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INTRODUCCIÓN 

La cirugía de revascularización aorta-coronaria, abre una puerta para el 

tratamiento de la isquemia miocárdica, además de ser una alternativa para preservar 

la función ventricular izquierda. A pesar de la mejoría en las técnicas quirúrgicas, 

protección miocárdica, 	cuidados 	pro y post operatorios la presencia de 

complicaciones continua, entre ellas el infarto del miocardio perioperatorio. 

La evaluación de los síntomas en el periodo perioperatorio en paciente bajo efecto 

do sedación y analgesia, enmascara la presencia del cuadro sugestivo de infarto, es 

por ello una limitante para el diagnóstico. Una alternativa es la determinación de las 

enzimas miocárdicas como la CPK y su fracción MB, con las limitantes que conlleva 

el hecho de que el miocardio sufre una agresión directa durante el procedimiento de 

re vascularización miocárdica, que eleva sus niveles séricos. 

Otra alternativa útil y práctica es la realización de centellografías con pirofosfatos 

marcados con tecnecio ; asociados a la adquisición de imágenes con tomografía de 

emisión de fotón único en el diagnóstico de infarto del miocardio perioperatorio; ya que 

disponemos en nuestro hospital del recurso con una alta sensibilidad y especificidad 

comparado con otros métodos diagnósticos. 

De ello surge la necesidad de planteamos en nuestro medio, alternativas de vigilancia 

en los pacientes sometidos a mvascularización miocárdica y que durante el 

perioperatorio cursan con infarto del miocardio . El objetivo de este estudio consiste en 

demostrar la frecuencia de infarto perioperatorio, en pacientes con obstrucción 

coronaria ( de 1 o más arterias coronarias) a quiénes se les realizó revascularización 

miocárdica en nuestra institución. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

En el decenio de 1950, se popularizó la ligadura de la arteria mamaria interna ,como un 

tratamiento eficaz en la arteriopatla coronaria (1). 

Los cirujanos cardiovasculares en los últimos años, han admitido que la cardiopatía 

isquémica puede ser debida a una obstrucción ateromatosa de las arterias coronarias, lo 

cual ha motivado la realización de técnicas de revascularización miocárdicas mediante la 

derivación aorto - coronaria. 

En la actualidad, la revascularización miocárdica es un método ampliamente utilizado, 

como una medida efectiva para aliviar los síntomas de angina de pecho en pacientes con 

enfermedad arterial coronaria. Paises como los Estados Unidos de Norteamérica, 

realizan más de 400,000 operaciones de corazón por año , de las cuales la 

revascularización miocárdica corresponde aproximadamente 285,000 (2). Sin embargo, 

el procedimiento no es inocuo, ya que una alta población que se somete a 

revascularización miocárdica, puede presentar infarto durante el procedimiento . Hasta 

hace poco, se demostró que la lsquemía miocardica pre-operatoria da como resultado la 

presencia de infarto peri-operatorio , en quienes se les realizó cirugía de puentes aorto 

coronarios (3). 

La literatura mundial en la actualidad , reporta una incidencia de infarto peri-operatorio 

desde 0.7 a 50% , esta variación se ha atribuido a que se realizaron en diferentes 

épocas, con diferentes técnicas quirúrgicas, anestésicas y de protección miocárdica , 

además de los diferentes criterios empleados para el diagnóstico de infarto peri-

operatorio (4 -13,20). 

El poder- diagnósticar en todos los pacientes quirúrgicos, el infarto del miocardio peri-

operatorio e intervenir con modalidades terapeúticas apropiadas, puede mejorar el 

pronóstico del paciente revascularizado. La limitación en el momento actual es la 
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sensibilidad de las pruebas disponibles para establecer el diagnóstico de infarto peri-

operatorio. Las imágenes con radionuclidos permiten la valoración de los pacientes con 

infarto agudo del miocardio ,el radiofármaco más utilizado para el diagnóstico de infarto 

del miocardio es el pirosfosfato marcado con tecnesio 99m ( PyP Tc.99m), Éste tiene 

avidez por el miocardio infartado, ya que se piensa que se une a la hidroxiapatita tanto 

de los huesos como del miocardio necrótico. Autores como Bufa y cois, demostraron que 

la cantidad de PyP Tc-99m, ligado al tejido micárdico se correlaciona con la cantidad de 

calcio depositado, la concentración máxima ocurre entre el segundo y tercer día 

después de la oclusión coronaria(138). 

Se ha considerado que este retardo puede ser resultado de la disminución del riego 

sanguíneo en la zona infartada y del lento desarrollo la circulación colateral. Otras 

observaciones indican que el pirosfosfato se localiza tanto en el miocardio infartado, 

como también en el miocardio con una lesión reversible (6,10,11,16,17). 

Muchos investigadores utilizan las técnicas semi-cuantitativas de Barman, para valorar 

el intervalo de captación , el cual va desde O hasta 4+ . La sensibilidad de esta técnica 

en la detección de infarto del miocardio tansmural es alta en la mayor parte de las series 

; se ha estimado desde 71 hasta 85% con una especificidad relativa de 94.1% ( 17 8). 

Sin embargo, esto se vió revolucionado con la aparición de la tomografía computarizada 

de fotón único, incrementando la sensibilidad al 97% para el infarto transmural y para el 

no transmural del 95% ( 17-19 ). 

Los marcadores biológicos comparten la propiedad de encontrarse en la célula 

miocárdica ,además, de que la especificidad de la CPK -M8 permite distinguido de otros 

marcadores biológicos. La sensibilidad reportada para este marcador es de hasta 95%, 

con una especificidad del V% (13). 

La CPK tiene un nivel máximo temprano a las 4 hrs. y regresa rápidamente a la 

normalidad a las 48 hrs , sin embargo, no debemos pasar por alto que ciertas entidades 

no cardiacas pueden cursar con elevación de la CPK-M8 como es el caso de la 

rabdiomiolisis, las lesiones por corriente eléctrica,las miopatias inflamatorias, las 
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distrofias musculares, y los niveles altos de ejercicio, además de la canlioversión 

eléctrica (13,21,-23,26). 

Un recurso para fundamentar el infarto peri-operatorio es el electrocardiograma de 12 

derivaciones, los criterios electrocardiográficos para el diagnóstico de infarto del 

miocardio en pacientes no quirúrgicos se definieron en el Código de Minnesota( 15 ). En 

general , los afectados por infarto agudo del miocardio presentan ondas Q asociadas a 

la elevación del segmento ST ; los criterios diagnósticos 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 aparición de una nueva onda Q, no necesariamente indica la 

presencia de infarto del miocardio peri-operatorio . 

La tasa de error alfa para el diagnóstico de infarto del miocardio peri-operatorio , que se 

fundamentó en la onda Q fue mayor del 40%, después de la cirugía de revascularización 

miocárdica. 
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MATERIAL Y METODO : 

Pacientes: En el Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI,del 

Instituto Mexicano de Seguro Social; en el servicio de la Terapia post-quirúrgica y 

en conjunto con el servicio de Medicina Nuclear, se estudiaron en forma prospectiva a 

46 pacientes, entre el 15 de abril y el 15 de agosto de 1995, quienes solicitaron 

participar en el protocolo de Infarto porioperatorio, aprobado de acuerdo a las normas 

éticas establecidas en este hospital . 

Los criterios de Inclusión fueron los siguientes: 

1.-Diagnóstico de cardiopatía isquémica por ateroesclerosis coronaria establecida por 

angiografía coronaria. 

2.- Cualquier edad y sexo. 

Los criterios de exclusión fueron: 

1.- Angioplastía coronaria complicada que ameritó cirugía de n3vascularización 

mlocardica urgente. 

2.- Insuficiencia renal crónica. 

3.- Cardiopatía congénita . 

4.- Cirugía de implante valvular cardiaco durante la cirugía de re vascularización. 

Los criterios de no Inclusión fueron: 

1.- Resección transoperatoria de aneurisma ventricular. 

2.- Estado de choque, 
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Protocolo de electrocardiograma: 

El electrocardiograma fue tomado con un aparato marca BURDICK modelo EK 10 de un 

canal e interpretado por dos investigadores independientes de acuerdo al Código de 

Minnesota, se tomó un electrocardiograma basal pro cirugía así como 

electrocardiogramas seriados a las 0,8,16,24,36, y 72 hrs posteriores al evento 

quirúrgico. 

Protocolo do Imágenes spect: 

Entre las 72 y 96 hrs. posteriores al evento quirúrgico se realizó el estudio de 99mTc 

PyP en SPECT con la aplicación endovenosa de pirofosfatos marcados con tecnecio 

99mTC. 

So rastreó el área cardiaca dos horas después con la gamacamara de centelleo 

( TOSHIBA MODELO GCA-602 - A /S A), provista de un colimador para propósitos 

mutiples de baja energía. 

El estudio se realizó con la adquisicion de tres proyecciones : oblicua izquierda anterior, 

anterior y lateral izquierda; para dicha adquisición se utilizó una matriz: 512 No.cuadros 

3 Kcuentas : 1,000. 

Además rastreo con cortes tomognálkos cada 6 grados , con una duración de 45 

segundos en cada uno de los movimientos, en un arco de 180 grados y utilizando una 

matriz de 128 x 128, comenzando con un ángulo de 135 grados (en proyección oblicua 

derecha anterior) y finalizando en 315 grados (en proyección oblicua izquierda ) 

Las imágenes se almacenaron en disquette do 8 pulgadas, además de ser grabadas en 

•placas radiográficas tomadas con el aparato multiformato de la cámara ( Toshiba GMI 

52A). 

La Interpretación de la centellogra fía fue realizada en el servicio de medicina nuclear 

por dos observadores independientes de acuerdo a los criterios de Barman; la 

intensidad de la captación miocárdica fue graduada de O a 4+, sin que el clínico 

conociera detalles del paciente. Se establecieron como positivos para infarto del 
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miocardio a los grados de captación tres y cuatro, que es similar a la del hueso o 

mayor, dudoso al grado dos , negativos a la captación grado O y uno. 

Protocolo de enzimas ( creatincinasa y su fraccion mb ): 

Se utilizó un analizador Bicromático marca ABBOTT AVP, con reactivo de los 

laboratorios POINTE SCIENTIFIC, INC. 

Los valores de normalidad para la CPK fueron de 190 VIL y para la CPK-MB fue de 

25U/L, de acuerdo a lo establecido por el fabricante del reactivo utilizado. Se realizó 

determinación enzimática seriada a los pacientes desde su ingreso a la unidad de 

terapia postquirúrgica asi como a las 8,16,24,36, y 72 tus. posteriores a la evento de la 

revasculan'zación. 	 1 

Anallsis estadístico : 

El método estadístico consistió en analizar la varianza, para determinar si existía 

diferencia significativa entre los valores promedios de los grupos. Después de determinar 

la significancia mediante un analisis de regresión, se aplicó prueba de T de student .. Se 

consideró como una p significativa < 0.05. Para todos estos datos ,se aplico él 

programa estadístico de la Universidad de Atlanta, ( EPI 6 ). 
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RESULTADOS: 

Cuarenta y cinco pacientes ( 97.8%) completaron el estudio; de los 46 pacientes 

incluidos, el que no concluyó el estudio ( 2.2%) presentó cambios electrocardlográficos 

y enzimaticos compatibles con infarto agudo del miocardio pedoperatorio. 

El rango de edad fue de 36 a 83 años con una media de 59.4 + 9.1 (DS) años; de los 

cuáles 10 fueron mujeres y 35 hombres (figura 1). De la población que completaron el 

estudio , 27 pacientes tenían 	hipertensión arterial sistémica , 13 diabéticos , 17 de 

dislipidemia (figura 2). En 26 pacientes (60%) existía el antecedentes de infarto previo, 

de los cuales 12 eran de localización anterior y 15 inferior. La clase funcional , de 

acuerdo a la NYHA (figura 3 ). Del total de pacientes 36 so encontraban en clase II, 7 

en clase III, y 2 en clase IV. Cinco pacientes presentaban enfermedad de un vaso, 16 

pacientes de 2 vasos y 29 pacientes de tres vasos. 

Los pacientes se dividieron para su análisis en dos grupos, de acuerdo al resultado de 

pirofosfatos: 

Grupo I: a pacientes con P y P grado I a II. 

Grupo II: a pacientes con P y P grado III y IV. 

CARACTERÍSTICA CLÍNICAS : 

Edad, sexo, diabétes mellitus, hipertesión arterial sistémica tabaquismo, 

hipercolesterolemia, clase funcional por angor, no se observaron diferencias 

significativas en ambos grupos ( tabla 1). 
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TABLA I, Características chicas de pacientes sometidos a revascularizacián 

miocárdica 

Característica 

Clínica: 

Grupo 	I. 

( n= 32) 

Grupo II. 

(n=13) 

Siginficancia 

de 	p 

Edad : 61 + 7 55 +11 _ N S 

Sexo Masc / Fem. 23 / 9 12 / 1 N S 

DM. 10 3 NS 

H . A. S 19 7 NS 

Tabaquismo : 26 12 N S 

H C 10 7 NS 

CF por angor : 2.1 + 0.6 2.0 + 0.4 N S 

Masc : masculino Fem : Femenino DM : Diabetes Mellitus 

HC Hipercolesterolemía CF : Clase funcional . NS = p no significativa 
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Desde el punto de vista de la fracción de expulsión, número de vasos enfermos, tiempo 

de derivación cardiopulmonar, tiempo de pinzamiento adrtico, número de puentes 

aplicados, o necrosis previa desde el punto de vista electrocardiogrdficos (tabla II). 

Tabla II : Características angiograficas, eleclrocardiográficas y de cirugía de revascularización 

miocárdica. 

Grupo I Grupo II Valor p. 

Frac. de expulsión 54.3 + 	10.4 56.1 + 11.2 NS 

No. de puentes 2.4 + 	0.8 2.6 + 0.4 NS 

T .Dcp (min) 103.2 ± 	45.7 100 ± 	29.7 NS 

T. PAo ( min ) 45.1 ± 	26.1 50.7 + 17.4 NS 

Infarto previo 17 10 NS 

T. Dcp: Tiempo de derivación cardiopulmonar. T.PAo : Tiempo de pinzamiento aórtico. 

Frac. de expulsión: Fracción de expulsión. No. de puentes: Número de puentes. 

NS : p no significativa. 

1 
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Análisis clínico: 

El cuadro clínico de infarto del miocardio , estuvo ausente en ambos grupos de 

pacientes sometidos a revascularizacion miocárdica, posterior a la cirugía y durante su 

estancia en la terapia post-quirúrgica. 

Análisis electrocardiográfico : 

La onda Q patológica que sugirió la presencia de necrosis se presentó en 8 pacientes 

de los trece que presentaron infarto agudo del miocardio pedoperatodo ( grupo II ), lo que 

representa un margen de error menor del 5% en nuestra serie (p <0.05 ); existó una 

correlación angiográfica entre la arteria 	puenteada y la 	zona de necrosis 

electrocariográfica establecida posterior a la cirugía, observándose un franco predominio 

de la zona anterior sobre la zona inferior ( 7 anterior vs 2 inferior). 

Análisis gamagráfico: 

Desde el punto de vista gamagráfico, el infarto fue establecido en 13 ( 28 % )de los 45 ( 

grupo II vs grupo 1) ; la centellografía reveló la presencia de captación grado III o IV en 

10 pacientes en la cara anterior, 2 localización inferior y 3 de localización lateral, que 

correlaciona en forma significativa con el reporte electrocardiográfico (p<0.05) Fig. 7Y 6 

Análisis de enzimas : 

La CPK mostró niveles significativamente más altos en el grupo II, ( P y P positivo ), 

comparado con el grupo 1 ( P y P negativos) , a las 8 y 16 hrs; sin embargo no se 

observó la significancia a las Ohrs, 24hr , 36 hrs y 72 hrs respectivamente ( a las 8hrs 

953.9 + 386 Vs 280.3 + 156.9 U/L, P < 0,02; a las 16 hrs 946.1 + 313 Vs 351.6 + 

216.1 U/L, P <0.00001) figura 5 . 
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De la CPK en su fracción MB , los niveles significativamente más altos fueron en el 

grupo II comparados con el grupo I a las 8hrs,16hrs ,24 hrs y 36hrs . Sin significancia 

estadística a las O hrs y 72 hrs. posteriores a la revascularización miocárdica. ( a las 8 

hrs 45. 3 + 20.7 Vs 13.4 + 5.4 U/L, P<0.03; a las 16 hrs 67.7 + 17.7 Vs 15.0 + 8.2 

U/L, p<0.006; a las 24 hrs 45.1 + 22.4 Vs 13.4 + 8.0 U/L. ,p<0.04; y las 36 hrs 22.6 + 

10.2Vs 9.2 + 5.7 U/L, p <0.05;) figura 6. 
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Hombres 35 
77,8% 

INFARTO PER/OPERATORIO 
POBLACION POR SEXO 

Mujeres 10 
Universo: 45 pacientes. 
	 22,2% 

FIGURA 1: 

Universo de población de acuerdo a sexo del protocolo de infarto 

perioperatorio. 
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Dislipidemia 17 
10,1% 

Tabaquismo 38 
40,4% 

PROTOCOLO DE INFARTO 
PERIOPERATORIO 

FACTORES DE RIESGO 
HAS 26 
27,7% 

Universo 45pacientes 

FIGURA 2: 

Frecuencia de factores de riesgo del protocolo de infarto 

perloperatorlo. 
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PROTOCOLO DE INFARTO 
PsE0111:105dAWRIO 

CCP 11 (96 Pac ). 

133CF 111 ( 7 pac ). 

tailCF IV ( 2 pac ).  

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 

4, 

pacientes sin IAM 32 
71,1% 

Pacientes con IAM 13 
28,9% 

Universo : 45 pacientes. 

FIGURA 4: 

Frecuencia de Infarto del miocardio en el servico de la terapia post- 

quirúrgica del Hospital de Cardiologia,del CMN, Siglo XXI. 
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PROTOCOLO INFARTO 
PERIOPERATORIO 
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FIGURA 5: 

Comportamiento enzimático de la CPK en pacientes sometidos a 

revascularizacián miocárdica. 
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PROTOCOLO INFARTO 
PERIOPERATORIO 

NIVELES SERICOS DE CPK-MB 
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rieGn9a PyP (*)C2Grupe PyP (.)1 

FIGURA 6: 

Comportamiento del fracción CPK- MB, en pacientes sometidos a 

revascularización miocárdica, 	
1 
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FIGURA 7: 

Pacientes con Infarto perloperatorio grado IV, de localización anterior. 



FIGURAS: 

Paciente con pirostoslatos positivos grado IV, a nivel de localización 

Inferior 
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FIGURA S: 

Paciente con pirosloslatos positivos grado IV, a nivel de localización 

inferior 
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DISCUSIÓN : 

El infarto del miocardio perioperatotio , es una complicación de la cirugía de 

revascularizacion miocardica, en un intento de resolver la sintomatologla de la 

cardiopatía isquémica por ateroesclerosis coronaria, sin embargo, el procedimiento no 

es inocuo como lo demostró Steen en su artículo de re-infarto posterior a cirugía ( 3); 

la frecuencia de infarto peri-operatorio en la literatura mundial varia en un rango de .7 a 

50%, de acuerdo a los criterios que instituye el investigador para establecer el 

diagnóstico de infarto peri-operatorio ( 4-13,20 ), 

El diagnóstico de infarto del miocardio en la actualidad, se establece con mayor 

frecuencia debido a las modalidades de las que se dispone como son: 

electrocardiograma de superficie, enzimas cardiacas CPK y su fracción MB , Tomograflas 

de emisión de fotón único, asociados a material radioactivo como es el tecnecio 99m , el 

cual incrementa la sensibilidad y especificidad (11,14,17-19, 22-26). En nuestro medio, 

utilizando métodos diagnósticos de vanguardia como es el SPECT -Tc99m- PyP, se ha 

logrado establecer que la frecuencia de infarto pedoperatorio es del 28 %, con una 

mortalidad nula durante su estancia de seguimiento en los pacientes que completaron 

el protocolo hasta su egreso de hospitalización. 

CONCLUSIONES: 

Aunque se presentan variables no controladas como es la técnica quirúrgica, sistemas 

de protección miocárdica ,grado de severidad de la enfermedad , calidad de los lecho 

dístales); con el advenimiento de nuevos métodos en el diagnóstico, (tomografla 

computarizada por emisión de fotón único, asociado a marcadores radioactivos Tc-99m 

ligados a PyP), en la actualidad, es eposible incrementar la sensibilidad y especificidad 

del diagnósticos del infarto del miocardio perioperatorio, en pacientes que no presentan 

un cuadro clínico, curva enzimática o cambios electrocardiográficos claros de infarto del 

miocardio. 
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Li 1.14- 1, 

SALIR 111LI1101. 4 
Creemos que los P y P marcados con Tc-99m analizados mediante SPECT, es un 

recurso útil para el diagnóstico de infarto del miocardio perioperatodo en nuestro medio, 

documentado ya en la actualidad por otros centro hospitalarios. 
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