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Con el avance de la técnica moderna, el médico general ¥ el especialista
cuentan cada dia con mas recursos que, bien utilizados, contribuyen a
modificar en forma favorable la evolucidon de algunas enfermedades, entre
ellas el infarto del miocardio, cuya complicacion mas temible es el paro
circulatorio por asistolia o por fibrilacién ventricular, con anoxia cerebral

El objeto de este trabajo es presentar un caso atendido en el Servicio
de Emergencia del Hospital Universitario de Caracas.

0. A. Hist. N° 14-76-85

Paciente masculino de 47 afios de edad. Ingresa al Servicio de Emer-
gencia, con cuadro clinico y electrocardiografico de Infarto del Miocardio.
Durante el examen de emergencia presenta arritmia completa por fibrila-
cion auricular seguida de fibrilacion ventricular (ver fig. 1 y 2) Se procede
2 dar masaje externo y respiraciéon boca/boca; una vez intubado y bien
oxigenado, se aplica shock eléctrico, seguido de asistolia ventricular (E.
C. @) por lo que se administré adrenalina intracardiaca que hizo reapa-
recer la fibrilacion ventricular. Un segundo shock eléctrico logra revertir
la fibrilacion y mantiene sus signos vitales en niveles normales al cabo de
15 a 20 minutos de paro circulatorio.
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En el Servicio de Recuperacién el enfermo contintia intubado, con
respiracién asistida, en coma profundo, con hipertonia muscular generali-
zada, 2 veces crisis convulsivas, temperatura elevada y miosis paralitica,
Se considera que el dafio cerebral es avanzado y el coma irreversible debido
al cuadro clinico que presenta y por haber estado durante 15 a 20 minutos
en hipoxia cerebral en normotermia.

El paciente durante las primeras 72 a 96 horas es mantenido bajo
control permanente de frecuencia y ritmo cardiaco (E.C.G.), control de
presién venosa central, flujo urinario horario, presién arterial y tem-
peratura corporal.

Durante ese periodo las cifras obtenibles fueron las siguientes:
PCV: Fue mantenida entre 4 y 12 cm. de agua.

Flujo urinario horario: Se mantuvo un flujo urinario por encima de
85 cc. hora.

PA: Variéo entre 100/70 mm. Hg. y 150/100 mm. Hg.
Temperatura Corporal: Vari¢ entre 36.4° C. y 385° C.

Pulso: Entre 80 y 120 x’

Visoscopio: Aparecié ritmo sinusal al cabo de varias horas; sin embargo
presentd luego arritmias ventriculares del tipo de la extrasistolia ventricu-
lar, con salvas de taquicardia ventricular y, en varias ocasiones, aparecie-
ron colgajos de fibrilacién ventricular de muy corta duracion (30" a 1’)
seguidos de convulsiones generalizadas. Durante la extrasistolia se usé
Lidocaina I.V. Aproximadamente a las 36 horas de evolucion desaparece
el coma profundo y queda un periodo de excitacién y convulsiones por lo
que fue necesario administrar drogas del tipo de la Clorpromazina ¥
Prometazina.

A las 24 horas se aprecio enfisema subcutaneo y se diagnostico
ruptura tragqueal y neumotorax, Se practicé toracotomia minima para
drenaje cerrado de térax. A las 48 horas, el paciente estaba consciente
y cinco dias mas tarde se transfirio al Servicio de Cardiologia, para
continuar con el tratamiento del accidente coronario (ver fig. 2) Egresa
del Hospital a los 36 dias de su ingreso con monoparesia braquial izquierda.
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FIGURA No. 1

E. C. G. Trazo sugiere: a) Fibrilacién Ventricular; b) Trazo post-choque (D.C.) eléctrico
y adrenalina intracardiaca. ¢) Trazo 1 hora después del choque eléctrico;
sugiere: Fibrilacion Awuricular. Onda de lesion sub-epicardica de cara

postero-inferior.
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FIGURA No. 2

E. C. G. (al egreso) Trazo sugiere: Zona inactivable, mas Isquemia sub-epicardica
de cara postero-inferior.
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DISCUSION:

La enfermedad coronaria constituye el 30% de todas las cardiopatias,
ocupa el primer lugar de las causas de muerte del mundo occidental y
es responsable del 80% de las muertes subitas.

La forma clinica mas grave e incapacitante de la enfermedad coro-
naria es el infarto del miocardio.

Friedberg (1) cita los trabajos de Palmer, Bland y White, Ball y
Master, donde se establece que sélo el 25% al 40% de los pacientes que
sobreviven a un infarto, pueden reiniciar su vida activa anterior al
cuadro agudo, sin limitaciones para el trabajo.

Melean (2) en su trabajo acerca de la localizaciéon y arritmias del
infarto del miocardio en el material clinico del Servicio de Cardiologia
del Hospital Universitario de Caracas, se encuentra una incidencia del
37%.

Moleiro en su estudio: El infarto del miocardio en el adulto joven,
(3) encuentra una mortalidad del 18.98%.

Otros autores (4) dan una mortalidad del 40% para los casos de
infarto del miocardio en todas las edades.

Estudios recientes acerca de la mortalidad de los infartos del miocar-
dip, tratados en unidades de cuido coronarioc dan una incidencia del
30%. (4).

Desde hace muchos afos, se acepta que los trastornos del ritmo com-
plican frecuentemente al infarto del miocardio. En la actualidad, esta
establecido que la incidencia es mayor que la apreciada mediante control
electrocardiografico rutinario. Igualmente, se acepta que la incidencia
de arritmias post-infarto es mas frecuente en las primeras 48-72 horas
del accidente agudo.

Melean (2) en su trabajo, da una incidencia del 50% de arritmias
mediante control con el método electrocardiografico rutinario.

Moleiro encuentra una incidencia del 16.67% utilizando el mismo
nétodo. (3).

Mc Millan y Coll (4) informan que, de 60 pacientes atendidos en una
unidad de cuido coronario, que murieron repentinamente, 40 fallecieron
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con arritmias ventriculares (fibrilacién ventricular en 32), (taquicardis
ventricular en 8), ¥ (20 con arritmias supraventriculares).

En un estudio reciente, de uno de nosotros (5) acerca de la incidencig
del infarto del miocardio, durante 1966, en el Servicio de Cardiologia;
necesidad de una Unidad de Cuidados Coronarios, se encontré una mor-
talidad del 30%, y de ella, las muertes repentinas el 40%, por lo que
presumimos que las mismas fueron debidas en un alto porcentaje a
trastornos del ritmo.

El caso presentado reviste interés no so6lo por constituir una de las
complicaciones frecuentes del infarto del miocardio, sino también por
haberse acompafiado de coma cerebral anodxico.

Se ha establecido que el pronostico del coma cerebral anodxico grave,
como el de nuestro enfermo, debe ser siempre emitido con cautela y
reserva. Existen dos guias prondsticas clasicas: a) La dilatacion pupilar y
b) la hipertonia. Cuando ambas estan presentes, se dice que el coma es
irreversible; y nuestro paciente presenté hipertonia y miosis pupilar. El
hecho de que a pesar del diagnostico de coma irreversible, haya habido
recuperacion, nos obliga a poner de manifiesto que en todo caso de
coma cerebral anoxico deben buscarse ambos signos clasicos como guia
pronoéstica.

CONCLUSIONES:

Se presenta un caso de infarto del miocardio con paro circulatorio
por F V recuperado mediante masaje externo, repiracion boca-boca y
shock eléctrico. Se cree posteriormente en descerebracion por la presencia
de coma cerebral anédxico; sin embargo, se practican todas las medidas
de cuidados coronarios intensivos, logrando recuperacién total a las 72
horas del accidente agudo. Egresa del Hospital Universitario a los 36 dias
de su ingreso.

R E S UME N:

1° Se confirma una vez mas que el masaje externo bien aplicado es alta-
mente efectivo,

29 En la FV el shock eléctrico (DC) es decisivo.

3° El paro circulatorio por FV o asistolia ventricular pueden llevar al
coma cerebral anéxico, cuyo prondstico es guiado por la coincidencia
de dilatacién pupilar y rigidez.
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40 Creemos que la actitud serena, pero decidida de un equipo médico
altamente preparado para las medidas de emergencia del paro circu-
latorio, identificacion de la causa del mismo y los cuidados del infarto
del miocardio, en el periodo agudo en una Unidad de Cuidados coro-
narios, contribuyen a mejorar el pronéstico de este tipo de enfermos.
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