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RESUMO: O tratamento do infarto agudo do miocárdio conta, hoje, com um leque de opções terapêuticas, 
sempre com o objetivo de reduzir o dano ao ventrlculo esquerdo, Dentre as possibilidades, a revascularização 
cirúrgica encontra seu lugar, ligado, principalmente, à reperfusão após trombollticos e às complicações 
da angioplastia. No Instituto do Coração da Santa Casa de Ribeirão Preto, no perlodo de julho/87 a julho/89, 
foram realizadas 262 cirurgias de revascularização do miocárdio, sendo 23 (8,7%) na fase aguda do infarto. 
Destes, 19 eram homens e quatro mulheres, com idade entre 42 e 75 anos, média de 58,5. A indicação 
cirúrgica compreendeu: persistência da dor em 15 (65%) ocasiões, artéria reaberta após trombolftico em 
cinco (22%), artéria reaberta espontaneamente em dois (9%) e comprometimento multiarterial em um (4%). 
Os fatores associados à precocidade do procedimento cirúrgico foram: ATP complicada com espasmo 
e oclusão arterial em oito pacientes, uso prévio de trombolltico em sete, ATP sem sucesso em quatro, 
arritmia cardfaca em dois e choque cardiogênico em um. A localização do IAM ao ECG foi de parede 
anterior em 14 (60,8%) casos e parede inferior em nove (39,2%). Em 18 (78,4%) havia presença de onda 
Q e, nos restantes, ausência. A dosagem de enzimas (CKMB) variou de 15 a 104 U, média 58,7 U. A 
cineventriculografia demonstrou lesão isolada da artéria do IAM em nove (39,1%) pacientes, lesão da artéria 
do IAM + lesão de outras artérias em oito (34,7%), lesão da artéria do IAM + infarto prévio de outra 
área em três (13%) e obstrução total da artéria do IAM + lesão de outras artérias em três (13%) casos. 
O perfodo de tempo entre o inicio. da dor e a cirurgia variou de duas horas a duas semanas, média 4,6 
dias. O número de pontes, mamária ou safena, por paciente foi, em média, de 1,7; A proteção miocárdica 
foi realizada com hipotermia leve e solução cardioplégica cristalóide. A anoxia miocárdica variou de 14 
a 50 minutos (M '" 16,3 minutos). As condições hemodinAmicas após a salda de perfusão foram boas, 
exceto em três pacientes que apresentaram baixo débito, sendo necessária intervenção da circulação assistida 
por um período maior, associada a drogas inotrópicas. Quanto à evolução pós-operatória, 10 (43,4%) pacientes 
apresentaram algum tipo de complicação, três (13%) pacientes foram a óbito, sendo um relacionado a 
causa cardfaca, sfndrome de baixo débito e os outros dois, a complicações neurológica e pulmonar. A aborda
gem cirúrgica na fase aguda do infarto do miocárdio vem aumentando. Na mesma proporção, há um incre
mento de morbidade e mortalidade da cirurgia de revascularização. A escolha do paciente a ser operado 
nesta fase é fundamental e os cuidados no pós-operatório devem ser redobrados. 

DESCRITORES: infarto agudo do miocárdio; infarto do miocárdio, cirurgia; miocárdio, revascularização, 
cirurgia. 
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INTRODUÇÃO 

A cirurgia de revascularização do miocárdio evoluiu 
significativamente nos últimos anos e muito se tem discu
tido e descrito a respeito de melhores condições para 
preservar e recuperar o músculo cardíaco7• 

Paralelamente ao avanço no manuseio do paciente 
que se submete a cirurgia de revascularização miocár
dica, onde se destaca a utilização da cardiopatia nas 
suas novas formas17, a indicação deste procedimento 
ampliou o seu campo de atuaçãos. O uso de trombo
líticos9, quer por via intravenosa quer intracoronária, pos
sibilitou melhor evolução dos pacientes com infarto agu
do do miocárdio (IAM), permitindo o tratamento cirúrgico 
ainda na fase aguda da doença3, 13. As formas alterna
tivas de revascularização do miocárdio, especialmente 
a angioplastia percutânea intracoronária1• 4, 6, têm como 
complicação não freqüente a oclusão coronária aguda, 
que quase sempre leva o paciente à cirurgia. Dados 
de literatura mostram que em torno de 5% dos pacientes 
que são levados à angioplastia percutânea transluminal 
(ATP) necessitam de cirurgia de revascularização de 
urgênciaS por dissecção e oclusão da coronária no mo
mento do procedimento, ou dentro das próximas 12/24 
horas. 

A realização mais precoce da cinecoronariografia 
na evolução do IAM, possibilitando uma visão mais real 
da área comprometida do miocárdio e das condições 
das coronárias, também em muito tem contribuído para 
se indicar a cirurgia de revascularização na fase aguda7, 

prevenindo, muitas vezes, a extensão do infarto, ou pro
jetando áreas de vital importância 15. 

Dados clfnicos e experimentais sugerem que a re
perfusão aguda do miocárdio isquêmico ou infartado di
minui a lesão miocárdica e suas seqüelass. 

Neste trabalho, apresentamos a nossa experiência 
com o tratamento cirúrgico na fase aguda do infarto isola
do, ou em associação com a trombolise e/ou (ATP), 
comparando a mortalidade e morbidade com cirurgia 
eletiva. 

No período de julho/87 a julho/89, foram realizadas, 
no Instituto do Coração da Santa Casa de Ribeirão Preto, 
262 cirurgias de revascularização do miocárdio. Desse 
total, 35 foram realizadas na evolução do infarto agudo 
do miocárdio, sendo que, em oito pacientes, o infarto 
não foi totalmente definido e, em quatro, a cirurgia foi 
realizada após duas semanas de evolução do IAM. Os 
restantes 23 (8,7%) foram definidos como infarto agudo 
e tratados cirurgicamente dentro de duas semanas ( ± 
15 dias) de evolução e serviram de material para o pre
sente trabalho. 

o infarto agudo do miocárdio foi diagnosticado pelas 
alterações eletrocardiográficas características (alteração 
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do seguimento ST, inversão da onda T ou evolução da 
onda Q), associadas a dor precordial persistente e eleva
ção de enzimas especfficas (CKMB)8. 

Dos 23 pacientes, 19 eram do sexo masculino e 
quatro do feminino, com idade variando de 42 a 75 anos, 
com média de 58,2 anos. 

A indicação cirúrgica foi baseada, na maioria dos 
casos, pela evolução clfnica do IAM, com uma tendência 
a se operar os pacientes com boa evolução após a se
gunda semana, ' antecipando o período nos casos de 
dor persistente. Nos pacientes com lesão uniarterial, a 
opção considerada inicialmente foi a angioplastia. Os 
pacientes provenientes de ATP complicada tiveram a 
sua indicação cirúrgica o mais precoce possível, devido 
à gravidade dos casos. Quando os pacientes receberam 
terapêutica trombolftica na reperfusão coronária, optou
se pela cirurgia após 48 horas do evento, para se atenuar 
possíveis complicações de sangramento. 

De acordo com as normas pré-determinadas, a indi
cação cirúrgica foi dor precordial persistente em 15 
(62,5%) casos, artéria do IAM pérvia e responsável pela 
irrigação de grande área ventricular em sete; cinco 
(21,7%) foram submetidos a terapêutica trombolftica e 
dois (8,6%) tiveram reperfusão espontânea); no caso 
restante, a indicação deveu-se à importância de outras 
artérias comprometidas. 

Em oito (34,7%) caSos, o infarto foi provocado pela 
oclusão da coronária, durante ou após o procedimento 
de ATP, em sete os pacientes haviam recebido trombo
Ifticos IV ou IC e em quatro se havia optado, inicialmente, 
pela ATP, porém o procedimento não obteve sucesso. 

Dois pacientes apresentaram arritmias ventriculares 
e um paciente foi levado à cirurgia em choque cardio
gênico. 

A localização eletrocardiográfica do IAM foi anterior 
em 14 (60,8%) casos e inferior em nove (39,2%). A pre
sença de corrente de lesão, necrose ou isquemia foi 
distribuída de acordo com a Tabela 1. 

O eletrocardiograma apresentou onda Q em 15 
(65,2%) casos e o infarto se deu sem a onda Q nos 
oito (34,7%) restantes. 

A dosagem de enzimas (CKMB) não foi realizada 
em quatro casos, devido à urgência da cirurgia e, nos 
outros, variou de 15 U a 104 U com ' média de 58,7 
U. 

Nos pacientes com IAM isolado de boa evolução, 
a cinecoronariografia foi realiada durante a intemação 
hospitalar na segunda semana e, quando associado a 
terapêutica trombolrtica, após 48 horas. A patência da 
artéria envolvida no IAM e sua impotência e a presença 
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TABELA 1 
LOCALIZAÇÃO E AL TERAÇÃO ELETROCARDIOGRÁFICA 
DA ÁREA INFARTADA NOS PACIENTES SUBMETIDOS A 
REVASCULARlZAÇÃO DO MIOCÁRDIO NA FASE AGUDA 

LOCALIZAÇÃO E AL TERAÇÃO ECG 

ANTERIOR 
Corrente lesão 04 
Corrente lesão + necrose 02 
Isquemia 01 
ÂNTERO-SEPTAL 
Necrose 03 
Necrose + cor. lesão 01 
Necrose + isquemia 02 
ÂNTERO-LA TERAL 
Corrente lesão 01 
TOTAL 14 (60,8%) 

INFERIOR 
Necrose + cor. lesão 03 
Necrose + isquemia 01 
Necrose 01 
Corrente lesão + isquemia 01 
iNFERO-LA TERAL 
Necrose + cor. lesão 02 
Corrente lesão 01 
TOTAL 09 (39,2%) 
TOTAL 23 (100%) 

de lesões em outras artérias é que serviram de orienta
ção para se determinar o momento mais adequado para 
a cirurgia. 

A cinecoronariografia dos pacientes mostrou as se
guintes variações: 1) lesão apenas na artéria da área 
do IAM; 2) lesão da artéria do IAM associada a lesão 
de outras artérias; 3) lesão da artéria do IAM e presença 
de 1M prévio em outra área; 4) oclusão total da artéria 
do IAM associada a lesão de outras artérias. A distri
buição se deu segundo a Tabela 2. 

As cirurgias foram consideradas na fase aguda den
tro de um período de até 15 dias (duas semanas) de 
evolução do infarto e a maioria se deu na primeira sema
na, assim distribuídos: sete casos nas primeiras 3 horas 
(pacientes que tiveram complicações com ATP), dois 
nas primeiras 48 horas, 10 na primeira semana e quatro 
na segunda semana. A variação do tempo de evolução 
do IAM na ocasião da cirurgia foi, portanto, de duas 
horas a 15 dias, com média de 4,6 dias. 

Os pacientes que recebiam terapêutica trombolítica 
ou com lesões graves foram mantidos heparinizados 
com uma dosagem inicial de 2.500 U EVe solução contí
nia de aproximadamente 800 a 1.000 Ulhora até o mo
mento da cirurgia, desde que não apresentassem contra
indicações. 

A maioria dos pacientes foi revascularizada com 
anastomose aortocoronária com enxerto de veia safena, 
conduta esta adotada de rotina para os casos deurgên
eia ou fase aguda do infarto. Apenas um paciente foi 
revascularizado com anastomose de MIE para a artéria 
descendente anterior, por não se tratar da área compro
metida pelo infarto. A técnica cirúrgica adotada para to
dos os pacientes foi de anastomose distal término-lateral 
com sutura contínua de Prolene 7.0, com pinçamento 
da aorta e sutura contínua com Prolene 6.0 na anasto
mose proximal com clampeamento apenas tangencial 
dÇ!. aorta. A média de enxertos foi de 1,7 pontes/paciente. 
A artéria mais revascularizada foi a descendente anterior 
(21 casos), seguida da coronária direita (oito casos), arté
ria circunflexa (seis casos), ramo marginal da artéria 
circunflexa (quatro casos) e ramo diagonal (dois casos), 
num total de 41 pontes. 

A proteção miocárdica foi realizada em todos os 
pacientes com hipotermia sistêmica leve, hipotermia tópi
ca com soro gelado no pericárdio e solução cardioplégica 
cristalóide. Atualmente, utilizamos, de rotina, a solução 
cardioplégica cristalóide apenas para a indução da para
da cardíaca e fazemos manutenção e repertusão com 
solução cardioplégica com sangue aguecido. O período 
de anoxia miocárdica variou de 14 a 50 minutos, com 
média de 16,3 minutos. 

RESULTADOS 

A cirurgia de revascularização do miocárdio, nesse 
grupo de pacientes, transcorreu sem intercorrências na 
maioria dos casos, em boas condições hemodinâmicas 
na saída de perfusão, com doses toleráveis de agentes 
inotrópicos positivos, tais como dopamina e dobutamida. 
Os três pacientes enviados para a cirurgia em condições 
instáveis (choque cardiogênico) saíram de perfusão com 
muita dificuldade, necessitando do suporte de drogas 
inotrópicas em altas doses. 

TABELA 2 
DISTRIBUIÇÃO DAS LESÓES DAS COR0N4RIAS SEGUNDO 
A ÁREA COMPROMETIDA E ASSOCIAÇÃO COM INFARTO 

PRÉWO ELESÓES DE OUTRAS ARTÉRIAS 

CINECORONARIOGRAFIA 

Lesão apenas na artéria da área do IAM 
Lesão da artéria do IAM + 

lesão de outras artérias 
Lesão da artéria do IAM + 

1M prévio ele outra área 
Obstrução total da artéria do IAM + 

lesão de outras artérias 
TOTAL 

09 (39,1%) 

08 (34,7%) 

03 (13%) 

03 (23%) 
23 (100%) 

IAM = Infarto agudo do miocárdio; 1M = Infarto do miocárdio. 

11 



TENO, L. A. C.; CASTILHO, O. T.; MENARDI, A. C. ; RACY, C. J.; COZAC, E. P.; GREGUOLO, C.; SANTOS, J. L. A.; MUNIZ, 
L. E. A.; CAMARGO, N. P. ; FREITAS, O. C.; ALBANEZ NETIO. L.; ISAAC, H. J .; ZANARDI, A. M. C. T.; LUCATO, C. 
S. ; LEAL, M. G. - Cirurgia de revascularização no infarto agudo do miocárdio.. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 5(1) : 9-15, 
1990. 

Em dois pacientes, foram necessárias a reentrada 
em perfusão e a manutenção de circulação assistida 
por um tempo bastante prolongado. Em um dos casos, 
as condições hemodinâmicas eram tão instáveis que 
não foi possível O fechamento do esterno. Foi utilizada 
a técnica de fechamento apenas da pele, com auxnio 
de uma malha estéril com curativo oclusivo, e o fecha
mento definitivo foi feito após 18 horas, em condições 
hemodinâmicas estáveis. 

o ritmo cardíaco após o desclampeamento da aorta 
foi espontâneo em 11 casos e necessitou desfibrilação 
em 12 casos. Durante o perfodo pós perfusão, no fecha
mento cio tórax, houve dois pacientes que apresentaram 
arritmia cardíaca importante (fibrilação ventricular e ta
quicardia ventricular) e houve um caso de sangramento 
importante, provavelmente relacionado ao longo tempo 
de circulação estracorpórea. Na maioria dos pacientes, 
foi utilizado o oxigenador de bolhas. Atualmente, é de 
rotina o uso de oxigenador de membranas, que contri
buem sensivelmente para diminuir as complicações rela
cionadas ao longo tempo de circulação extracorpórea. 

A evolução no pós-operatório imediato foi com esta
bilidade hemodinâmica nas primeiras horas, na maioria 
cios casos (18 casos). Em cinco pacientes, foram manti
das altas doses de drogas inotrópicas como suporte e 
foi necessário o uso de balão intra-aórtico em um caso 
que evoluiu com síndrome de baixo débito. 

As complicações pós-operatórias foram bastante 
significativas nesse grupo de pacientes, passando de 

TABELA 3 
INCIDtNCIA OE COMPLICAÇÓES NO PÓS-OPERATÓRIO 

NO GRUPO OE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA OE 
REVASCULARIZAÇÃO NA FASE AGUDA 00 1M 

COMPLICAçóES PÓS-oPERATÓRIAS 

COMPLlCAÇÓES PULMONARES 
Broncoespasmo + Hipersec 
Derrame Pleural 
Pneumonia 
Pulmão de choque (SARA) 
ARRITMIAS CAROiACAS 
Fibrilação Atrial 
Taquicardia Supraventricular 
Ritmo Idioventricular 
OUTRAS 
Slndrome de Baixo Débito 
Deiscência de Estemo 
AVC 
lVP 
1M sem repercussão hemodinãmica 

2 
2 
2 
1 

3 
3 
1 
1 
1 

7 

3 

9 

AVC = acidente vascular cerebral; lVP = trombose venosa 
profunda; 1M = infarto do miocárdio. 
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complicações de fácil tratamento clínico até complica
ções consideradas graves e relacionadas à mortalidade. 
As diversas complicações estão distribuídas na Tabela 
3. 

No total de pacientes, apenas 10 (43,4%) mantive
ram-se livres de qualquer tipo de complicação. Do res
tante dos pacientes, 10 (43,4%) tiveram algum tipo de 
complicação e três (13%) evoluíram com óbito hospitalar, 
sendo que em um (4,3%) a causa foi cardíaca (síndrome 
de baixo débito) e em dois (8,6%) as causas foram decor
rentes da evolução fatal de complicações pós-opera
tórias (AVe e pulmão de choque). 

o tempo de permanência hospitalar foi de menos 
de 10 dias em 13 casos, 10 a 15 dias em quatro casos 
e acima de 15 dias em três casos. 

Quando se analisam separadamente os casos que 
evoluíram com óbito, podemos identificar alguns fatores 
que estiveram associados ao risco cirúrgico e que, ape
sar de não terem significância estatística pelo número 
reduzido de casuística, são comuns entre si. Os fatores 
ligados diretamente ao risco cirúrgico foram: 

1~) subgrupo que teve seu IAM em decorrência de uma 
angioplastia complicadaS. 14-1S; 

2) pacientes submetidos a cirurgia na vigência de dor 
persistente; 

3~) a cirurgia foi realizada nas primeiras horas após 
o início do IAM. O único paciente que foi submetido 
à cirurgia em choque cardiogênico faleceu. 

A relação entre a ATP complicada e alta mortalidade 
cirúrgica foi muito bem descrita na literatura por PARSON
NET et alii 14, onde chamam a atenção para a gravidade 
cios casos de pacientes que se submetem a cirurgia 
após uma complicação aguda da angioplastia. Em uma 
série de 67 pacientes, os autores observam mortalidade 
de 12%, enquanto que, no grupo controle de cirurgia 
eletiva, a mortalidade foi de 1,5%. Essa alta mortalidade 
pode ser também observada num resumo de publicações 
descrito no mesmo trabalho e que atinge uma mortali
dade global de 18,8%. 

Nas diversas publicações sobre a citurgia na fase 
aguda do infarto, a mortalidade varia de acordo com 
o grupo de população estudada e as comparações tor
nam-se difíceis quando não são semelhantes. BARNER 
et alii 2 descreveram o assunto numa coleção de dados 
de literatura onde a mortalidade variou de 3,1 % a 28,6%. 
Porém, em estudo feito por KEREIAKES el alii 10, em 
1989, houve mortalidade significativamente maior nos 
pacientes submetidos a cirurgia precocemente em rela
ção ao grupo operado mais tardiamente. 

A localização do IAM, o comprometimento da pare
de, o número de pontes realizadas, a dosagem de enzi-
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mas, os achados da cinecoronariografia e a função ven
tricular não mostraram diferenças significativas entre es
ses subgrupos. 

DISCUSSÃO 

Os eventos que ocorrem no infarto agudo do mio
cárdio iniciam-se com uma oclusão ou estenose critica 
de uma artéria coronária, levando a isquemia, que pode 
ser reversível caso se atue nas primeiras horas de evolu
ção, após o que qualquer intervenção perde a sua eficá
cia5• 

Ao contrário das complicações mecânicas do infarto 
do miocárdio, onde a indicação cirurgica é claramente 
conhecida, a indicação da revascularização miocárdica 
na fase aguda do 1M pode não ser ainda totalmente 
clara l3• 

A própria indefinição do quadro clínico desse grupo 
de pacientes coloca-se em um grupo de risco cirúrgico 
mais elevado em relação aos pacientes com cirurgia 
eletival8. 

Em nossa experiência com os pacientes submetidos 
a cirurgia de revascularização do miocárdio na fase agu
da (até 2 semanas), a mortalidade e a morbidade tam
bém foram maiores quando comparadas com os pacien
tes operados eletivamente no mesmo período de tempo. 

A mortalidade hospitalar para o grupo de cirurgia 
no IAM foi de 13%, enquanto que a mortalidade no grupo 
de pacientes com cirurgia eletiva foi de 2,15%. 

o que também nos chamou a atenção no grupo 
em estudo foi a grande incidência de complicações gra
ves no pós-operatório, responsável por dois dos óbitos. 
Quando comparada com o grupo de pacientes de cirurgia 
eletiva, a sua incidência é bastante superior, como mos
tra a Tabela 4. 

A alta incidência de complicações pós-operatórias 
graves nesse grupo de pacientes foi descrita por NAU
NHEIM e/ alii 12, em 1988, em um artigo em que demons
tram a relação entre essas complicações e a alta mortali
dade cirúrgica. Os principais fatores prognósticos descri
tos pelos autores da maior mortalidade foram : uso pro
longado de inotrópicos 5 mcg/kg/minuto de dopamina 
por mais de 24 horas, necessidade de balão intra-aórtico 
ou circulação assistida mecânica, complicações respira
tórias (pneumonia, reintubação e suporte ventilatório por 
mais de 48 horas) e arritmias ventriculares. 

TABELA 4 
INCIDJ:NCIA DE COMPLICAÇOES GRA VES NO 

PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA DE 
REVASCULARIZAÇÃO NA FASE AGUDA DO 1M 

COMPARADA A CIRURGIA ELETIVA 

COMPLlCAÇOES PÓS-OPERATÓRIAS GRA VES 

Tipo Cirurgia E/elíva Complicações do IAM 
(n.· 186) (n.· 23) 

Arritmia 11 (5,9%) 3 (13,0%) 
Sfndrome baixo débito 7 (3,7%) 3 (13,0%) 
Deiscência esterno 6 (3,2%) 3 (13,0%) 
AVC 3 (1,6%) ( 4,3%) 
Pulmão de choque 2 (1,0%) 1 ( 4,3%) 

IAM = infarto agudo do miocárdio; AVC = acidente vascular 
cerebral. 

Em outro estudo, descrito po KOSAHAL e/ a/ii 11 , 

numa série de pacientes operados na fase aguda do 
infarto em que se excluíram os pacientes de risco, tais 
como: idade> de 65 anos, infarto prévio, choque cardio
gênico e outros fatores sistêmicos, a mortalidade cirúr
gica foi bastante reduzida (2,9%), mesmo nos pacientes 
operados precocemente. 

CONCLUSÕES 

Independentemente do número de casos na nossa 
experiência, a cirurgia de revascularização na fase agu
da do infarto nos permite deduzir: 

1~) A revascularização do miocárdio apresenta 
bons resultados quando complementa o tratamento de 
reperfusão com trombolíticos em paCientes com boas 
condições hemodinâmicas. 

~) A revascularização no IAM é de mau prognós
tico quando se deve a uma complicação aguda da angio
plastia com o paciente em condições hemodinâmicas 
instáveis. 

~) A cirurgia na vigência da dor está associada 
a todos os casos de mau prognóstico. 

4~) A revascularização do miocárdio na fase aguda 
do 1M é acompanhada de maior incidência de complica
ções no pós-operatório e que pode ser diretamente rela
cionada com a mortalidade. 
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ABSTRACT: ln acute myocardial inlarction there are several treatments that try to reduce the dammage 
01 18ft ventricle. The surgical treatment is one 01 the more important procedures after the use 01 thrombolitics 
and the complications 01 PCA From July 87 to July 89, in the Instituto do Coração da Santa Casa de 
Ribeirão Preto, 262 myocardial revascularization surgeries were performed and 23 (8.7%) 01 those surgeries 
were during acute myocardial inlarction. The patients included 19 males and 4 lemales. The range 01 age 
was 42 to 75 (mean : 58 yeats) . The surgery was indicated lor : pain, 15 (65%) cases: coronary opened 
by thrombolitics, 5 (22%); coronary expontaneous opened, 2 (9%) cases, and multiarterial coronary disease, 
1 (4%) case. There were some lactors associated with the surgery in the acute myocardial inlarction: compli
cated TPA, 8 cases; previous use 01 thrombolitics, 7 cases; unsuccesslul TPA, 4 cases; cardiac arrhythmia, 
2 cases, and cardiogenic shock, 1 case. The localizations 01 the AMl were : antero wall, 14 (60.8%); 
posterior wall, 9 (39.2%) cases. The dammage 01 the myocardial wall was: transmural, 18 (78.2%) cases; 
subendocardial, 4 (17.3) cases, and unknown, 1 (4.3%). The range 01 CKMB was 15 U to 104 U (mean: 
58.7 U). The left ventricle was normal in 5 cases and the other cases had variable degrees 01 hypocontractility. 
The coronary artery involved was: only lesions 01 the related AMI-coronary, 9 (39.1%) cases; lesion 01 
the AMl coronary associated with lesions 01 other arteries, 8 (34.7%) cases; lesion 01 the AMl artery associated 
with previous myocardial inlarction, 3 (13%) cases, and occluded AMl coronary associated with lesions 
01 other arteries, 3 (13%) cases. The time 01 AMl surgery was 2 hours to 2 weeks (mean : 4.6 days). 
The relation bypass/patient was 1.7. The myocardial protection was made with discret hypothermia and 
crystaloid cardioplegic solution. The myocardial anoxia ranges 14 minutes to 50 minutes (mean: 16.3 minutes). 
The hemodynamic conditions were stable in ali but 3 cases that needed inotropic drugs and longe r time 
01 assisted circulation. The postoperative lollow-up shows complications in 10 (43.4%) and 3 (13%) deaths. 
The deaths were related with cardiac, pulmonary and neurological causes. The surgical approach in the 
AMl is growing up, despite os the increment 01 the mortality and postoperative complications. Selection 
01 patients lor operation during AMl must be individualized. 

DESCRIPTORS: myocardial inlarct, acute; myocardial inlarct, surgery; myocardial revascularization, sur
gery. 
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