnlenios empleados para el dlagndstico de infarto peri-
operatorio (4 -13,20).

El poder diagndsticar en todos los pacientes quinirgicos, el infarto - del miocardio peri-
operatorio e intervenr con modalidades terapedticas apropiadas, puede mejorar el
prondstico del paciente revasculanzado. La limitacién en el momento aclual es la



sensibilidad de las pruebas disponibles para establecer el diagndstico de infarto pen-
operatorio. Las imédgenes con radiondclides permiten la valoracion de los pacientes con
infarto agudo del miocardio el radiofdrmaco mds utilizado para el diagnéstico de infarlo
del miocardio es el pirosfosfato marcado con tecnesio 99m ( PyP Tc-99m). Esle liene
avidez por el miocardio infartado, ya que se piensa que se une a la hidroxiapalita tanto
de los huesos como del miocardio nacrético. Autores camo Buja y cols, demostraron que
la cantidad de PyP Tc-99m, ligado al tejido micardico se comrelaciona con la cantidad de
calcio depositado, la concentracién méxima ocurre entre el segundo y ftercer dfa
después de la oclusidn coronania(138).

Se ha considerado que este relardo puede ser resultado de fa disminucién del nego
sangulneo en la zona infartada y del lenlo desarrollo la circulacién colateral. Otras
observaciones indican que el pirosfosfato se localiza tanto en el miocardio infartado,
coma también en el miocardie con una lesién reversible (6,10,11,16,17).

Muchos investigadores ulilizan las técnicas semi-cuantitativas de Berman, para valorar
el infervalo de captacién , el cual va desde 0 hasta 4+ . La sensibilidad de esta técnica
enla deteccion de infarto del miocardio tansmural es alta en fa mayor parte de las series
; se ha estimado desde 71 hasta 85% conuna especificidéd relativa de 94.1% ( 17 B).
Sin embargo, esto se vié revolucionado con la aparicidn de fa tomografla computarizada
de fotdn dnico, incrementando la sensibilidad al 97% para el infarta transmural y para el
no transmural del 95% ( 17-19 ).

Los marcadores  bioldgicos comparten la propiedad de encontrarse en la célula
miocérdica ,ademas, de que la especificidad de la CPK -M8 permite distinguirto de ofros
marcadores bioldgicos. La sensibilidad reportada para este marcador es de hasta 95%,
con una especificidad del 81% (13).

La CPK flene un nivel méximo temprano a las 4 hrs. y regresa rdpidamente a la
normalidad a las 48 hrs , sin embargo, no debemos pasar por alte que ciertas entidades
no cardiacas pueden cursar con elevacidn de fa CPK-MB como es el caso de Ja

rabdiomiolisis, las lesiones por corriente eléctricalas miopatlas inflamatonas, las



distrofias musculares, y los niveles altos de ejercicio, ademds de la cardioversién
eléctrica (13,21,-23,26).

Un recurso para fundamentar el infarto peri-operatorio es el electrocardiograma de 12
derivaciones, los criterios electrocardiogréficos para el diagnéstico de infarto del
miocardio en pacientes no quinirgicos se definieron en el Cédigo de Minnesota( 15 ). En
general , los afectados por infarto agudo del miocardio presentan ondas Q asociadas a
la elevacién del segmento ST ; los criterios diagnésticos para el infarto del miocardio no
Q, se definen con menor facilidad y pueden manifestarse como cambios en el segmento
ST y la onda T. La aparcién de una nueva onda Q, no necesariamente indica la
presencia de infarto &el miocardio peri-operalorio .

La tasa de error alfa para el diagnéstico de infarto del miocardio peri-operatorio , que se
fundamenté en la onda Q fue mayor del 40%, después de la cinigla de revasculanzacion
miocérdica,



MATERIAL Y METODO :

Pacientes: En el Hospital de Cardiologia def Centro Médico Naclonal Siglo XXi,del
Instituto Mexicano de Seguro Soclal; en el servicio de la Terapla post-quinirgica y
en conjunto cbn el servicio de Medicina Nuclear, se estudiaron en forma prospectiva a
46 pacientes, enlre el 15 de abril y el 15 de agosto de 1995, quienes solicitaron
participar en el protacolo de Infarto perioperatorio, aprobado de acuerdo a las normas
élicas establecidas en este hospital .

Los criterlos de inclusién fueron los siguientes:

1.-Diagnéstico de cardiopatia isquémica por ateroesclerosis coronana establecida por
angiogralla coronana,

2.- Cualquier edad y sexo.
Los criterlos de exctusién fueron:

1.- Angioplastia coronana complicada que amerité cirugla de revasculanizacién
miocdrdica urgente.

2.- Insuficiencia renal crdnfca.

3.- Cardiopatla congénita .

4.- Cirugla de Implante valvular cardiaco durante ta cirugla de revasculanzacién.
Los criterlos de no inclusién fueron:

1.- Reseccion transoperatona de aneurisma ventricular,
2.- Estado de choque.



Protocolo de electrocardlograma:

El electrocardiograma fue tomado con un aparato marca BURDICK modelo EK 10 de un
canal e interpretado por dos investigadores independientes de acuerdo al Cédigo de
Minnesota, se ftomé wun eleclrocardiograma basal pre-cirugla asi  como
electrocardiogramas senados a las 0,8,16,24,36, y 72 hrs postenores al evento

quirirgico.

Protocolo de Imdgenes spect:

Entre las 72 y 96 hrs. posteriores al evento quirtirgico se realizé el estudio de 99mTc
PyP en SPECT con la aplicacidn endovenosa de pirofosfatos marcados con lecnecio
99mTC.

Se rastreé el &rea cardiaca dos horas después con la gamacamara de cenlelleo
( TOSHIBA MODELO GCA-602 - A /S A), provista de un colimador para propdsitos
mutiples de baja energia.

El estudlo se reallzé con la adquisicion de tres proyecciones : oblicua izquierda antenor,
anterior y lateral lzqulerda; para dicha adquisicién se ulilizé una matnz: 512 No.cuadros
3 Kcuentas : 1,000.

Ademds rastreo con cortes tomogrdficos cada 6 grados , con una duracién de 45
segundos en cada uno de los movimientos, en un arco de 18b grados y utilizando una
matnz de 128 x 128, comenzando con un dngulo de 135 grados (en proyeccién oblicua
derecha anfenor) y finalizando en 315 grados (en proyeccién oblicua izquierda ) .

Las imdgenes se almacenaron en disquelte de 8 pulgadas, ademds de ser grabadas en
‘placas radiogréficas tomadas con el aparato mulliformalto de la cdmara ( Toshiba GM/ -
524).

La Interpretacién de la centellografia fue realizada en el servicio de medicina nuclear
por dos observadores independientes de acuerdo a los cnterios de Bemman; la
intensidad de la captacién miocérdica fue graduada de 0 a 4+, sin que el clinico
conocigra delalles del paciente. Se establecieron como positivos para infarto del



miocardio a los grados de captacin tres y cuatro, que es similar  a la del hueso o
mayor, dudoso al grado dos , negativos a la captacién grado 0 y uno.

Protocolo de enzimas ( creatincinasa y su fraccion mb ):

Se ulilizd un analizador Bicromélico marca ABBOTT AVP, con reaclivo de los
laboralorios POINTE SCIENTIFIC, INC.

Los valores de normalidad para la CPK fueron de 190 U/L y para la CPK-MB fue de
25U/, de acuerda a lo establecido por el fabricante del reactivo utilizado. Se realizd
determinacién enzimatica seriada a los pacienfes desde su ingreso a la unidad de
terapla postquirirgica asi como a las 8,16,24,36, y 72 hrs. posteriores a la evento de la
revascularizacion.

Analisis estad/stico ;

El método estadlstico consistié en analizar la varianza, para delerminar si existfa
diferencia significaliva entre los valores promedios de los grupos. Después de delerminar
la significancia medianle un analisis de regresidn, se aplicé prueba de T de student .. Se
considerd como una p significativa < 0.05. Para lodos eslos dafos ,se aplico &
programa estadistico de la Universidad de Atlanta, ( EPI 6).



RESULTADOS :

Cuarenta y cinco pacientes ( 97.8%) completaron el estudio; de los 46  pacientes
inclufdos, el que no concluyd el estudio ( 2.2%) presentd cambios electrocardiograficos
y enzimaticos compalibles con infarto agudo del miocardio perioperalono.

Elrango de edad fue de 36 a 83 arlos con una media de 59.4 + 9.1 (DS) arios; de los
cudles 10 fueron mujeres y 35 hombres (figura 1). De la poblacidn que completaron el
estudio, 27 pacientes tenlan  hipertension arterial sistémica, 13 diabéticos , 17 de
dislipidemia (figura 2). En 26 pacientes (60%) existia el anlecedentes de infarto previo,
de los cuales 12 eran de localizacidn anterior y 15 infenor. La clase funcional , de
acuerdo a la NYHA (figura 3 ). Del lotal de pacientes 36 se encontraban en clase Il, 7
enclase lll, y 2 en clase IV. Cinco pacientes presentaban enfermedad de un vaso, 16
pacfentes de 2 vasos y 29 paclentes de tres vasos.

Los pacientes se dividieron para su andlisis en dos grupos, de acuerdo al resultado de
pirofosfatos:

Grupo | : a pacientes conPy P gradol all.
Grupo Il ; a pacientes con Py P grado il y IV.

CARACTERISTICA CLINICAS :

Edad, sexo, diabétes mellitus, hipertesién arterial sistémica  tabaquismo,
hipercolesterolemia, clase funcional por angor, no se observaron  diferencias
significativas en ambos grupos ( tabla i).



TABLA |. Caracteristicas clinicas de pacientes sometidos a revascularizacién

miocérdica .
Caracleristica Grupo | Grupo 11, Siginficancia
Clinica; (n=32) {(n=13) de p

Edad : 61 %7 55 + 11 NS
Sexo Masc/ Fem, 2319 1271 NS
DM 10 3 NS
H.AS 19 7 NS
Tabaquismo : 26 12 NS
HC 10 7 NS
CF por angor : 21+06 20 +04 NS

Masc : masculino  Fem:
HC : Hipercolesterolemia CF ; Clase funcional . NS = p no significativa

Femenino DM : Diabetes Mellitus



Desde el punto de vista de la fraccién de expulsién, numero de vasos enfermos, liempo
de denvacién cardiopulmonar, tiempo de pinzamiento adrtico, nimero de puenles
aplicados, o necrosis previa desde el punto de vista electrocardiogrdficos (tabla 1),

Tabla Il : Caracteristicas angiograficas, electrocardiogréficas y de cirugia de revascularizacién
miocérdica.

Grupo | Grupo |l Valor p.
Frac. de expulsion 543 + 104 561112 NS
No. de puentes 24+ 03 26 + 0.4 NS
T.Dep (min) 103.2 ¥ 457 100 + 29.7 NS
T.PAo (min) 451+ 26.1 50.7%17.4 NS
Infarto previo 17 10 NS

T. Dep: Tiempo de derivacidn cardiopulmonar. T.PAo : Tiempo de pinzamiento adrtico.
Frac. de expulsién: Fraccién de expulsion. No. de puentes: Numero de puentes.
NS : p no significativa,



Andlisis clinico:

&l cuadro clinico de infato del miocardio , estuvo ausente en ambos Qrupos de
pacientes sometidos a revasculanzacién miocérdica, posterior a la cirugia y durante su
estancia en la terapia post-quirtirgica.

Analisis electrocardiogréafico :

La onda Q patolégica que sugirid la presencia de necrosis se presentd en 8 pacientes
de los trece que presentaron infarto agudo del miocardio perioperatorio ( grupo 11 ), lo que
representa un margen de error menor del 5% en nuestra sere (p <0.05 ); existé una
correlacidn angiografica entre la arteria  puenteada y la  20na de necrosis
electrocariogrdfica establecida postenor a la cirugla,observdndose un franco predominio
de la zona anterior sobre la zona inferior ( 7 anterior vs 2 infenor).

Analisis gamagréfico:

Desde el punto de vista gamagrafico, el infarto fue establecido en 13 ( 28 % )de los 45 (
grupo Il vs grupo 1) ; la centellografia reveld la presencia de caplacidn grado lll 0 IV en
10 pacientes en la cara anterior, 2 localizacién inferior y 3 de localizacion lateral, que

correlaciona en forma significativa con el reporte electrocardiografico {p<0.05) Fig. 7y &

Analisis de enzimas :

La CPK mostrd niveles significativamente més altos en el grupo Il, ( P y P positivo ),
comparado con el grupo | ( Py P negalivos) , a las 8 y 16 hrs; sin embargo no se
observé la significancia alas Ohrs, 24hr, 36 hrs y 72 hrs respectivamente ( a las 8hrs
:953.9 + 386 Vs 280.3 + 156.9 U/, P < 0.02; a fas 16 hrs 946.1 + 313 Vs 351.6 +
216.1 U/, P <0.00001) ﬁgura 5.



De la CPK en su fraccién MB , los niveles significativamente mds altos fueron en el
grupo |l comparados con el grupo | a las 8hrs,16hrs ,24 hrs y 36hrs . Sin significancia
esladfstica alas 0 hrs y 72 hrs. posteriores a la revascularizacién miocdrdica. ( a las 8
hrs45.3 * 20.7 Vs 13.4 + 54 U/, P<0.03; alas 16 hrs 67.7+17.7 Vs 150+ 8.2
UL, p<0.006; a las 24 hrs 45.1 + 224 Vs 13.4 + 8.0 U/L. ,p<0.04; y las 36 hrs 22.6 +
10.2Vs 9.2 + 8.7 UL, p <0.08)) figura 6.



INFARTO PERIOPERATORIO

POBLACION POR SEXO

Hombres 35
77.8%

Mujeres 10
22,2%

Universo: 45 pacientes.

FIGURA 1:

Universo de poblacién de acuerdo a sexo del protocolo de infarto

perioperatorio.
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PROTOCOLO DE INFARTO

PERIOPERATORIO
FACTORES DE RIESGO

HAS 26

Dislipidemia 17
18,1%
Tabaquismo 38
40,4%

Universo ; 45 pacientes

FIGURA 2:

Frecuencla de factores de riesgo del protocolo de infarto
perioperatorio,
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PROTOCOLO DE INFARTO
PERIOPERATORIO

CLASE FUNCIONAL
40 u:l'.x;.y
30|
20"
tol
0
Clase funcional NYHA
Universo 45 pacientes

FIGURA 3:

Clase funcional de acuerdo a la NYHA, de la poblacion estudiada en

el protocolo de infarto periopeatorio.
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PROTOCOLO DE INFARTO
PERIOPERATORIO

FRECUENCIA DE INFARTO

Pacientes con IAM 13
28,9%

pacientes sin |AM 32
71,1%

Universo : 45 pacientes.

FIGURA 4:
Frecuencia de Infarto del miocardio en el servico de la terapia post-
quirdrgica del Hospital de Cardiologia,del CMN, Siglo XX,
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PROTOCOLO INFARTO
PERIOPERATORIO

NIVELES SERICOS DE CPK

1000 /

800 |
00| |/
a00 |}
200}
0 /
0 8 16 24 48 72
HRS

EIPACIENTES CON PyP (+)
MPACIENTES CONPyP(-)

FIGURA 5:

Comportamiento enzimdtico de la CPK en pacientes sometidos a
revascularizacién miocdrdica,
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PROTOCOLO INFARTO
PERIOPERATORIO

w (]

NIVELES SERICOS DE CPK-MB

FIGURA 6:

8 16 24 48 72
(mGrupe PyP (+) CIGups PyP (-)]

Comportamiento del fraccion CPK- MB, en pacientes sometidos a
revascularizacion miocérdica,
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FIGURA 7:
Paclentes con Infarto perioperatorio grado IV, de localizacién anterior.
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FIGURAE&:

Paciente con pirosfosfatos positivos grado IV, a nivel de localizacidn
inferior
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Paciente con pirosfosfatos positivos grado IV, a nivel de localizacién

inferior
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DISCUSION :

El infarlo del miocardio perioperatorio , es una complicacién de la cirugia de
revasculanzacion miocardica, en un intento de resolver la sintomatologia de la
cardjopalia isquémica por ateroesclerosis coronana, sin embargo, el procedimiento no
s inocuo como lo demostré Steen , en su articulo de re-infarto posterior a cirugia ( 3);
la frecuencia de infarto peri-operatorio en la literatura mundial varia en un rango de .7 a
50%, de acuerdo a los criferios que instituye el investigador para establecer el
diagndstico de infarfo pen-operatono (4-13,20),

El diagnéstico de infarto del miocardio en la actualidad, se establece con mayor
frecuencla debido a las modalidades de las que se dispone como son:
electrocardiograma de superficie, enzimas cardiacas CPK y su fraccién MB , Tomografias
de emislén de fotdn tnico, asociados a material radioactivo como es el tecnecio 99m, el
cual incrementa la senslbilidad y especificidad (11,14,17-19, 22-26). En nuestro medio,
utilizando métodos diagndsticos de vanguardia como es el SPECT -Tc99m- PyP, se ha
logrado establecer que la frecuencia de infarto perioperatono es del 28 %, con una
mortalidad nula durante su estancia de seguimiento en los pacientes que completaron
el protocolo hasta su egreso de hospitalizacién.

CONCLUSIONES:

Aunque se presentan vanables no controladas como es la técnica quirirgica, sistemas
de proleccidn miocérdica ,grado de sevendad de la enfermedad , calidad de los lecho
distales); con el advenimiento de nuevos métodos en el diagnéslico, (tomografia
‘computanzada por emisién de fotén tnico, asociado a marcadores radioactivos Tc-99m
ligados a Py P), en la actualidad, es eposible incrementar la sensibilidad y especificidad
del diagndsticos del infarto del miocardio perioperatorio, en pacientes que no presentan
un cuadro clinico, curva enzimética o cambios electrocardiograficos claros de infaito del
miocardio,
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Creemos que los P y P marcados con Tc-99m analizados mediante SPECT, es un
recurso dtil para el diagndstico de infarto del miocardio perioperalorio en nuestro medio,
documentado ya en la actualidad por olros centro hospilalarios.
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