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Del 11 al 15 de marzo pasado, la ciudad de Miami
Beach, Florida, U.S.A,, fue el escenario de una excitante
reunion de cardidlogos del mundo, y nosotros tuvimos la
oportunidad de ser uno de los asistentes.

Trataremos de transmitirles en forma resumida y
detallada, en varios articulos, los aspectos mas importan-
tes, escuchadcs por nosotros, de dicho evento.

Comenzaremos con el manejo moderno de las compli-
caciones del Infarto del Miocardio, tema agotado en
forma de mini—curso por varios panelistas.

Inicié el Dr. Zakauddin Vera, quien insistié en la
importancia de preservar la estabilidad eléctrica y meca-
nica del miocardio para evitar la aparicion de trastornos
del ritmo. Hizo una relacion del tiempo de aparicion de
estas arritmias enfatizando que en la primera hora
post—infarto las tres mds frecuentes son bradiarritmias,
extrasistoles ventriculares y fibrilacion ventricular, mien-
tras que en la cuarta hora la mas frecuente es la
taquicardia ventricular seguida de extrasistoles ventricu-
lares.

Mencion6é ademés la incidencia de dichas arritmias en
esta condicion en el orden siguiente: extrasistoles ventri-
culares 80% extrasistoles auriculares 50% taquicardia
sinusal 30% (méas de 100/min.), fibrilacién auricular
10—20% taquicardia del tejido de la unién, no paroxIsti-
ca 10% fibrilacion ventricular 8% taquicardia auricula
paroxistica 5—10%, taquicardia ventricular 5%, ritmo del
tejido de la uniébn 2—4%, taquicardia paroxistica del
tejido de la union 2% y flutter auricular 1—-2%.

3 mecanismos son responsables de estas taquiarrit-
mias: 1) aumentado automatismo fase 4; 2) cambios en
el patron de conduccién, mecanismos de i12entrada, y
3) cambios en los potenciales de reposo.

Sefial6 la importancia de un tratamiento profilactico
con atropina para bradiarritmias, de licocaina para extra-
sistoles ventriculares, ademas de taquicardia ventricular
y de implantaciébn de marcapaso para presencia ,de
bloqueo de rama, el que tiene una incidencia de un 4%
como complicacion de infarto. Enfatiz6 en el mal pro-
nostico de esta asociacion, la mortalidad alcanza un 50%,
por lo que considera su presencia como maligna.

El segundo turno fue agotado por el Dr. Rulf Gunnar,
quien se refirid al uso de algunos medicamentos en el

infarto agudo, haciendo hincapié en la dobutamina, la
que compard favorablemente a la dopamina y al nitro-
prusiato de sodio.

Usar dicha droga a razon de 3.7 a 18.5 mcg/kg/min.
en infusion EV continGa. Es un agente inotrépico, beta
1, tiene poco efecto cronotrdpico, pero aumenta la
frecuencia cardfaca. Al compararla con dopamina sefiald
que ésta aumenta la presién capilar pulmonar, la presion
de llenado del ventriculo izquierdo y a altas dosis la
resistencia arteriolar periférica mie..tras que la dobuta-
mina las disminuye todas. Quizés la Gnica ventaja mini-
ma de dopamina serh/assu efecto vasodilatador renal y
mesentérico a ciertas dosis.

Al compararla con nitroprusiato mencion6 que éste
disminuye la presion de la media en la arteria pulmonar
y la tensidn arterial sistémica mientras que dobutamina
aumenta ambos. Ambos medicamentos disminuyen la
presion del llenado izquierdo pero aumentando el volu-
men latido, y el indice cardiaco, este Gltimo mucho més
con dobutamina. Ambos disminuyen la presion pulmo-
nar, més el nitroprusiato, y aumentan la frecuencia car-
diaca més la dobutamina.

Sobre estas drogas recalco lo siguiente: 1) el uso de
digitalicos si es necesario, debe administrarse al 66% de
su dosis, Unicamente; 2) la furosamida podria ser un
arma de doble filo, ya que puede causar hipovolemia
severa y shock; 3) la fentolamina causa mas taquicardia
que los otros, es muy cara y no es practica para uso a
largo plazo; 4)la nitroglicerina tiene un efecto muy
transitorio; 5) el isoproterenol sélo debe ser usado en
presencia de bloqueos AV, mientras se espera un marca-
paso; y, por Gltimo, 6) la norepinefrina, droga de elec-
cidén si hay hipotensién profunda, hasta que se obtenga
asistencia mecanica. No se usa por largo tiempo. Para él,
solo un 7% de shock cardiogénicos son rescatables.

Sigui6 en turno Ezra Amsterdam, quien versé acerca
del shock del infarto agudo del miocardio (cardiogéni-
co).

De inicio recalcd6 qué ocurre si 40% o mas del
miocardio se afecta agudamente o se combina adicionén-
dose a areas de cicatrices viejas y es mas frecuente en
infartos de cara anterior que en inferiores.

Senalo que el infarto no complic\ado presenta por
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angiogiatia una movilidad normal en 22.9% y una hipo-
quinesia en 77.1%, no asi el complicado por extensa
destruccion y/o isquemia, que sblo presenta una movili-
dad normal en 10% hipoquinesia en 55.8% y disquinesia
en 33.8%. De la misma manera existe una gran diferencia
en la fraccion de eyeccion, siendo 52% en el no complica-
doy 27% en el complicado.

Se refirid posteriormente a la persistencia del sindro-
me de shock después de abolicion del dolor (esto es
mandatorio), desaparicion de arritmias, administracion
de oxigeno y ensayo terapéutico de expansion de volu-
men.

Consider6 como terapia 6ptima: 1) Reducir isquemia,
ya sea por disminucion de demandas de oxigeno (MVO2
Propranolol) o aumentando su aporte por asistencia
mecanica o cirugia de emergencia; y 2) mantener una
funcion circulatoria adecuada: tension arterial, frecuen-
cia cardiaca, precarga y contractilidad adecuada. Uso de
dopamina, dobutamina, expansores de volumen, diuréti-
cos, vasodilatadores, norepinefrina y propranolol.

Hablando de esto apunté que una Util y adecuada
expansion de volumen se obtiene con 30 a 60 gotas por
minuto para un total de 500 a 1,000 cc. Enfatiz6 que
ninguna droga en particular es mejor que otra para el
shock cardiogénico, pero que se preferia la norepinefrina
si la hipotension era severa. La dobutamina, en su
opinion, debia reservarse para cuando los demaés fallen.
Apuntd que la combinacion de dopamina y nitroprusiato
era mejor que cada agente por separado y que ademas
todas ellas eran inefectivas en presencia de un dafio
miocardico extenso, caso para recurrir al balon de
contrapulsacion. Alrededor de un 29% de los que requie-
ren este método sobreviven, entre 10 a 45%. Son contra-
indicaciones para su uso: trastornos de sangrado, enfer-
medad arterial periférica severa e infarto terminal.

Luego le toc6 disertar a William Parmsley, sobre la”

preservacion del miocardio isquémico. Indicé el enfoque
de este importante tema mencionando las diversas for-
mas por medio de las cuales seria posible disminuir las
demandas de oxigeno del miocardio o aumentar el
aporte de oxigeno al mismo. 3

Entre los factores a considerar capaces de disminuir
las demandas de oxigeno del miocardio estan los siguien-
tes: 1) Disminucion de la post carga, ej.: uso de nitropru-
siato; 2) Disminucion de la contractilidad, ej.: uso de
propranolol; 3) Disminucién tamano del corazon, ej.:
uso de diuréticos; 4) Disminucion de la frecuencia car-
diaca; y 5) Disminucion de la resistencia periférica, ej.:
hipotermia. Este Gltimo impractico desde el punto de
vista clinico.

En cuanto a los factores que aumentan el aporte de
oxigeno, citd los siguientes: 1) Aumento de flujo coro-
nario: a) aumento de la presion de perfusion, ej.: uso de
catecolaminas o del balén de contrapulsacion, b) revas-
cularizacion por cirugia coronaria; 2) Aumento del con-
tenido de oxigeno de la sangre, ej.: oxigeno hiperbarico;
3) Aumentada liberacion de oxfigeno, ej.: cambio hacia
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la derecha de la curva de disociacion de la oxihemoglobi-
na; 4) Proveer nuevo substrato, ej.: uso de glucosa,
insulina y potasio; y 5) Alterar las vias metabdlicas, ej.:
aumentar la glucolisis anaerébica.

Sefial6 ademas como factores a considerar, los si-
guientes: 1) Proteccion de estructuras celulares, ej.: uso
de agentes hiperosmolares como manitol; 2) Proteccion
del endotelio, ej.: uso de aspirinas y otros inhibidores de
la agregacion plaquetaria; 3) Preservacion de lisosomas,
ej.: uso de corticoesteroides a altas dosis; y 4) uso de
hialuronidasa.

Luego menciond las dificultades en medir el area del
infarto sefialando, sin embargo, la importancia de la
medicion de la elevacion del segmento ST y la deple-
cion de CPK—MB segin los estudios y formula de
Maroko y Braunwald. Cree es posible que el mapeo del
segmento ST, el que en animales se relaciona bien con el
area del infarto, podria ser aplicable al humano. Conclu-
ye esperanzado en la utilidad del thalium y pirofosfato
radioactivos para este fin.

Prosiguio Richard Conti, quien se refirié a los sindro-
mes dolorosos toracicos recurrentes post infarto de
mayor importancia, mencionando entre ellos: sindrome
de Dresler (pericarditis autoinmune, muy frecuente en
infarto transmural), embolia pulmonar y/o infarto, disec-
cibn aodrtica, dolor de tracto gastrointestinal y como los
dos mas importantes: extension de infarto y angina
post—infarto. Hizo hincapié-en el diagnostico diferencial
entre estas dos condiciones, senalando qué cambios
transitorios en el ECG, disfuncion transitoria de ven-
triculo izquierdo en ecocardiografia, alteraciones transi-
torias al examen fisico, aumento de la presiébn en cufa
pulmonar y respuesta rapida y enérgica a la administra-
cion de nitroglicerina, hablarian en favor de una angina
post infarto, por el contrario, un dolor toracico prolon-
gado, aumento de enzimas, principalmente CPK—MB,
evidencias de congestion pulmonar a Rayos X y capta-
cibn de tecnitio—pirofosfato, lo harian a favor de una
extension de infarto.,

Por altimo, el Dr. Richard Russel se refirié al uso
rutinario de lidocaina para prevenir la fibrilacién ventri-
cular, enfatizando en su muy alta eficacidad. Su dosis de
saturacion inicial es de 200 mg. EV. Dos inyecciones de
10 mg., en 1 minuto, EV, a 10 minutos de intervalos o
en infusion 20 mg. por minuto durante 10 minutos.

Se mantiene a raz6n de 2 a 4 mg. por minuto por 24 a
30 horas. También se refirid6 al uso de la solucion
polarizante durante los primeros dos dias del infarto,
senalando una reduccion en la incidencia de arritmias
ventriculares y un aumento del indice cardiaco, ademas
de un :porte para el miogardio isquémico, por el aporte
de substrato. No hubo diferencias de mortalidad en {os
grupos tratados con dicha solucién a pesar de que la
insulina protege contra la fibrilacion ventricular en el
corazon canino normal,

La solucion polarizante tampoco produce reduccion
del area de infarto como podria esperarse.
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Por Gltimo se refirid a ciertos cambios en la conducta
de rehabilitacibn al infartado, asi, por ej.: el permiso
para actividades ligeras en cama a partir del sequndo dia.
Actividades de cuido propio mientras hospitalizado perc
con descanso después de comidas y un de alta precoz a

los 14 dias.

Insisti6 en la importancia de daMe confianza al pa-
ciente durante todo este tiempo y considerd de gran
valor el uso de una prueba de esfuerzo temprana, asi
como de una arteriografia coronaria post—infarto.



