401

Articulo Original

Evaluacion Perioperatoria mediante el Holter en Pacientes Adultos
Mayores Sometidos a Prostatectomia
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Resumen
Fundamento: En pacientes del sexo masculino, con edad superior a 65 afos y sin historia de cardiopatia, se necesitan
examenes de evaluacion preoperatoria, asi como hemograma, electrocardiograma y rayos X de térax.

Objetivo: Tuvimos como objetivo verificar si en estos pacientes estarian presentes alteraciones isquémicas y en el ritmo
cardiaco, asi como el impacto del procedimiento anestésico. Buscamos asimismo verificar la validez del monitoreo
ambulatorio continuo como examen de evaluacién preoperatorio en esta poblacién, el que no se recomendé por las
actuales directrices.

Métodos: Utilizamos, en este protocolo, el monitoreo ambulatorio continuo (Sistema Holter) en el periodo perioperatorio
de 30 pacientes con edad superior a 65 anos, los que fueron sometidos a reseccion transuretral de préstata bajo
raquianestesia.

Resultados: Encontramos en las evaluaciones preoperatoria y transoperatoria frecuentes arritmias ventriculares y
supraventriculares complejas, asi como alteraciones isquémicas. En la grabacién transoperatoria, los pacientes que
presentaron episodios isquémicos fueron los mismos que, en la grabacion preoperatoria, evidenciaron carga isquémica
total mayor que 60 minutos.

Conclusién: Aceptamos que el monitoreo ambulatorio no sea un procedimiento adecuado para el screening de la
isquemia miocardica, por las propias caracteristicas y limitaciones técnicas que implican el método, principalmente
cuando se tienen en cuenta grupos poblacionales con baja prevalencia de la enfermedad coronaria. Concluimos que,
en este estudio transverso y observacional, obtuvimos informaciones complementarias con el holter, las que no se
pudieran obtener mediante el electrocardiograma convencional. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(4) : 401-409)

Palabras clave: Asistencia perioperatoria, arritmias cardiacas, adulto mayor, prostatectomia.

relacionadas al hecho anestésico quirdrgico en si: tipo de
la cirugfa, tipo de anestesia, cardcter de la cirugia y tiempo
quirdrgico'. Los factores dependientes de la condicién clinica
de los pacientes se deberan analizar por medio de la historia
clinica detallada y de la prueba fisica minuciosa. Los eximenes
complementarios tienen por objeto la confirmacién de
eventuales anormalidades, sin embargo, la solicitud de estos
debe ser criteriosa, evitindose un perjuicio desnecesario de

Introduccion

El envejecimiento de la poblacién sumado a los avances
de las técnicas operatorias hace que pacientes més viejos y
con enfermedades asociadas se sometan a intervenciones
quirdrgicas antes contraindicadas. Buscando la reduccién de
la morbimortalidad, es fundamental la vigilancia criteriosa en
el periodo perioperatorio.

Hay clasificaciones para la estratificacion de riesgo con

. . . P importes.
la finalidad no de interrumpir las cirugfas, sino para que el
cirujano decida, en conjunto con el paciente y la familia, si la
relacién riesgo-beneficio es favorable a la intervencion. Objetivo

Al analizar los factores que influyen en las tasas de
morbimortalidad perioperatorias, se nota que hay aquellas
dependientes de la condicién clinica del paciente y otras
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Este trabajo tuvo por objeto evaluar la incidencia de
isquemia miocdrdica y arritmias complejas en pacientes
adultos mayores, del sexo masculino y sin historia clinica de
cardiopatia durante los periodos pre-, intra- y postoperatorio
inmediato (hasta la liberacién del paciente de la sala de
recuperacion postanestésica), en cirugias de reseccion
transuretral de prostata bajo raquianestesia, ademas de
comparar el impacto del procedimiento anestésico-quirdrgico
en el ritmo cardiaco de estos pacientes.

Se buscd asimismo establecer la validez del monitoreo



Cancado et al
Evaluacion cardiaca perioperatoria mediante el holter

Articulo Original

ambulatorio continuo en el preoperatorio de pacientes
considerados como de bajo riesgo para enfermedades
coronarias. No se recomendé este examen bajo las dos
directrices?.

Métodos

Todos los pacientes firmaron el formulario de consentimiento
informado y el Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Sao Paulo aprob¢ este trabajo.

Se estudiaron a 30 pacientes, prospectivamente, del
sexo masculino, con edad superior a 65 afos, del sector
de urologia de la Santa Casa de Campo Crande, los que
serfan sometidos a la reseccion transuretral de préstata
bajo anestesia subaracnoidea y de los que fue posible el
monitoreo electrocardiografico ambulatorio preoperatorio
(holter preoperatorio).

Para la seleccién, se respetaron los siguientes criterios de
inclusion: pacientes del sexo masculino con edad igual o superior
a 65 anos; ASA | e Il (clasificacion de riesgo de la Sociedad
Americana de Anestesiologfa); sin antecedentes de coronariopatia
(historia o evidencia electrocardiografica de infarto del miocardio
previo); sintomas sugestivos de angina; revascularizacién de
miocardio por cirugia o angioplastia coronaria.

Se excluyeron del estudio a todos los pacientes que
presentaban, en el electrocardiograma, condiciones que
dificultaran o aun impidieran el adecuado analisis del
segmento ST, tales como bloqueos de rama izquierda,
hipertrofia ventricular izquierda con alteraciones secundarias
de la repolarizacién ventricular (strain), zonas eléctricamente
inactivas extensas o accién de farmaco como, por ejemplo,
los cardioténicos digitalicos y los antiarritmicos.

Los exdmenes subsidiarios de evaluacién preoperatoria
constaron de hemograma, dosificacién del potasio sérico,
radiografia de térax, electrocardiograma (ECC) convencional de
12 derivaciones y glucemia para los pacientes diabéticos.

Para la realizacion del monitoreo electrocardiografico
ambulatorial, seguimos las normas preconizadas en las
directrices del American College of Cardiology y de la American
Heart Association® y utilizamos los siguientes equipos:

1) Aparato para grabacion del holter — grabador marca
Dynamis, modelo 2100, fabricado por Cardio Sistemas Com.
Ind. Ltda.

2) Analizador de la grabacién del holter — analizador DM,
modelo Hospital, fabricado por Burdick Inc. con software
ALT V5.08B.

El dia anterior a la cirugfa, se monitorearon a los pacientes
con el holter, durante un perfodo de 24 horas. A este primero
examen se le denominé holter preoperatorio.

Una hora antes del horario previsto para el inicio de la
cirugfa, se instal6 nuevamente el grabador del holter, con los
electrodos posicionados exactamente en el mismo local de la
grabacién-control preoperatoria (MC5 y MC2), garantizadndose,
de esta manera, un estandar electrocardiografico idéntico en
los dos examenes. La grabacién se interrumpié en el momento
del alta de la sala de recuperacién, por lo tanto no tuvo
duracién de 24 horas. No obstante se permitié comparaciones

entre el preoperatorio y el transoperatério.

En la sala quirtrgica, se monitorearon a los pacientes
con cardioscopio en la derivacion DIl y presion arterial no
invasiva.

La anestesia subaracnoidea se realiz6 con 15 mg de
bupivacaina el 0,5% hiperbarica. No hubo sedacién durante
el intraoperatorio. La hipotensién (reduccién superior al 20%
de los valores inmediatamente anteriores a la raquianestesia)
se traté con etilefrina. El oxigeno (2 I/min) se administré via
catéter nasal durante todo el procedimiento quirdrgico.

Para el analisis estadistico, se emplearon las pruebas no
paramétricas: la prueba de Wilcoxon y la prueba de Kruskal
Wallis. Consideramos como resultados significativos el nivel

del 5%.

Resultados

La edad promedio de los pacientes que participaron en el
protocolo fue de 67,7 afios, con edad minima de 65 afos y
maxima de 86 anos.

Observamos la siguiente distribucion de los pacientes
seglin los factores de riesgo para enfermedades cardiacas:
(a) diez pacientes (33%) hipertensos; (b) ocho pacientes
(26,6%) tabaquistas; y (c) dos pacientes (6,6%) diabéticos.
Cuatro pacientes presentaban dos de los factores de riesgo.
Los pacientes que mencionaron hipertensién arterial
presentaban niveles de presién normales (controlados con
diuréticos e inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina 1); los que refirieron ser diabéticos (n = 2)
usaban hipoglucemiantes orales, y la glucemia de ayuno de
ambos era normal.

En la Tabla 1, se encuentran informaciones obtenidas
en la anamnesis y en los resultados de los exdmenes
laboratoriales preoperatorios. Dos pacientes presentaban
hipopotasemia en el periodo preoperatorio (K* = 3,2 y
3,0 mEg/l). La reposicion se hizo en la vispera de la cirugfa,
cuando obtuvimos la normalizacién de los valores. Respecto
a las tasas de hemoglobina y hematocritos, dos pacientes
presentaban valores abajo del nivel considerado como
satisfactorio para la realizacién de cirugfa electiva (Hb < 10
mg/dl). No se interrumpi6 el acto anestésico quirdrgico, se
tomé como precaucién la reserva de derivado sanguineo,
caso hubiera la necesidad de transfusién. Ningln paciente
present6 alteracion radiol6gica compatible con cardiopatia.
En el electrocardiograma se observé ritmo sinusal en todos
los pacientes. Dos pacientes evidenciaron extrasistoles
supraventriculares, y un paciente, extrasistoles ventriculares.
Un paciente presentaba electrocardiograma compatible con
bloqueo de rama derecha.

Los resultados de la monitorizacién preoperatoria se
encuentran detallados en la Tabla 2. Las arritmias complejas
del periodo preoperatorio estan detalladas en la Tabla 3.

Cuatro pacientes (13,3%) presentaron taquicardia
ventricular. Dieciséis pacientes (53,3%) presentaron taquicardia
supraventricular. Extrasistoles ventriculares y supraventriculares
se consideraron como frecuentes cuando estuvieran presentes
en nimero promedio en 24 horas mayor que 10/hora o mayor
que 30 en un Gnico periodo de 60 minutos. Once pacientes
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(36,6%) presentaron extrasistoles ventriculares frecuentes,
y cinco pacientes (16,6%), extrasistoles supraventriculares
frecuentes. Siete pacientes (23,3%) presentaron extrasistoles
ventriculares pareadas.

Los episodios isquémicos preoperatorios estan presentados
en la Tabla 4, con sus caracteristicas de amplitud (mm),
duracion (min), frecuencia cardiaca (Ipm) y carga isquémica
total (min).

Seis pacientes (20%) presentaron infradesnivelamiento
del segmento ST. Un paciente presenté ocho episodios

isquémicos durante la grabacion preoperatoria, ademas no
fue el mismo que presenté la mayor carga isquémica total
(115,9 minutos). En la Figura 1, observamos que el 46% de
los fenémenos isquémicos preoperatorios ocurrieron con
frecuencias cardiacas entre 50 y 80 latidos por minuto.

Los resultados de la monitorizacién transoperatorio se
encuentran detallados en la Tabla 5. Las arritmias complejas
estan evidenciadas en la Tabla 6.

Un paciente (3,3%) presenté taquicardia ventricular. Cinco
pacientes (16,6%) presentaron taquicardia supraventricular.

Informaciones obtenidas por medio de la anamnesis y de los exdmenes laboratoriales preoperatorios de los pacientes sometidos a

la reseccion transuretral de prostata

Edad Examenes laboratoriales Otros datos de anamnesis
Registro Afos K* Hb/Ht ECG* Rxt Hipertension DMt Tabaquismo
1 65 44 13,8743 RS nl - - -
2 66 42 14,2145 RS nl Si - Si
3 67 4,0 13,2/ 41 RS nl - - -
4 68 32 12,8139 RS nl - - Si
5 72 338 14,2/ 44 RS nl Si - -
6 65 38 13,8148 RS nl - - -
7 76 46 14,5/44 RS nl - - Si
8 68 3,9 15,1145 RS nl - - -
9 75 35 14,2143 RS nl Si - -
10 65 44 14,2143 RS nl - - -
11 65 5,0 15,8 /46 RS nl - - -
12 67 44 13,6/42 RS nl Si - -
13 67 42 12,0/38 RS nl Si - Si
14 86 4,0 12,3/38 RS nl - - Si
15 86 3,7 12,5137 RS nl - - -
16 66 4,0 15,3/45 RS nl - - -
17 65 44 10,8/34 RS nl - - -
18 71 4,0 14,0/43 RS nl - - Si
19 65 4,6 11,5737 RS nl - - -
20 70 4,0 9,6/29 RS nl - - -
21 67 37 12,5137 RS+EV nl Si - -
22 84 47 10,7/34 RS nl Si - -
23 71 3,6 14,2/ 44 RS nl - -
24 73 438 10,6/33 RS+ESV nl - - -
25 78 45 13,2/ 41 RS+ESV nl Si - -
26 68 3,0 13,7140 RS nl Si - Si
27 65 43 13,6/41 RS nl Si Si -
28 65 38 9,1/29 RS nl - Si -
29 65 41 12,7139 RS+BD nl - - Si
30 65 37 10,9/35 RS nl - - -

*RS - ritmo sinusal; ESV - extrasistoles supraventriculares, EV - extrasistoles ventriculares; BD - bloqueo de rama derecha; 1 nl - sin alteraciones que indicaran

cardiopatia; ¥ DM - diabetes mellitus.
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Nueve pacientes (30%) presentaron extrasistoles ventriculares
frecuentes, y cinco pacientes (16,6%), extrasistoles
supraventriculares frecuentes. Ocho pacientes (26,6%)
presentaron extrasistoles ventriculares pareadas.

Los episodios isquémicos transoperatorios estan detallados en
la Tabla 7. Dos pacientes (6,6%) presentaron infradesnivelamiento
del segmento ST. El paciente que presenté un mayor niimero
de episodios isquémicos (ocho episodios) fue también el que
presenté la mayor carga isquémica total (215,2 minutos). En la
Figura 1, observamos que el 90% de los fenémenos isquémicos
transoperatorios ocurrieran con frecuencias cardiacas entre 50
y 80 latidos por minuto.

Discusion
Las alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes
encontradas en pacientes adultos mayores son: la bradicardia

sinusal, las pausas sinusales, el sindrome braditaquicardia y
las alteraciones difusas de la repolarizacién ventricular. Los
disturbios funcionales del nudo sinusal son responsables
de hasta el 52% de los implantes de marcapaso en esta
poblacién®. Las arritmias también son alteraciones prevalentes,
destacdndose la fibrilacién atrial y la extrasistolia ventricular,
que alcanzan tasas del 80% en el grupo con edad superior a 65
anos®”. El grado de riesgo de estas arritmias estd intimamente
relacionado con la presencia de la disfuncién ventricular o la
isquemia miocardica®.

La monitorizacién con holter se utiliza para diversos
fines, incluso la deteccién y la cuantificacion de la isquemia
miocérdica, el estudio de la modulacién autonémica del
corazén por medio de la variabilidad de la duracion de los
ciclos cardiacos (VRR), la prediccion de eventos cardiacos
futuros, especificamente la muerte sibita cardiaca, y es
método que también se emplea para la evaluacién de

Resultados de la monitorizacion preoperatoria con holter-24 horas de los pacientes sometidos a la reseccion transuretral de prostata

Arritmias preoperatorias

Paciente Extrasistoles ventriculares Extrasistoles supraventriculares Alteraciones de ST
Registro Aisladas Duplas Salvas Aisladas Salvas Infradesnivelamiento*
1 4 0 0 1 0 -
2 3.598 7 1 2.139 8 Si
3 23 0 0 23 2 -
4 393 0 0 66 2 Si
5 12 0 0 2 0 -
6 13 1 0 50 3 Si
7 422 3 1 81 3 -
8 2 0 0 42 2 -
9 1.642 0 0 1" 1 -
10 1.055 7 0 954 4 -
1" 432 0 0 49 1 -
12 1 0 0 6 0 Si
13 4 0 0 17 2 Si
14 14 0 0 100 2 -
15 189 0 0 1.672 6 -
16 53 0 1 13 0 -
17 2 0 0 25 0 -
18 162 0 1 1 0 -
19 129 0 0 46 2 -
20 2 0 0 22 0 -
21 128 0 0 38 0 -
22 1.465 13 0 1.249 10 -
23 7 0 0 10 0 -
24 55 0 0 208 4 -
25 2.033 37 0 25 0 -
26 242 0 0 1 0 -
27 268 2 0 10 0 -
28 1 0 0 1 0 -
29 188 0 0 298 13 Si
30 0 0 0 1 0 -

*- No se observaron supradesnivelamientos del segmento ST ni paros sinusales.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(4) : 401-409
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Sumario de las arritmias ventriculares y supraventriculares
consideradas como complejas, encontradas durante la grabacion
preoperatoria con holter-24 horas de los pacientes sometidos a la
reseccion transuretral de prostata

Tipos de arritmias Total Observamone_s (registro
de los pacientes)
Taquicardia ventricular 4 2,7,16,18
Taquicardia supraventricular 16 23467.891011,13,14
g P 15,19, 22,24,29
o . . 2,4,7,9,10,11,15,22,2
Extrasistolia ventricular frecuente " 526,27
Extrasistolia supraventricular frecuente* 5 2,10,15,22,29
Extrasistolia ventricular pareada 7 2,6,7,10,22,25,27

* Extrasistolias ventricular y supraventricular se consideraron como frecuentes
cuando estuvieran presentes en ntimero promedio en 24 horas mayor que 10/
hora o mayor que 30 en un Unico periodo de 60 minutos.

procedimientos terapéuticos antiarritmicos, anti isquémicos,
de estimulacion cardiaca artificial clasica y de los desfibriladores
implantables.

La presencia de las extrasistoles ventriculares documentadas
durante la monitorizacion preoperatoria siguié tendencia
concordante con lo que se encuentra descrito en la literatura
en cuanto a su benignidad y a su bajo valor pronéstico en
determinar complicaciones perioperatorias. Observamos, sin
embargo, porcentajes mas elevados (13,3%) de taquicardia
ventricular no sostenida cuando comparamos con los valores
de la literatura (de 0% a 4%)°. Los episodios de taquicardia
ventricular no sostenida fueron los Gnicos en los cuatro
pacientes y se constituyeron de 3, 4, 6 y 19 complejos. El
paciente que presenté la mayor taquicardia ventricular no
sostenida en la grabacién preoperatoria también present6
infradesnivelamiento de ST con duracién de 33,4 minutos.
Hubo una buena y sin intercurrencias en los periodos
intra y postoperatorios. Se nota que todos los datos de
la monitorizacién con holter, tanto preoperatorios como

Resultados del anélisis del segmento ST durante la
grabacion preoperatoria con holter-24 horas de los pacientes
sometidos a la reseccion transuretral de prostata

de Depresi6 Duracion de Fi i Carga
Paciente episodios de de ST la depresion cardiaca isquémica
infra-ST (mm) (min) (Ipm) total (min)
2 1 -1,6 334 90 334
-1,8 19 13
4 3 -1,8 11 98 33,2
-7 30,1 125
-1,8 9,5 77
2,2 8,6 78
6 4 35,9
-19 52 79
2,0 12,5 82
-1,9 21,2 63
12 2 115,9
-1,8 94,7 56
-1,9 52 83
2,5 8,4 86
2,2 18,9 92
-1,9 32 85
13 8 83,2
-1,8 9,8 80
-1,9 28,6 75
-1,9 45 75
-1,6 42 73
29 1 -1,9 10,0 82 10,0

transoperatorios, se obtuvieron posteriormente. Los pacientes
de mayor riesgo no se identificaron previamente al acto
quirdrgico, y tampoco se tom6 ninguna conducta profilactica
con el intento de disminuirse las intercurrencias. No tenemos
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Figura 1 - Distribucion de los episodios isquémicos segun la frecuencia cardiaca (Ipm) y los momentos evaluados.

405  Arq Bras Cardiol 2009; 93(4) : 401-409



Cancado et al
Evaluacion cardiaca perioperatoria mediante el holter

Articulo Original

Resultados de la monitorizacion de la grabacion transoperatoria de los pacientes sometidos a la reseccion transuretral de préstata

ARRITMIAS - grabacion transoperatoria

Extrasistole ventricular Extrasistole supraventricular Alteracion de ST Pausa sinusal

Registro Aisladas Pareada Salvas Aisladas Salvas Infra-ST Duracion
1 0 0 0 27 0 - -
2 1.462 0 0 79 1 - -
3 17 0 0 1 0 - -
4 58 0 0 8 1 - -
5 0 0 0 0 0 - 28
6 0 0 0 5 0 - -
7 195 4 0 430 2 - -
8 0 0 0 0 0 - -
9 2.051 0 0 1 0 - -
10 594 19 0 497 0 - -
11 97 2 0 8 0 - -
12 0 0 0 0 0 Si -
13 0 0 0 0 0 Si -
14 2 0 0 12 0 - -
15 20 0 0 401 1 - -
16 43 0 1 1 0 - -
17 1 0 0 1 0 - -
18 7 0 0 0 0 - -
19 0 0 0 6 0 - -
20 1 0 0 63 0 - -
21 57 0 0 1 1 - -
22 371 8 0 233 0 - -
23 1 0 0 5 0 - -
24 2434 18 0 3.597 6 - -
25 818 67 0 16 0 - -
26 171 1 0 1 0 - -
27 138 1 0 3 0 - -
28 3 0 0 0 0 - -
29 46 0 0 27 0 - -
30 0 0 0 6 0 - -

la informacién de como evolucionaron a largo plazo.

En el presente estudio, durante la monitorizacién
preoperatoria (Tabla 3), observamos que cinco pacientes
(16,6%) presentaron extrasistoles atriales aisladas frecuentes;
16 pacientes (53,3%) presentaron extrasistoles atriales en
salvas de mas de tres latidos; y ocho pacientes (26,6%)
presentaron extrasistoles atriales en salvas de mas de cinco
latidos (taquicardia supraventricular no sostenida — TSVNS).
Estos datos revelan similitudes con los porcentajes que se
encuentran descriptas en la literatura (del 10% al 30%). El
mayor episodio de TSVNS estd conformado por 16 latidos
y por una frecuencia cardiaca de 150 Ipm. Se resalta que
arritmias supraventriculares indican inestabilidad del atrio y

propension a la fibrilacién atrial. Estas intercurrencias no se
observaron en los pacientes de nuestro estudio.

Dos pausas sinusales con duracién de 2,8 y 2,0 segundos
fueron identificadas durante la grabacién transoperatoria,
correspondiendo al perfodo en el que el paciente se
encontraba en la sala de recuperacién postanestésica.

Esta descrito en la literatura que, en pacientes normales,
por medio de la monitorizacién con holter, se pueden observar
alteraciones del segmento ST (isquemia silenciosa) en hasta
el 39% de los pacientes'*'®. Encontramos, en este estudio, a
seis pacientes (20%) con isquemia miocardica silenciosa en
la monitorizacién preoperatoria (Tabla 4) y a dos pacientes
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Sumario de las arritmias ventriculares y supraventriculares
consideradas como complejas, encontradas durante la grabacion
transoperatoria con holter de los pacientes sometidos a la
reseccion transuretral de prostata

Observaciones
" - Total de .
Tipos de arritmias . (registro de los
pacientes .
pacientes)

Taquicardia ventricular 1 16
Taquicardia supraventricular 5 2471521
Extrasistolia ventricular frecuente® 9 2,7.9,10,22,24,25,26,27
Extrasistolia supraventricular frecuente* 5 7,10,15,22,24
Extrasistolia ventricular pareada 8 7,10,11,22,24,25,26,27

* - Extrasistolias ventricular y supraventricular se consideraron como frecuentes
cuando estuvieran presentes en ntiimero promedio en 24 horas mayor que 10/hora
o0 mayor que 30 en un tnico periodo de 60 minutos.

(6,6%) durante la grabacion transoperatoria (Tabla 7).

Al tenerse en cuenta a los pacientes como los del nuestro
estudio, sanos y sin sospecha de monitorizacién cardiovascular
que se avent6 mediante historia, examen clinico, rayos X
de torax y ECG estandar, encontramos en la enfermedad
preoperatoria un nGmero significativo de pacientes con
alteraciones del segmento ST. No observamos intercurrencias
durante nuestro trabajo, tal vez porque los pacientes eran
aparentemente libres de cardiopatia y fueron sometidos a la
cirugia de pequefio porte y riesgo, con bloqueo anestésico
subaracnoideo. Ademas de ello, el seguimiento de los
pacientes duré un periodo muy corto, y por lo tanto, no
tuvimos informaciones de como evolucionaron en los meses
que se siguieron, para que se pueda decir que los hallazgos de
isquemia silenciosa en estos casos tuvieron valor pronéstico.

A diferencia de otros métodos de investigacion, el Sistema
Holter no emplea el ejercicio fisico o el estrés farmacolégico
para provocar la isquemia miocardica, de tal modo que
detecta y cuantifica una condicién isquémica espontanea, la
que ocurre en el quehacer diario del paciente'®.

En el presente estudio, los episodios isquémicos espontaneos
observados en el holter iniciaron y se mantuvieron con niveles
de frecuencia cardiaca iguales aquellos de los periodos no
isquémicos o mostraron discretas elevaciones, entre el 5% y
el 15%, respecto a las frecuencias a su principio. Observamos,
en el perfodo preoperatorio, siete episodios isquémicos
(36,9%) con frecuencia cardiaca variando de 70 a 80 lpm
y cinco (31,5%) entre 80 y 90 Ipm. Durante la grabacién
transoperatoria, el 90% de los episodios de isquemia silenciosa
ocurrieron con frecuencias abajo de 80 Ipm (Figura 1).

En pacientes que presentan isquemia miocardica silenciosa,
se observan generalmente miltiples episodios en un mismo
dia 'y, frecuentemente, con duracién prolongada (de 10 a 25
minutos)'.

Las Tablas 4y 7 resumen las caracteristicas de los episodios
isquémicos encontrados en las grabaciones preoperatoria y
el dia de la cirugfa. Durante la grabacién preoperatoria, 11
episodios tuvieron duracién inferior a diez minutos, y ocho
episodios fueron mas prolongados. Durante la grabacién
transoperatoria, un episodio tuvo duracién inferior a diez
minutos, y todos los otros nueve episodios tuvieron duracion
mdés prolongada.

Kennedy & Wiens'” consideran el hallazgo preoperatorio
de carga isquémica total mayor que 60 minutos indicativo de
paciente de alto riesgo para eventos coronarios.

Los pacientes que presentaron, durante la grabacién
preoperatoria, carga isquémica total mayor que 60 minutos,
repitieron episodios de isquemia durante la grabacion el dia
de la cirugfa. Vale senalar que las grabaciones transoperatorias
tuvieron duracién aproximada de seis horas, y por lo tanto la
carga isquémica total en este examen corresponde a la suma
de episodios isquémicos en un periodo de tiempo inferior
a la grabacion preoperatoria, periodo de tiempo inferior al
preconizado en la definicién de carga isquémica.

Los episodios isquémicos intraoperatorios no fueron
identificados por el anestesidlogo, tal vez por inadecuacién del
sistema de andlisis para la monitorizacién del segmento ST o

Resultados del analisis del segmento ST durante la grabacion transoperatoria de los pacientes sometidos a la reseccion transuretral

de prostata

Alteraciones del segmento ST - grabacion transoperatoria

Numero de episodios de Depresion de ST

Paciente

Duracion de la Frecuencia cardiaca Carga isquémica total

infra-ST (mm) depresion (min) (Ipm) (min)
2,1 42,0 75
12 2 81,9
2,1 39,9 69
-1,8 20,9 79
-1,8 28,6 76
-7 21,6 76
-1,9 218 83
13 8 215,2
2,5 64,2 77
-1,9 42,4 67
-7 10,8 68
A7 45 68
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debido a los artefactos causados por el bisturf eléctrico durante
la reseccion prostitica. Ambos pacientes evolucionaron
bien, sin intercurrencias. Si estos episodios hubieran sido
identificados, podrian haber sido tomadas medidas para
mejorar el flujo sanguineo coronario y el aporte de oxigeno
al miocardio.

Se consideran como las complicaciones perioperatorias el
infarto de miocardio, las arritmias de dificil control, el edema
pulmonar, la insuficiencia cardiaca, la angina y la muerte
relacionada a cualquier evento cardioldgico. El tipo de cirugia
esta claramente relacionado a la incidencia de complicaciones
cardiovasculares. Procedimientos abdominales e intratordcicos
acarrean un mayor riesgo que las operaciones periféricas.
Entre todas las operaciones, la aneurismectomia aértica
intraabdominal es la que determina la mayor morbilidad. Las
complicaciones no parecen estar relacionadas con el tiempo
de cirugiay a la anestesia, sino que, sobre todo, a la ocurrencia
de hipotension prolongada, la translocacion de fluidos que
comprometen la oxigenacién pulmonar y al transporte de
oxigeno en el postoperatorio'®.

La comprensién de alteraciones provocadas por la
anestesia y por la cirugfa es importante para comprender la
gran demanda impuesta al corazén y las medidas necesarias
para minimizar las posibles complicaciones. En la induccién
de la anestesia general, dependiendo de los farmacos
utilizados y de las condiciones clinicas del paciente, puede
haber hipotension arterial causada por vasodilatacién
y depresiéon miocardica. Durante la laringoscopia y la
entubacion, se observa la reaccion adrenérgica que
culmina con taquicardia e hipertensién, pudiendo llegar a
valores muy elevados en los pacientes hipertensos. En este
aspecto, la anestesia regional es bastante ventajosa, ya que
no determina el surgimiento de reacciones adrenérgicas
indeseables'. Por otra parte, dependiendo de la extensién
del bloqueo simpdtico, pueden ocurrir hipotensién arterial,
bradicardia y disminucién del gasto cardiaco, las que
pueden desencadenar complicaciones, tales como isquemia
miocardica y cerebral®. Entre la eleccién de anestesia general
o regional, entran en juego muchos factores que incluyen
la experiencia del anestesiélogo, el local y la extension
de la intervencién y la condicion clinica del paciente. La
principal meta de la anestesia es mantener las condiciones
hemodindmicas dentro de la mayor estabilidad posible.

Elempleo de la anestesia subaracnoidea para prostatectomias
y resecciones transurectrales de prdstata, como técnica
anestésica preferencial, se debe a diversos factores: técnica
de maés facil realizacion, virtual ausencia de efectos sistémicos
de los anestésicos locales empleados, menor volumen de

sangrado operatorio y menor incidencia de fenémenos
tromboembélicos postoperatorios. El mantenimiento de la
conciencia durante el acto anestésico también es ventajosa
en pacientes sometidos a estas cirugfas, una vez que facilita la
identificacién de episodios de isquemia cerebral o miocérdica
y, en el caso especifico de resecciones transuretrales de
prostata, el diagndstico de complicaciones quirtrgicas severas,
tales como la intoxicacion hidrica y las perforaciones de la
cépsula prostdtica o de la vejiga.

De los seis pacientes que presentaron isquemia silenciosa
en el periodo preoperatorio, solamente dos repitieron
los episodios durante la grabacién en el dia de la cirugia.
Observamos que uno de ellos habia presentado 115,9 minutos
de isquemia en 24 horasy que, durante la grabacién el dia de
la cirugfa, repitio la isquemia en un total de 81,9 minutos (sin
embargo, en un perfodo inferior a 24 horas). Otro paciente
presentd 83,2y 215,2 minutos, respectivamente. No podemos
asignar el empeoramiento de la carga isquémica total en
estos dos pacientes al acto anestésico quirdrgico, ya que los
episodios isquémicos ya estaban presentes antes aun de la
llegada del paciente a la sala de cirugfa.

El equipo quirdrgico y anestésico debe estar siempre atento
y tener acceso a todos los recursos necesarios para el riesgo
de eventuales intercurrencias, aun en poblacién considerada
como de bajo tratamiento y en cirugia de pequefio porte.

Conclusion

Debido al empleo del holter en este protocolo realizado
en pacientes del sexo masculino y con edad superior a 65
anos, asintomaticos del punto de vista cardiovascular y con
electrocardiograma normal, se pudieron observar diversos
tipos de arritmias cardiacas, desde raras hasta frecuentes, asf
como episodios de isquemia silenciosa.
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