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RESUMEN.

En un porcentaje aceptado de pacientes se han observado que durante Ia
cirugias de injerto aorta bifemoral se presentan isquemias las cuales en
ocasiones no se detectan ya sea por que no dan manifestaciones clinicas francas
en la recuperacion postquirurgica o simplemente son fugaces.

OBJETIVO. Determinar la presencia de isquemia silenciosa transoperatoria y |a
duracion del pinzamiento en pacientes que se someten a cirugia de aorta
addominal con pinzamiento infrarrenal.

MATERIAL Y METODOS. 20 pacientes de ambos sexos escogidos al azar previa
valoracion y riesgo,se monitorizé con oximetria de pulso, Holter previo a su
ingreso a quirdfano, registro de TA y FC.A todos los paciente se les aplico BPD a
nivel de L1 L2 con técnica Dogliotti sin complicaciones con catéter peridural
cefalico y dosis de bupivacaina al 0.5% 25 mg, mas fentanyl 100 mcgrs. se toman
registros de signos vitales TA, FC, Fr .Se procedid a Anestesia general
b&lanceada. Se toman gasometrias de control, prepinzamiento, transpinzamiento
y postpinzmiento asi como electrolitos séricos y presion arterial media.
Mantenimiento anestésico con Isoflurano mas oxigeno y fentanyl. Relajante
muscular con atracurio, no se revirtieron medicamentos. En los pacientes se usd
aminas,emersion sin complicaciones, todos los pacientes se transladaron a la UCI
13 extubados y 7 intubados. E!l estudio termino al pasar al paciente a la terapia y
previo retiro de Holter en quiréfano.

RESULTADOS.Existid presencia de isquemia silenciosa durante el pinzamiento
infrarrenal de los pacientes sometidos a cirugia de aorta en 4 pacientes
correspondiende a un 20%.

CONCLUSION.Se concluye que en la cirugia de injerto aorto bifemoral con
pinzamiento infrarrenai se presente isquemia silenciosa la cual no es detectada
en forma oportuna, ya sea por el tipo de monitores ,que no de datos clinicos y
que se requiera de un monitor mas sensibie como lo es el Holter para detectar
dicho fenémeno.

PALABRAS CLAVES .

Isquemia Miocardica Silenciosa.

Holter

Pinzamiento, transpinzamiento, postpinzamiento.



SUMMARY.

It has observed in an accepted percentege of patients that during surgeries of aorta
bifemoral grafts there are ischemias that sometimes are not detected either because they
do not show noticeable clinical manifestations in postsurgical, recovery or simply they are
transitory
OBJETIVE: To determine the presence of silent intraoperative ischemia and clipping
lenght in patients submitted to abdominal aorta surgery whith infrarrenal clipping.
MATERIAL AND METHODS: Previously assessed and risk valued 20 patients either sex
at random chosen were monitored with pulse oxymetry and Holter before their
admission to operating room and registered BP and Cras well.

All patients were PBD administered at the L1 and L2 ievel with Dogliotti technique with
céphalic catheter with no complications and 25mg doses of 0.25% bupivacaina pius
100mcgrs Fentanyl.Vital signs BP,CR were taken.

A balanced general anaesthesia was administéred.Control gasometries , preclipping ,
intraclipping and postclipping were taked and serum electrolytes and mean arterial
pressure as well. The anesthetic maintenance with isoflurano plus oxygen and Fentanyl
was carried out.For muscular relaxacion atracurium was used in patients , and all of them
were taken to the ICU , 13 extubated and 7 intubated .The estudy ended when patients
were taken to therapy previous Holter removal in operating room.

RESULTS: It is concluded that in aorta bifemoral graft surgery with infrarrenal clipping
there is silent ischemia wich is not detected on time , due to monitors not registering
clinical data and the need of a more sensitive monitor as Holter in order to registerer that
phenomenon.

KEY WORDS..ischemia , Silent myocardial I[schemia Holter, Clipping
Intraclipping, Postclipping.



INTRODUCCION

El miocardio es un tejido eminentemente aerobio, ya que su funcién depende
de la oxigenacion de los substratos para producir energia. El metabolismo
Intrinseco del corazén solo representa una minima proporcion del consumo de
oxigeno miocardico y lo mismo se puede decir de la cantidad de oxigeno
necesaria para que el corazén realice su activacion eléctrica (1).

El eiectrocardiograma es el registro de la actividad eléctrica del corazén. La

,‘electrocardiografia de Holter es una técnica de registro continuo del
electrocardiograma en una cinta magnética, con interpretacién acelerada de los
datos, se basa en el principio de radiotelemetria y permite obtener el
electrocardiograma de una persona en movimiento. E| registro continuo del
electrocardiograma segun la técnica de Holter tiene los siguientes propésitos
fundamentales: detectar arritmias cardiacas intermitentes, relacionar las
arritmias con las actividades fisicas diarias, valorar el tratamiento antiarritmico
y detectar isquemia miocardica (1,2).

Se denomina isquemia miocardica, al proceso mediante el cual se reduce la
presion de perfusion sanguinea en un area del musculo cardiaco que
condiciona una deprivacién de oxigeno tisular y evita la remocion de sus
productos metabdlicos. Asi pues cuando la cantidad de oxigeno que llega al
miocardio es insuficiente para mantener los requerimientos de la respiracion
mitocondrial, se inhibe la produccion aerébica de fosfatos de aita energia

(ATP), por lo que eilo se obtiene unicamente a través de la via anaerobica, lo



cuai da lugar a la produccién aumentada de lactacto dentro del tejido. El
miocardio consecuentemente sufre de una reduccién de su funcidn contractii en
presencia de anaerobio#is (3).

Hay pacientes en quienes a pesar de padecer ataque isquémico agudo
suficiente para producir alteraciones hemadinamicas y electrocardiograficas no
manifiestan angor pectoris, lo que se denomina isquemia miocardica
"silenciosa”. Existen tres formas de isquemia miocardica silenciosa: la primera y
la menos comun es la que se ha designado de tipo | se presenta en pacientes

~con arteriopatia coronaria grave que nunca experimentan angina, algunos ni
siquiera presentan dolor en la evolucién de un infarto miocérdico y la isquemia
se descubre en un examen de rutina por otra causa; la segunda forma mas
frecuente se presenta en pacientes con forma conocida de angina cronica,
angina inestable o angina de Prizmetal en quienes alternan episodios de
angina con episodios de isquemia silente demostrado por Holter; la tercera es
aquella en la cual los pacientes con un infarto miocardico previo presentan
posteriormente episodios de isquemia silenciosa. Los pacientes con isquemia
silenciosa tipo | tienen un “sistema de alarma” anginosa defectuosa por tanto el
paciente y el médico no perciben la presencia de cardiopatia isquémica sino
hasta que se presenta un trastorno mortal 0 se descubren anomalias en un
electrocardiograma sistémico. No se ha precisado la razén por la que algunos
episodios de isquemia miocardica son silenciosos mientras que otros son

sintomaticos (3.4,5).



La isquemia transoperatoria esta mediada por varios mecanismos entre los
que se destacan incrementos en el consumo de oxigeno causado por
taquicardia, hipertension, anemia, stress, uso de drogas simpaticomiméticas, o
descontinuacion de beta bloqueadores, a esto se puede agregar alteracion
coronaria intrinseca como trombosis o espasmo coronario (6).

Los pacientes que se someten a cirugia vascular a menudo tienen
enfermedad cardiaca o pulmonar, rena! o endocrina significativa. La aorta en
los niveles toracico o abdominal se pinza transversalmente durante los

“procedimientos quirdrgicos por traumatismos y algunas veces  para
reanimacion, sin embargo mas a menudo se pinza transversalmente para el
tratamiento quirurgico de aneurisma abdominal, toracico, toraco-abdominal o
por enfermedad vascular periférica complicada por isquemia de las
extremidades inferiores, rifiones o intestino.

La insuficiencia renal o pulmonar preoperatorias o la enfermedad de arterial
coronarias incrementa la tasa de complicaciones y se ha demostrado que la
duracion del pinzamiento transverso aortico afecta a este tipo de intervencioén
quirdrgica. La tasa de complicaciones alta resuita en parte de las
perturbaciones fisiopatolégicas que ocurren durante el pinzamiento vy
despinzamiento transverso de la aorta. En generai ia respuesta hemodinamica
al pinzamiento transverso de la aorta consiste de incrementos en la presion
arterial y la resistencia vascular sistémica sin cambios significativos en la

frecuencia cardiaca. La redistribucién del volumen sanguineo y un incremento




en la precarga y postcarga requieren de los ajustes apropiados en la
contractilidad miocardica y flujo sanguineo coronario.

Debido a que el pinzamiento aédrtico esta asociado con incrementos
substanciales en la precarga y postcarga ambos conduciendo a un incremento
en la demanda de oxigeno miocardico, la respuesta de la vasculatura coronaria
intacta es predecible, es decir un incremento en la demanda se satisface por
un incremento en el abastecimiento (7).

Un incremento en el flujo sanguineo coronario probablemente represente la

“autorregulacion del flujo sanguineo coronario y refleja los incrementos en la
demanda de oxigeno miocardico y &l consumo de oxigeno miocérdico (6,7).

Con la mayor duracién del pinzamiento transverso aortico, la resistencia
vascular sistémica se incrementa y el gasto cardiaco disminuye. No se han
establecido las razones pero el pinzamiento transverso pudiera inducir un
incremento en la presion aértica proximal y subsecuentemente en el gradiente
de presion a través de la membrana capilar de los tejidos en | a parte superior
del cuerpo conduciendo a una desviacion del liquido desde el espacio
intravascular al intersticial con un decremento asociado en el volumen
sanguineo circulante y un incremento asociado en la resistencia vascular
sistémica; la liberacidon y acumulacion de substancias vascactivas también
pudiera jugar un papel en los cambios dependientes del tiempo durante el
pinzamiento transverso aodrtico incluyendo incrementos en la resistencia

vascular sistémica.



La respuesta hemodinamica inicial al despinzamiento aortico, hipotension
arterial y algun incremento en ei flujo se observa 10 segundos después del
deépinzamiento sugiriendo un fendmeno reflejo mecanico (7).

Raby reporto un estudio de 176 pacientes programados para cirugia
vascular (aorta abdominal} 32 pacientes tuviefon 75 episodios de depresion del
segmento ST. De manera interesante 73 de los 75 episodios fueron
asintomaticos “silenciosos”, 12 de estos 32 pacientes sufrieron de eventos
perioperatorios comparado con solo 1 de 144 pacientes que no no tuvo

“episodios de depresién del segmento ST. En 10% de los casos los datos del
segmento ST fueron dificiles de interpretar. Este estudio apoya estudios
previos que han reportado que 80% 0 mas de los episodios isquémicos son
asintomaticos “silenciosos” (8)

Roizen y cols. reportaron los cambios cardiovasculares observados cuando
la aorta se pinzaba transversalmente en el nivel supraceliaco, infraceliaco,
suprarrenal y en el nivel infrarrenal. Aunque Roizen y cols. (9) encontraron
cambios limitados en los parametros cardiovasculares asociados con el
pinzamiento transverso aédrtico infrarrenal, Attia y cols. (10) reportaron una
incidencia del 30% de isquemia miocardica después del pinzamiento aortico
infrarrenal en pacientes con enfermedad coronaria conocida.

Kouchoukos y cols. (11) han reportado 35% de incrementos en la presién
arterial media y 56% en la presion venosa central cuando la aorta toracica
descendente se pinza transversalmente, y también reportaron un decremento

del 29% en el indice cardiaco,



MATERIAL Y METODOS

Previa aceptacién del protocolo por el Comité de investigacion y Etica del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social, se estudiaron 20 pacientes de ambos sexos, con
edades comprendidas entre los 45 y 85 afios, a quienes se sometieron a
intervencion quirurgica de Injerto aortobifemoral en forma eiectiva, con ASA Il y il.
El monitoreo consistié en instalacion de catéter venoso central,
electrocardiograma continuo ambulatorio { Holter) instalado en sala de
preanestesia, oximetria de pulso , canulacién de la arteria radial para monitorizar
la presion arterial media, asi como toma de gasometrias, electrolitos séricos, y
medicion de la temperatura.

La técnica anesteésica de eleccion fue Mixta. A todos los pacientes se les instalo
BPD a nivel de L1L2 con técnica dogliotti, cateter cefalico aplicandoseles
Bupivacaina al 0.5% 25mgs mas Fentanyl 100mcgs. Posteriormente se procedié a
dar Anestesia general balanceada Midazolam 0.03mgs-kg, Narcosis Fentanyl
5mcgs-kg. La relajacion muscular se obtuvo con atracurio 0.03mgs-kg, Induccion
con Propofol 2mgs-kg. Se realizd intubacidn endotraqueal, la ventilacion fue
mecanica controlada con una frecuencia respiratoria de 10x minuto, volumen
corriente 10mi-kg-min. con una fraccidén inspirada de oxigeno al 100%.

El mantenimiento anestésico fue con Isofluorano a concentraciones de 1 a 1.5

MAC, asi como Fentanyl y atracuric de acuerdo a requerimientos de cada

paciente.




Se utilizo Dopamina dosis de 2mcgs-kg-min. Bicarbonato de Sodio 1meg-kg y
Manitol 0.25mgs-kg

La cirugia para fines de estudio se dividid en etapa de prebinzamiento :
pinzamiento y postpinzamiento adrtico, con registro de parametros
hemodinamicos, gasometria arterial, electrolitos séricos y temperatura.

Asi mismo se llevo balance estricto de liquidos con reposicion de volumen con
cristaloides, coloides, asi como transfusidon de paquetes globulares, plasma,
concentrados plaquetarios de acuerdo a requerimientos de cada paciente.
Té&rminada la intervencidon quirdrgica se realizo la emersion anestésica y se
trasladaron a los pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos Procediéndose a
la lectura del Holter en el Departamento de Electrodiagndstico del Hospital de

Especialidades



RESULTADOS

De los 20 pacientes estudiados , 18 fueron del sexo masculino (90%) y 2 del
sexo femenino (10%), el promedio de edad fue 65.3+10.14. Los resultados de
los parametros hemodinamicos fueron : Presién arteriai media prepinzamiento
78.8+11.89, pinzamiento 78.9+10.80 vy postpinzamiento  80.5+9.85.
observandose que existe diferencia estadisticamente significativa por una t <
0.005 y t <0.00025 respectivamente. Frecuencia cardiaca prepinzamiento 68.8
+13.39, pinzamiento 69.5+10.58 y postpinzamienic 74.55+14.75, observando
que existe diferencia significativa en los diferentes tiempos por una t <0.0005 y
t< 0.0005 respectivamente. Presién Venosa Central prepinzamiento 7.9+-2.98,
pinzamiento 9.50+3.33 y postpinzamiento 9.85+3.68, observando una t>0 0.20 y
t > 0.15 respectivamente, no existiendo diferencia estadisticamente
significativa.

En lo que respecta a gasometria arterial, electrolitos séricos y temperatura no se
observaron  diferencias estadisticamente significativas. Su comportamiento se
muestra en tabla anexa.

El tiempo promedio del pinzamiento adrtico fue 82.7+20.95minutos.

De Ios resultados obtenidos a través del monitoreo con Holter se encontraron en
la etapa de prepinzamiento adrtico arritmias cardiacas del tipo de extrasistoles
ventriculares en 3 pacientes 15%, extrasistoles supraventriculares en 1 paciente

5%, extrasistoles auriculares en 5 pacientes 25% vy fibrilacion auricular en 1

1o



paciente 5%. En 10 pacientes no se observaron alteraciones electrocardiogra-

ficas 50%.

Respecto a ia presencia de i1squemia miocardica silenciosa se detecto en 1

paciente 5%, con desnivel en el segmento ST -tmm. ya iniciada la cirugia.

En la etapa de pinzamiento adrtico se observaron arritmias cardiacas del tipo
de exirasistoles ventriculares en 6 pacienies 30%, extrasistoles
Supraventriculares en 1 paciente 5%, extrasistoles auriculares en 3 pacientes
15%, fibrilacidn auricular en 1 paciente 5%

En este tiempo se observaron 4 casos de isquemia miocardica silenciosa 20%,
con desnivel del segmento ST-2Zmm. Mientras que en 5 pacientes no se

observaron alteraciones electrocardiograficas 25%.

En la etapa de postpinzamiento adrtico se observaron arritmias cardiacas del tipo
de extrasistoles ventriculares en 6 pacientes 30%, extrasistoles auriculares en 4
pacientes 20%, taquicardia supraventricular en 1 paciente 5% vy fibrilacion
auricular en 1 paciente 5%.

Notandose en esta etapa que la isquemia miocérdica persistio solo en 2
pacientes 10%, 1 de los cuales se presentd desde la etapa de prepinzamiento
aortico con desnivel del segmento ST -1mm incrementandose a -2mm en la
atapa de pinzamiento y persistiendo asi en |a etapa de postpinzamiento aortico;

el otro paciente presenté desnivel del segmento ST -2mm en la etapa de

11



pinzamiento aortico, persistiendo en la etapa de postpinzamiento e
incrementandose a -3mm. En este tiempo en 6 pacientes 30%, no se

observaron alteraciones electrocardiograficas.

De los 20 pacientes estudiados 13 pacientes se extubaron 65% y 7
permanecieron intubados 15%, transladandose a todos a la Unidad de
Cuidados Intensivos. A todos se les dejo el catéter peridural para el controt del

dolor postoperatorio.

s
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TABLAS

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

EDAD PESO TALLA

65.3 +10.04 64.5 +12.18 1.62 + 0.09




A

COMPORTAMIENTO DE PARAMETROS HEMODINAMICOS DURANTE EL INJERTO AORTOBIFEMORAL.

BASAL  PREPINZAMIENTO PINZAMIENTO POSTPINZAMIENTO
X SD X + SD X + SD X _+ SD
113 92 |788 + 1189 [789 + 108 [805 + 9,85
733+1252 [688 + 1339 [695 + 10,6 745 + 148
525+352 |79 + 298 |95 333 [9.85 + 368
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COMPORTAMIENTO DEL EQUILIBRIO ACIDO BASICO DPRANTE LA CIRUGIA

GASOMETRIA PREPINZAMIENTO PINZAMIENTO POSPINZAMIENTO
PH 743 + 0.05 746 + 006 7.44 + 0,08
02 237,3+ 64,56 2713 + 89,12 269 + 83,21
coz2 26,68 + 3,55 2552 + 3,14 296 + 7,02
HCO3 188 + 127 19,46 + 327 216 + 347
co2T1 201 + 14 2071 + 282 23,4 + 3,03
EB 304 + 1,81 3,89 + 1,52 295 +218
ELECTROLITOS

NA 1414+ 287 139,9 + 2,97 141 + 3,03
K 401 + 05 392 + 339 39 + 032
TEMFERATURA 36,05+ 0,24 357 + 027 358 # 0,12
t<0.05
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DISCUSION.

En estudios previos realizados se ha demostrado que en algunos grupos de
pacientes que presentan enfermedades arteriales periféricas y que son sometidos
a cirugia la ocurrencia de presentar isquemia miocardica es relativamente alta y

por o que se debe de realizar una buena valoracion previa a dicha intervencion.

En este estudio el cual se llevo en 20 pacientes que cubrieron los criterios de
inglusién y exclusion, que como se vio en los resultados con el estado
hemodinamico ya que en el prepinzamiento su TA y al momento del pinzamiento
existe una variacidén asi como al postpinzamiento esto tal vez se deba a que la
carga de volumen vascuiar previo es adecuada para el momento del pinzamiento
no asi al despinzamiento con la cual el volumen de distribuciones menor y la
reposicion de ta misma no fue en forma equipotente. Asi también en algunos
reportes menciona una disminucion del aporte de 02 ( 7} En nuestro estudio no se

presento dicho fenémeno.

En cuanto al manejo de la técnica mixta en nuestro estudio como se observo no
existio cambios severos hemodinamicos, en estudios realizados coinciden con
nosotros { 7 ) en gue esto sea por la dosis utilizado en el bloqueo peridural y la
otro teoria seria que nuestros pacientes no tenian corazén con baja contractilidad
y poder manejar [os aumentos y disminuciones del volumen circulante durante pre

y postpinzamiento.

3%
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Nosotros manejamos una PVC en la cual no hubo significancia estadistica en
cuanto al estado hemodinamico de los pacientes aunque en ninguna literatura
revisada existe reporte sobre este parametro. Por (0 que nosotros sugerimos

ahondar en estudios resientes acerca del tema.

La frecuencia cardiaca existe diferencia significativa en cada episodio de la
cirugia con variaciones en la misma sin datos de bajo gasto y como consecuencia
isfuemia en algunos reportes refieren que si hay como antecedentes falla
cardiaca previa se prente con mas frecuencia isquemia ( 7.8) en nuestro estudio
se halla debido al manejo del volumen previo a cada episodic de la

cirugia.(prepinzamiento, transpinzamiento, postpinzamiento).

En los electrolitos sericos y gasometrias no existid diferencias significativas y
hasta ahora en la literatura revisada no hay reportes de ias mismas por lo que
seria un campo de estudio para este tipo de manejos anestésicos Asi como el
tiempo anestésico es invariable y el cual es de suma importancia para la
recuperacion del paciente en la terapia asi como de la extubacion del mismo en
nuestro estudio el tiempo fue corto en dichas cirugias y se extubaron en su
mayoria sin complicaciones y pasaron a la terapia intensiva sin complicaciones
hemodinamicas ni ventilatorias. En cuanto a lo reportado en el Holter en el cual si
se detectaron arritmias cardiacas del tipo de extrasistoles ventriculares en 3

pacientes en el prepinzamieto, extrasistoles supraventriculares en 1 paciente vy
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extrasistoles auriculares 1 paciente y solo uno se presento isquemia silenciosa

miocardica.

Dichos resultados en el EKG no son detectados en el monitor, en este estudio se
presento un caso de isquemia reportado por Holter y coincide con el estudio
realizado por Master v otros autores en 1953 1968 dichos estudios llevaron a la
conclusién que este tipo de infartos solo son detectados con un Holter.( 1,7), esto
también se deba al estado del monitor la definicion para poder detectar al
desnivel si se presentara o del tipo poder de resolucion del EKG para poder
detectario.(1) Durante el pinzamiento si existid nuevamente cambios en el ritmo
cardiaco como son estrasistoles ventriculares, auriculares y una fibrilacion
auricular el cual recibid manejo oportuno y sin complicaciones, asi como una
fsquemia miocardica que se trataba del mismo paciente anterior y dos mas que
se reporto el Holtér. y en 5 pacientes no se detecto ninguna manifestacion
electrocardiografica. Esto coincide con los estudios realizados en los cuales se
reporta isquemia detectada solo con Holter que aunque no exista perdida masiva
de volumen en pacientes sin patologias cardiologicas se puede presentar dicha
isquemia liamada en buena forma silenciosa.( 1,7,8) En el postpinzamiento se
presento arritmias como estrasistoles ventriculares y una fibrilacion auricular sin
complicaciones hemodinamicas y 1 caso de isquemia silenciosa el cual hay que
recordar que se presento desde el prepinzamiento y 1 el postpinzamiento. Esto se

debe a que el corazdn tiene que realizar una fuerza de contraccion mayor por el
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aumento brusco de volumen y se presenta taquicardia compensatoria inicial con

lo cual nos lleva a datos de isquemia ya comentada. (7,8).

Los pacientes de los cuales 13 se extubaron pasando a la UCI sin complicaciones
hemodinamicas, y 7 no se extubaron ni se revirtieron farmacos lo que nos
manifestaron una inestabilidad hemodinamica. Esto se presento por una mala
distribucion de liquidos del paciente con lo cual ameritaba aminas para su
mantenimiento de TA en este periodo no se continuaba registro con Holter. por
lo% que no sabemos si en este periodo podria existir isqguemia silenciosa. por io

que seria un parametro a medir en préximos estudios.
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CONCLUSION

Este estudio nos lleva a pensar que existe una alta prevalencia de isquemia
miocardiaca, 'Ia cual es llamada silenciosa ,que aun en pacientes
cardiclogicamente sin antecedentes tienen un 20 % de presentarla en este tipo
de cirugia y con un porcentaje menor de continuarlo durante todo el

procedimiento anestésico quirargico.

Efpoder detectarlo oportunamente no se realiza en forma adecuada ya que los
monitores con los que se cuenta su poder de resolucion es menor .Por ende el
detectar la isquemia silenciosa solo con un Holter, y el cual solo posterior a {a

cirugia.

Es conveniente tomar en cuenta una buena valoracién cardiologica no solo en
este tipo de cirugia sino en todos los procedimientos anestésicos quirdrgicos que
con ileven a perdidas masivas de sangre o pinzamientos de grandes vasos y
tener encuentra que dicho evento conlleva un riesgo de presentar isquemia

miocardica silenciosa.
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