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La importancia de la isquemia miocárdica transoperatoria es en sí misma, 

y particularmente asociada a enfermedades consideradas como factores de riesgo 

· coronario y que en ocasiones desvían la atención del clínico, motivo por el cual 

pueden enmascarar el cuadro e incluso pueden desviar el diagnóstico. 

El examen cardiológico es de suma importancia en estos pacientes y debe 

incluir entre. otros monitoreo transoperatorio idealmente registro ambulatorio 

transoperatorio "HOLTER" para detección y tratamiento de la misma. 
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El estudio se llevó a cabo de forma coajunta en los servicios de Cirugía 

General y Cardiología del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

"La Raza". Se estudiaron un total de 32 pacientes entre edades que oscilaron de 

40 años como mínima a 81 como máxima con una media de 60.5 años, 13 (40.6%) 

del sexo masculino y 19 (59.3%) del sexo femenino todos eran portadores de uno 

o más factores de riesgo para enfermedad coronaria, entre los cuales destacaron: 

Diabetes mellitus II (12.4%), hipertensión arterial sistémica (HAS) (65.5%), 

hipercolesterolemia, (9.3%), tabaquismo (31.2%), otros (49.9%). 

Los pacientes fueron programados de manera electiva para cirugía no 

cardíaca bajo anestesia general o bloqueo peridural de acuerdo a cada caso. 

Se les realizó previamente examen cardiológico que incluyó entre otros 

historia clínica completa, electrocardiograma (ECG), Radiografía de tórax, 

biometría hemática completa (BHC), químiéa sanguínea (QS), electrolitos séricos 

(ES) y perfil de lípidos. Tudos los pacientes eran asintomáticos cardiovasculares 

y no deberían tener antecedentes de infarto pre~io del miocardio, ni trastornos en 

el ECG, tales como trastornos de la conducción (bloqueo de rama izquierda del has 

de hiz, bloqueo bifascicular, etc.), ni trastornos del ritmo previos a la cirugía. 

A todos los pacientes les fue colocado un sistema electrocardiográfico 

ambulatorio "HOLTER" durante el transoperatorio y retirado una vez revertidos 

los efectos del anestésico. 

De los 32 pacientes estudiados 3 (9.3%) de los cuales 2 eran mujeres y 1 

era hombre, presentaron datos electrocardiográficos de isquemia transoperatoria 
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intermitente y que desaparecieron de manera espontánea sin el uso de medica­

mentos vasodilatadores ni de acción cardiovascular. 

Para considerar la isquemia transoperatoria se tomó como base la presen­

cia de desnivel negativo de más de 1 mm con duración de 0.08 seg. por más de 

30 segundos. 

De los 3 pacientes con isquemia transoperatoria a 2 se les realizó prueba 

de esfuerzo con protocolo de Bruce, la cual se reportó positiva en ambos en la cara 

inferior e inferior y lateral respectivamente. Al tercer paciente no se le pudo 

realizar la prueba de esfuerzo ya que por complicaciones inherentes a su patología 

de base la paciente falleció. 

Nosotros concluimos en nuestro estudio que el monitoreo transoperatorio 

"HOLTER" es muy útil, sobre todo en aquellos pacientes con factores de riesgo 

para enfermedad coronaria que serán sometidos a procedimientos quirúrgicos 

electivos en los que per se conllevan riesgo. Es también útil para diagnóstico y 

tratamiento oportuno de isquemia miocárdica asintomática. 
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La incidencia de cardiopatía isquémica en gente joven en la sociedad 

contemporánea es cada vez más frecuente. En especial si se compara esta cifra 

con los informes anecdóticos de su presentación en la literatura médica antes del 

inicio de este siglo. cu 

La coronariopatía causa más muertes, incapacidad y pérdida económica 

en naciones industrializadas que cualquier otro grupo de enfermedades.en 

No existe una variedad única de presentación de la cardiopatía isquémica 

crónica, aunque el dolor precordial es por lo general el síntoma predominante en 

la angina crónica¡ estable, inestable, variante y en infarto miocárdico agudo, 

también pueden presentarse síndromes de cardiopatía isquémica en los cuales el 

dolor por isquemia está ausente. Estos incluyen isquemia miocárdica asintomática, 

que también incluye otras formas de presentación como: arritmias cardíacas e 

insuficiencia cardíaca congestiva. Por otra parte también puede haber isquemia 

asintomática o silenciosa en ausencia de arteroesclerosis coronaria. cu 

Existen tres formas de isquemia miocárdica "Silenciosa", la primera y 

menos común es la que se ha designado de tipo I: y se presenta en pacientes con 

arteriopatía coronaria grave que nunca experimentan angina; algunos ni siquier!i 

presentan dolor en la evolución de infarto miocárdico y la isquemia se descubre 

en un examen de rutina por otra causa. La segunda forma, es más frecuente, se 

presenta en pacientes con formas conocidas de angina crónica, angina inestable 

o angina de Prinzmetal, en quienes alternan episodios de angina con episodios 

de isquemia silente demostrada por "HOLTER". La tercera forma es en aquella 

en la cual los pacientes con un infarto miocárdico previo presentan posteriormen-
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te episodios de isquemia silenciosa,ll·lll 

En estudios epidemiológicos de muerte súbita, así como los clínicos 

y de necropsia en pacientes con infarto miocárdico "silencioso" y los 

estudios de pacientes con angina de pecho crónica, hacen pensar que 

algunos individuos con obstrucción extensa de arterias coronarias no 

tienen eventos anginosos en ninguna de sus formas reconocidas.'21 

Los pacientes con isquemia silenciosa tipo 1 tienen un "sistema de 

alarma" anginoso defectuoso por tanto el paciente y el médico r.ío perciben 

la presencia de cardiopatía isquémica sino hasta que se presenta un 

trastorno mortal y/o se descubren anomalías en un electrocardiograma 

sistémico.<3> 

No se ha precisado la razón por la que algunos episodios de 

isquemia miocárdica son silenciosos mientras que otros son sintomáticos. 

Se ha propuesto que los pacientes que no tienen episodio de isquemia 

sintomática muestran un umbral más alto al dolor.'º' 

Algunos estudios sugieren que los episodios silenciosos pueden ser 

expresión de isquemia menos grave con menor evidencia de disfunción 
ventricular izquierda.uoi 

El amplio uso de la monitorización electrocardiográfica ambulatoria 

"HOLTER" ha permitido una apreciación mayor de los episodios de 

isquemia silenciosa. Es evidente que el dolor de la angina no es el único 

indicador de isquemia miocárdica significativa.<21 

Con el "HOLTER" se ha descrito que la depresión transitoria del segmento 

ST de 0.1 mv ó mayor que dura por más de 30 segundos es un dato muy raro en 
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individuos normales; sin embargo de desconoce la incidencia de este tipo de 

alteraciones en individuos con factores de riesgo para coronariopatía y que se 

presupone cursan con isquemia silenciosa de tipo 1.'41 

En los pacientes que experimentan isquemia sintomática y asintomática, 

los cambios del segmento ST, registrados por "HOLTER", son semejantes, aunque 

existe una tendencia de que los episodios sintomáticos se acompañan de períodos 

más prolongados de desviación del segmento ST y depresiones más notables de 

este segmento. u_o> 

Se ha asociado una mayor incidencia de isquemia silenciosa a patologías 

como la Diabetes Mellitus tipo II, en comparación con enfermos no diabéticos.<•1 

Los fumadores que sufren arteriopatía coronaria tienen trastornos silen­

ciosos de perfusión miocárdica regional y depresión del segmento ST al fumar. No 

se ha aclarado si los episodios frecuentes asintomáticos de depresión del segmento 

ST que se presenta en pacientes que también experimentan angina provocada por 

el ejercicio, indican un peor pronóstico. uo1 

La detección en la actualidad de los pacientes con isquemia silenciosa ti­

po 1 es por lo general fortuita. En individuos normales hay muchas pruebas 

falsas positivas, sin embargo en pacientes con factores de riesgo coronario con 

isquemia asintomática un electrocardiograma de esfuerzo y/o un "HOLTER" son 

buenas opciones para la detección oportuna y adecuada de esta patología.0•7•1º1 

Se dice que la isquemia transoperatoria está medida por varios mecanis­

mos entre los que destacan un incremento en el consumo miocárclico de oxígeno 

causado por taquicardia, hipertensión, anemia, estres, uso de drogas 

simpaticomiméticas, descontinuación de betabloqueadores, etc. A esto se pueden 

agregar alteraciones coronarias intrínsecas como tromobosis y/o espasmo corona-
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rio, esto nos obliga a mantener un control estricto electrocardiográfico 

transoperatorio sobre todo en aquellos pacientes que cursan per se con factores 

de riesgo para coronariopatía.<•1 

De acuerdo con lo antes descrito y por la incidencia de isquemia silenciosa, 

se han realizado numerosas investigaciones con el objeto de unificar criterios, 

tanto en diagnóstico como en tratamiento de estos pacientes, portadores de 

situaciones adversas concomitantes que incrementan el riesgo cardiovascular 

incluyendo a la ~abetes mellitus, la hipertensión arterial sistémica, el tabaquismo 

crónico, la hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia.<81 

Comparando los estudios transoperatorios para la detección de isquemia 

miocárdica en pacientes con factores de riesgo para coronariopatía con "HOLTER". 

Dalton fue el primero en recomendar el uso rutinario de apoyo 

electrocardiográfico transoperatorio usando las derivaciones convencionales para 

detección oportuna de isquemia, Kaplan recomendó el uso de la derivación V5 

como una de las derivaciones más sensibles en la detección de isquemia 

transoperatoria, Roy y colaboradores fueron los primeros en utilizar registros 

computarizados electrocardiográficos en el estudio transoperatorio de isquemia 

miocárdica encontrando en 11 de 29 pacientes episodios de isquemia miocárdica 

de los cuales sólo 2 fueron detectados en las derivaciones DII y el resto sensibles 

en V5. Saarnivaara y colaboradores monitorizaron transoperatoriamente a 82 

pacientes sometidos a cirugía, con las derivaciones de Vl a V6 reportando el 8.5% 

de incidencia de isquemia manifestada por depresión del segmento ST.181 

De acuerdo a esto se confirma como la derivación más sensible para la 

detección de isquemia transoperatoria a V5 hasta en el 75% de Jos casos seguida 

de la derivación V4 hasta en 61%.<81 
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De acuerdo con estos hallazgos algunos autores sugieren el monitoreo 

electrocardiográfico transoperatorio para la detección de isquemia miocárdica de 

·forma standar con las derivaciones DII y V5, los cuales detectan hasta el 80% de 

los episodios de isquemia¡ o la adicción de V4 a esta combinación en que resulta 

sensible del 90 al 96% de los episodios de isquemia miocárdica y hasta del 100% 

si se usa la combinación de DII y V2 a vs.1si 

Dada la prevalencia de enfermedad cardiovascular en la población gene­

ral es una prioridad su diagnóstico, manejo oportuno y adecuado, por su índice 

de morbimortalidad y complicaciones asociadas.<9l 

Se dii:e que la isquemia transoperatoria está mediada por varios mecanis­

mos entre los que destacan un incremento en el consumo miocárdico de oxígeno 

causado por taquicardia, hipertensión, anemia, estres, uso de drogas 

simpaticomiméticas, descontinuación de beta bloqueadores, etc. A esto se pueden 

agregar alteraciones coronarias intrínsecas como trombosis y/o espasmo coronario, 

esto nos obliga a mantener un control estricto electrocardiográfico transoperatorio 

sobre todo en aquellos pacientes que cursan per se con factores de riesgo para 

coronariopatía.19l 
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A nosotros nos ocupa la detección de eventos isquémicos transoperatorios 

en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, los cuales se programan a 

cirugía no cardíaca electiva dada la morbimortalidad por esta caus~, basados en 

que el estudio electrocardiográfico dinámico "HOLTER" es una opción adecuada 

y al alcance de nuestro medio. 

¿Es frecuente la presencia de isquemia miocárdica silenciosa, en pacien­

tes no conocidos como isquémicos que tienen factores de riesgo coronario y que 

serán sometidos a cirugía no cardíaca? 
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GENERAL: 

Evaluar la incidencia de isquemia miocárdica silenciosa transoperatoria 

en pacientes con factores de riesgo coronario, no conocidos previámente como 

isquémicos. 

ESPECIFICOS: 

1.- Conocer la incidencia de isquemia miocárdica silenciosa transoperatoria 

en pacientes no conocidos portadores de cardiopatía isquémica. 

2.- Correlacionar la incidencia de isquemia miocárdica silenciosa con la 

presencia de factores de riesgo coronario previamente conocidos. 





17 

ALTERNA: 

En pacientes no cardiópatas y con factores de riesgo coronario asociados, 

que son sometidos a cirugía no cardíaca en quienes se observan cambiÓS isquémicos 

en el "HOLTER", éstas son debidas a cardiopatía isquémica y relacionadas a 

situaciones ci>mo el estres. 

NULA: 

En pacientes no cardiópatas y con factores de riesgo coronario asociados, 

que son sometidos a cirugía no cardíaca en quienes se observan cambios isquémicos 

en el "HOLTER", éstas no son debidas a cardiopatía isquémica, debiendo consi­

derarse falsas positivas por interferencia, cambios en la mecánica respiratoria o 

cambios en la posición anatómica del corazón en relación con el tórax y las 

estructuras intratorácicas. 
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Estudiamos 32 pacientes, programados para cirugía no cardíaca electiva, 

con anestesia general o bloqueo peridural, del servicio de "Cirugía General" del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional "La Raza" del Instituto 

Mexicano del Seguro Social que cumpla con los siguientes requisitos: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

A.) Factores de Riesgo Coronario Mayor:U0> 

- H.A.S. (mayor de 140/90 mm hg). 

• Diabetes Mellitus tipo II (Glicemia en ayuno superior a 140 mg/dl). 

• Hipercolesterolemia (mayor a 260 mgldl). 

• Tabaquismo (5 cigarrillos ó más, por 5 años ó más). 

B.) Factores de Riesgo Coronario Menor:uo¡ 

• Sedentarismo. 

• Personalidad tipo A. 

• Obesidad. 

• Hiperuricemia. 

• Edad (mayores de 40 años). 

• Estres laboral y/o familiar. 

Se incluirán a los pacientes que cumplan 2 criterios mayores ó 1 mayor 

y 2 menores ó más, con ECG en reposo sin datos de isquemia o lesión actual ni 

necrosis reciente. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

A:) Pacientes en los que no se pueda obtener un estudio satisfactorio. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

A.) Pacientes portadores de cardiopatía isquérnica diagnosticada previamente en 

cualquiera !le sus variantes. 

B.) Pacientes portadores de trastornos del ritmo y/o la conducción previos a la ci­

rugía (bloqueos auriculo-ventriculares avanzados, bloqueo de la rama iz­

quierda del haz de his, fibrilación auricular). 

C.) Pacientes que por algún motivo se estén medicando previo al estudio con 

fármacos de acción cardiovascular con acciones sobre la repolarización. 

D.) Pacientes con contraindicaciones para la prueba de esfuerzo. 

E.) Pacientes que en su ECG previo a la cirugía muestre trastornos difusos 

de la repolarización. 

F.) Pacientes conocidos portadores de cualquier cardiopatía. 

G.) Pacientes portadores de marcapaso cardíaco. 

H.) Pacientes con cirugía cardíaca previa. 

El estudio se llevó a cabo en un período comprendido del mes de mayo al mes 

de octubre de 1994. 

Una vez seleccionados los pacientes, se les realizó historia clínica completa, 

se verificó que contaran con ECG, estudios de laboratorio que incluyeron BHC, 

QS, electrolitos séricos, colesterol, ácido úrico, se colocó ECG dinámico "HOLTER" 

(con grabadora Hewlett Packard: MODELO 434008, Serie 3011A02821) previo a 

la cirugía y se retiró una vez finalizada la misma, habiendo revertido los efectos 

anestésicos inmediatos, comprendiendo así el período transoperatorio. 
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El estudio fue interpretado por los investigadores buscando datos 

electrocardiográficos de lesión, que incluyen isquemia silente manifestada por 

desnivel negativo del segmento ST-T de cuando menos 1 mm con duración 

superior a 0.08 seg. por lo menos durante 30 segundos. 

A todos los pacientes con "HOLTER" positivo para isquemia miocárdica 

transoperatoria se les sometió como estudio complementario a "Prueba de Esfuer­

zo" tipo "Bruce" en el departamento de "Registros Gráficos" de este hospital en 

cuanto sus condiciones postoperatorias lo permitieron. 

Finalmente se procedió a la elaboración de gráficas y tablas mediante 

método estadístico de "Chi cuadrada" para variables nominales y T de Student 

para variables continuas, para terminar el estudio con la elaboración de resulta­

dos y conclusiones. 
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION: 

- HA.S.: mayor de 140/90 mm de Hg: 

A.) Presente B.) Ausente 

• Diabetes Mellitus II con glicemia en ayuno de más de 140 mgs/dl: 

A.) Presente B.) Ausente 

- Hipercolesterolemia: mayor a 260 mg/dl: 

A.) Presente B.) Ausente 

- Tabaquismo (5 cigarrillos ó más por 5 años ó más): 

A) Positivo B.) Negativo 

- Sedentarismo: 

A) Positivo B.) Negativo 

• Personalidad tipo A: 

A.) SI B.) NO 

• Obesidad: 

A.) SI B.) NO 

• Hiperuricemia: 

A.) SI B.) NO 

• Stress familiar y/o laboral: 

A.) SI B.) NO 



REGISTRO DE INFORMACION 

FICHA DE. IDENTIFICACION: 
A.) Nombre: B.) Edad: 
C.) Sexo: D.) Afiliación: 
E.) Servicio: F.) Número progresivo: 
G.) Cirugía programada H.) Ocupación: 

FACTORES DE RIESGO CORONARIO: 
l.) Diabetes Mellitus tipo II 2.) H.A.S. 
3.) Hiperco)esterolemia 4.) Tabaquismo 
5.) Obesidad 6.) Personalidad tipo A 
7.) Sedentarismo 8.) Stress laboral y/o familiar · 
9.) OTRAS: 
ELECTROCARDIOGRAMA BASAL: 
A.) NORMAL 
B.) ANORMAL: Especifique: 

MEDICACION: 

A.) PREQUIRURGICA: 
B.) TRANSQUIRURGICA: 
C.) POSTQUIRURGICA: 

EXPLORACION FISICA RELEVANTE: 

A.) T/A: B.) F.C. C.) TEMPERATURA: 
D.) F. RESPIRATORIA: 
DATOS RELEVANTES: 

HOLTER: 

A.) Positivo para isquemia miocárdica: 
B.) Negativo para isquemia rniocárdica: 

PRUEBA DE ESFUERZO: 

A.) Positiva para isquemia miocárdica: 
B.) Negativa para isquemia miocárdica. 

OBSERVACIONES: 

INFORMANTE: 
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Nombre: S.M.V: 

Afiliación: 0151 23 0116 

Sexo: Masculino 

Edad: 71 años 
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CASO 1 

Ingresa al servicio de cirugía general programado para tiroidectornía total 

por Ca. de tiroides, la cual se le realiza bajo anestesia general sin complicaciones, 

como factores de riesgo coronario es portador de HA.S., tabaquismo intenso desde 

su juventud y obesidad leve. 

Durante el monitoreo transoperatorio "HOLTER" se observó ritmo de base 

sinusal con variaciones del mismo, así como aumento del automatismo ventricular 

clase 1 de B. Lown, también extrasistoles auriculares aisladas. Se observó 

isquemia subepicárdica que aparece y desaparece espontáneamente [onda T 

invertida], lo mismo que presencia de desnivel negativo de 1.5 mm de 0.08 seg. 

por espacio de varios minutos, lo cual se presen.ta de forma intermitente. 

Se le realizó prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce, la cual se reportó 

positiva para isquemia miocárdica en la cara inferior y lateral. 

No se procedió a la elaboración de otros estudios por negativa del paciente. 

Su manejo actual a base de betabloqueador, hormonas sustitutivas 

tiroideas. 



Nombre: M.T.M. 

Afiliación: 0681 63 2387 

Sexo: Femenino 

Edad: 53 años 
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CASO 2 

Ingresa al servicio de cirugía general programada para hernioplastia 

inguinal izquierda, la cual se realiza bajo bloqueo peridural sin complicaciones 

como factores de riesgo coronario es portadora de diabetes mellitus tipo II de larga 

evolución y obesidad moderada. 

Durante el monitoreo transoperatorio "HOLTER" se observó ritmo sinusal 

de base, inversión de la onda T franca que sugiere isquemia subepicárdica, la cual 

desaparece de manera espontánea, así mismo presencia, de desnivel negativo de 

l. 7 mm de 0.08 seg. por varios minutos de forma intennitente y que desaparece 

de forma espontánea. 

Sin alteraciones del ritmo ni de la conducción. 

Se le realizó prueba de esfuerzo, la cual se reportó positiva para isquemia 

miocárdica en cara inferior. 

Sin más protocolo de estudio a petición de la paciente. 



Nombre: M.V.F. 

Afiliación: Sin datos 

Sexo: Femenino 

Edad: 41 años 

CASO 3 
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Ingresa al servicio de cirugía general para colocación de cateter de 

aféresis, el cual se le coloca bajo anestesia regional sin complicaciones, como 

factores de riesgo coronario se conoce portadora de H.A.S. de larga evolución y 

tabaquismo ocasional. 

Durante el monitoreo transoperatorio "HOLTER" se observa ritmo de base 

sinusal, aumento del automatismo ventricular 1 de B. Lown. Se observó durante 

3 minutos desnivel negativo del segmento ST de 1.5 mv y 0.08 seg. 

No fue posible continuar el estudio de esta paciente, ya que las compli­

caciones de su enfermedad la llevaron a la muerte. 
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En la gráfica# 1 se muestra la distribución por sexo, en la que observamos 

que el 40.6% (13) pertenecieron al sexo masculino y 59.3% (19) al sexo femenino, 

haciendo un 100% con 32 pacientes estudiados. 

En la gráfica# 2 se muestra la distribución por sexo y edad predominando 

el grupo de 40 a 59 años con 28.1% (9) hombres y 50.0% (16) mttjeres, haciendo 

un total de 78.1% (25). 

En la gráfica # 3 se muestran los factores de riesgo coronario que 

presentaron los pacientes estudiados, algunos presentaron 1 ó más factores 

asociados. Diabetes mellitus 11 2 (6.2%) hombres y 2 (6.2%) mttjeres. H.A.S. 6 

(18.7%) hombres y 15 (46.8%) mujeres. Hipercolesterolernia: 2 (6.2%) hombres y 

1 (3.1%) mujeres. Tabaquismo 5 (15.6%) hombres y 5 (15.6%) mttjeres. Otros 5 

(15.6%) hoinbres y 11 (34.3%) mttjeres. 

En la gráfica # 4 se muestra la relación de estudios transoperatorios con 

monitoreo electrocardiográfico dinámico "HOLTER" positivos que fueron 3 (9.3%) 

de los cuales 1 fue hombre en el grupo de edad de 60 a 79 años y 2 femeninos en 

el grupo de edad de 40 a 59 años y se reportaron 29 estudios negativos (90.6%) 

para un total de 100% con 32 pacientes estudiados. 

En la gráfica # 5 se muestra la presencia de arritmias transoperatorias 

de las cuales 5 (15.5%) fueron potencialmente mortales e incluyeron 1 caso de 

taquicardia ventricular (3.1 %) y 4 casos de aumento de! automatismo ventricular 

clase 5 de Bernard Lown considerado corno fenómeno R sobre T (12.4%), 27 pa-
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cientes (84.5%) presentaron una o varias de las siguientes arritmias consideradas 

corno no potencialmente mortales: Extrasistoles auriculares en 11 (34.3%) hom­

bres y 10 {31.2%) niajeres. Extrasistoles ventriculares aisladas en 2 (6.2%) 

hombres y 6 (18.7%) majeres. 
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Los estudios epidemiológicos de muerte súbita, así como los clínicos y de 

necropsia de pacientes con infarto miocárdico "Silencioso" y los estudios de 

pacientes con angina pecho crónica, hacen pensar que muchos individuos con 

obstrucción de arterias coronarias no tienen angina de pecho en ninguna de sus 

formas reconocidas (estable, inestable o variante). Estos individuos, tienen un 

"sistema de alarma" antianginoso defectuoso. El médico y el paciente no perciben 

la presencia de cardiopatía isquémica, sino hasta que se presenta un trastorno 

mortal o se descubre un infarto antiguo en un ECG sistemático.13> 

Durante el seguimiento a largo plazo del estudio Framingham, 25% de los 

pacientes tuvo infarto miocárdico no identificado que se detectó por ondas Q 

patológicas en un ECG, de éstos 50% de los episodios correspondió a· silencio 

genuino. 

ELECTROCARDIOGRAFIA AMBULATORIA: 

El uso muy amplio de la monitorización electrocardiográfica ambulatoria 

ha permitido una apreciación mayor de la isquemia "Silenciosa". Es evidente que 

el dolor de la angina es un indicador insignificante que hace menospreciar la 

frecuencia de isquemia cardíaca significativa. 

Los estudios ambulatorios en pacientes con angina estable crónica. tam· 

bién señalan que a la vez que aumenta la demruida miocárdica·de o,Pgeno -~u~ 
provoca isquemia en muchos episodios de isquemia, tanto sintomáticos com~ .. 
silenciosos. La frecuencia cardíaca no se acelera, ni la presión arterial sube, 
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lo cualindica que la reducción en el aporte miocárdico constituye una contribución 

importante al inicio de la isquemia en estos pacientes. 

Con el registro electrocardiográfico ambulatorio, se descubre que la 

depresión transitoria del segmento ST de 0.1 mV o mayor que dura por más de 

30 segundos es un dato muy raro en individuos normales.<4-IO> 

Debido a la mayor incidencia de infarto miocárdico silencioso en pacientes 

con diabetes mellitus 11, existe aumento en la incidencia de isquemia asintomática 

en pacientes con arteriopatía coronaria y diabetes, en comparación eón enfermos 

no diabéticos.<6> 

Los fumadores que sufren de arteriopatía coronaria tienen graves trastor­

nos silenciosos de perfusión miocárdica regional y depresión del segmento ST al 

fumar. No se ha aclarado si los episodios frecuentes de isquemia silenciosa, es 

decir, episodios asintomáticos de depresión del segmento ST que se presentan en 

pacientes que también experimentan angina provocada por el ejercicio, indican 

peor pronóstico.0°> 

'lbdo lo anterior mencionado correlaciona con el grupo estudiado por 

nosotros y demuestra la importancia del monitoreo en este grupo de pacientes que 

aún sin presencia de sintomatología isquémica en sus diversas formas son 

portadores de isquemia miocárdica silente y con mayor riesgo en situaciones de 

estres como lo es una cirugía. 

TESIS 
.BE U 

NI IEIE 
lllUDTECI 
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ARRITMIAS CARDIACAS: 

Muchos pacientes con cardiopatía isquémica que tienen arritmias cardía­

cas graves pueden presentar otras manüestaciones de isquemia miocárdica 

activa, incluso infarto miocárdico agudo. 

Las arritmias más comunes son de varios grados de actividad ectópica 

ventricular. La gravedad y frecuencia de las arritmias ventriculares provocadas 

por las pruebas de esfuerzo y la monitorización ambulatoria se correlacionan con 

el grado de arteriopatía coronaria mostrada en la coronariografia. 

En algunos pacientes con arteriopatía coronaria las arritmias cardíacas 

son la manifestación predominante de la enfermedad. 

Existe un grupo importante de pacientes con arteriopatía coronaria y 

arritmias ocultas manifestado por la frecuencia con la cual la muerte súbita es 

la primera manüestación de la cardiopatía isquémica. 

Cuando las arritmias son la manifestación clínica más importante, tam­

bién son el principal foco de atención de las intervenciones terapéuticas. Esto 

comprende por lo general tratamiento farmacológico, pero en casos de falla 

medicamentosa, puede ser útil el tratamiento -eléctrico y el quirúrgico. 

Con lo antes citado resumimos la importancia de la monitorización 

sistémica sobre todo en aquellos pacientes que son portadores de factores de riesgo 

para coronariopatía, por la alta incidencia de episodios de isquemia silenciosa aún 

en aquellos pacientes que han permanecido asintomáticos. Si a estos pacientes 

se agregan situaciones de estres como pueden ser fiebre, descontroles bruscos de 

la presión arterial, cirugías, etc. es aún más recomendable la monitorización 

incluso ambulatoria con la finalidad de detectar y tratar la "isquemia silenciosa" 

y las "arritmias" como manifestación de .isquemia miocárdica. 
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1.- El monitoreo "HOLTER" ha demostrado ser de gran utilidad en los 

pacientes con factores de riesgo coronario aún sin sintomatología cardiovascular 

para la detección oportuna de isquemia miocárdica silente. 

2.- El monitoreo "HOLTER" transoperatorio reportado como positivo para 

isquemia miocárdica fue equivalente a una prueba de esfuerzo convencional tipo 

Bruce. 

3.- Los pacientes que serán sometidos a procedimientos quirúrgicos y que 

son portadores de factores de riesgo para enfermedad coronaria justifican la 

utilización de monitoreo transoperatorio por la incidencia de isquemia miocárdica. 

4.- Las mujeres mayores de 40 años de edad y con factores de riesgo para 

enfermedad coronaria que sean sometidas a·procedimientos quirúrgicos ameritan 

monitoreo transoperatorio por la incidencia de isquemia miocárdica transoperatoria 

silente y presencia de arritmias incluso potentialmente mortales. 

5.- El estudio muestra su interés y trascendencia habiendo demostrado. 

casos positivos de isquemia miocárdica transoperatoria que se corroboraron con 

una prueba de esfuerzo Bruce igualmente positiva. 

6.- Es conveniente continuar el estudio prospectivamente y ampliar el 

grupo de estudio para así mismo llegar a más conclusiones. 
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