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Introduccidon y objetivos. La incidencia real de las
elevaciones de la troponina | cardiaca tras la cirugia tora-
cica y su correlacién con otros parametros clinicos no
esta plenamente definida. El objetivo de este estudio fue
evaluar la frecuencia de las elevaciones postoperatorias
de la troponina | cardiaca después de cirugia pulmonar o
pleural por sospecha de céncer e investigar las correla-
ciones con los perfiles clinicos basales, con la proteina C
reactiva y los parametros perioperatorios.

Métodos. Se registré a 50 pacientes consecutivos y se
midieron los siguientes parametros en cada paciente: va-
riables clinicas basales y concentracion de la proteina C
reactiva, concentracién de troponina | cardiaca en los
dias 1, 3 y 5 del postoperatorio, electrocardiograma, pre-
sion arterial, y frecuencia cardiaca diarias desde el dia de
la operacion hasta el dia 5 del postoperatorio.

Resultados. Se produjeron elevaciones postoperato-
rias de la troponina | cardiaca en el 20% de los pacientes
y éstas estaban significativamente asociadas con los an-
tecedentes de coronariopatia o mas de 2 factores de ries-
go coronario (el 80 frente al 32,5%; p = 0,011), los ante-
cedentes de tratamiento antiagregante plaquetario
cronico (el 50 frente al 17,5%; p = 0,046), la neumonecto-
mia comparada con los procedimientos menos invasivos
(el 40 frente al 10%; p = 0,041), la pericardiotomia (el 30
frente al 2,5%; p = 0,022) y las modificaciones transitorias
del segmento ST en el electrocardiograma perioperatorio
(el 60 frente al 20%; p = 0,02). No se observé correlacion
significativa entre las elevaciones de la troponina | cardia-
cay la proteina C reactiva basal.

Conclusiones. Las elevaciones de la troponina | car-
diaca después de la cirugia toracica son frecuentes y es-
tan asociadas con marcadores clinicos de coronariopatia,
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procedimientos quirlrgicos extensos y cambios isquémi-
cos en el electrocardiograma perioperatorio.
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Cardiac Troponin-l Elevations After Thoracic
Surgery. Incidence and Correlations With
Baseline Clinical Characteristics, C-Reactive
Protein and Perioperative Parameters

Introduction and objectives. The exact incidence of
cardiac troponin-l elevation after thoracic surgery and its
correlation with other clinical parameters have not been
fully described. The aims of this study were to determine
the frequency of postoperative cardiac troponin-I
elevation following lung or pleural surgery for suspected
cancer, and to investigate correlations with baseline
clinical characteristics, the C-reactive protein level, and
perioperative parameters.

Methods. Fifty consecutive patients were enrolled in
the study. In each patient, the following parameters were
measured: clinical characteristics and C-reactive protein
level at baseline, cardiac troponin-I level on postoperative
days 1, 3 and 5, and blood pressure, heart rate and ECG
parameters every day from the day of the operation until
postoperative day 5.

Results. The cardiac troponin-l level was elevated
postoperatively in 20% of patients. There were significant
associations with either a history of coronary artery
disease or the presence of more than two coronary risk
factors (80% vs. 32.5%; P=.011), a history of chronic
antiplatelet therapy (50% vs. 17.5%; P=.046),
pneumonectomy  compared with less invasive
procedures (40% vs. 10%; P=.041), pericardiotomy (30%
vs. 2.5%; P=.022), and transient ST-segment alterations
on perioperative ECGs (60% vs. 20%; P=.02). No
significant correlation was found between cardiac
troponin-l elevation and the baseline C-reactive protein
level.

Conclusions. Cardiac troponin-lI elevation occurs
frequently after thoracic surgery and it is associated with
clinical markers of coronary artery disease, extensive
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surgical procedures, and ischemic changes observed on
perioperative ECGs.

Key words: Surgery. Troponin. C-reactive protein.
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ABREVIATURAS

ACC/AHA: American College of
Cardiology/American Heart Association.

cTn: troponina cardiaca.

ECG: electrocardiograma.

EPTCI: elevaciones postoperatorias de latroponina |
cardiaca.

PCR: proteina C reactiva.

TIMI: thrombolysis in myocardial infarction.

INTRODUCCION

A pesar de los avances recientes en la estratificacion
del riesgo y la profilaxis, las complicaciones cardiacas
todavia afectan a un nimero significativo de operacio-
nes no cardiacas'?.

En particular, la incidencia de infarto de miocardio
durante o después de la cirugia no cardiaca tiene una
marcada repercusion clinicay es un factor predictor de
pronostico adverso acorto y alargo plazo®®.

La mayoria de los datos sobre complicaciones car-
diacas perioperatorias procede de series de pacientes
sometidos a cirugia vascular, o que puede introducir
un sesgo a extrapolar dichos datos a otros entornos
quirdrgicos. Se ha observado que la cirugia torécica
esta asociada con una incidencia relativamente baja de
infarto de miocardio postoperatorio®®. Sin embargo,
este tipo de infarto es dificil de detectar, principalmen-
te debido a la baja frecuencia de angina acompariante
y alas bagjas sensibilidad y especificidad de las herra-
mientas de diagnostico tradicionales, tales como €l
electrocardiograma (ECG) y la fraccion MB de la
creatincinasal2°10,

Ningln estudio prospectivo ha medido especifica-
mente las concentraciones de troponinas cardiacas
(cTn) I o T, marcadores bioquimicos recomendados de
lalesion miocardica't, durante el periodo posterior ala
cirugiatoréacica.

Se han propuesto estrategias basadas en algoritmos
e indices clinicos para estandarizar la evaluacion de
los riesgos preoperatorios y reducir la morbimortali-
dad cardiaca asociada con la cirugia no cardiacal®. Sin
embargo, nunca se ha evaluado su eficacia para prede-
cir laincidencia de lesiones miocérdicas tras la cirugia
torécica
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La fisiopatologia del infarto de miocardio postope-
ratorio difiere en parte de los infartos sufridos fuera de
un entorno quirdrgico, ya que existen factores especifi-
cos (liberacion de citocinas, activacion simpatica, hi-
percoagulabilidad o fluctuaciones hemodinamicas) se-
cundarios a la cirugiay a la retirada de la anestesia, 0
relacionados con la enfermedad subyacente, que pue-
den desencadenar |a cascada i squémica’®.

La inflamacion desempefia una funcion importante
en la patogenia de la aterosclerosis y de la trombosis
de la placa'?. Las concentraciones de proteina C reac-
tiva (PCR) predicen de forma independiente la inci-
dencia de complicaciones cardiovasculares en un am-
plio espectro de sujetos, incluidos los aparentemente
sanos, los pacientes con enfermedad aterosclerética
conocida, los candidatos a revascul arizacion coronaria
quirdrgica o percutaneay los receptores de trasplante
renal*1®, Podria postul arse que esa activacion preope-
ratoria de la inflamacion sistémica, secundaria a en-
fermedades relacionadas con la cirugia o a una ateros-
clerosis manifiesta u oculta, favorece la incidencia de
episodios de dafio miocérdico postoperatorio. Hasta
donde sabemos, nunca se ha evaluado en la cirugia no
cardiacalarelacion entre la PCR basal y el dafio mio-
cardico postoperatorio, expresado como elevacion
postoperatoria de cTnl (EPTCI). Otras variables pe-
rioperatorias que podrian correlacionarse con las
EPTCI son: modificaciones en el ECG y sintomas de
isquemia, duracion y extension del procedimiento
quirdrgico e inestabilidad hemodinamica.

El objetivo de este estudio fue, por consiguiente,
evaluar laincidencia de EPTCI en los pacientes some-
tidos a cirugia torécica e investigar si las EPTCI estén
correlacionadas con las caracteristicas clinicas basales,
los factores predictores de riesgo cardiaco perioperato-
rio, laPCR y los pardmetros perioperatorios.

METODOS

Pacientes

Desde mayo a diciembre de 2004 reclutamos a 50
pacientes consecutivos programados para ser someti-
dos a cirugia mayor pulmonar o pleural (estancia hos-
pitalaria previstatras lacirugia> 5 dias) en el Hospital
Universitario de S. Paolo (Milan, Italia). El protocolo
fue aprobado por el comité ético del hospital, y se ob-
tuvo e consentimiento informado escrito de todos los
pacientes.

Los criterios de exclusion fueron: edad menor de 18
anos, insuficiencia cardiaca descompensada y sindro-
me coronario agudo reciente (menos de 30 dias antes).

Recogida de datos

Se recogi6 una historia clinica detallada de cada pa
ciente.



Los factores de riesgo incluian edad (més de 65
anos), diabetes (dependiente o no dependiente de insu-
lina), hipertension (tratada con farmacos), hipercoles-
terolemia (tratada con farmacos o definida por coleste-
rol total > 200 mg/dl), insuficiencia rena (creatinina
sérica > 177 umol/l) y coronariopatia, que se definio
como antecedente de infarto de miocardio o angina o
evidencia angiografica de estenosis coronarias signifi-
cativas.

Se mantuvo la medicacion cardiaca preoperatoria
hasta la mafiana de la cirugia, y se reanudé6 lo antes
posible tras la operacion. La medicacion antiagregante
se suspendio una semana antes de la cirugia. Se admi-
nistré tratamiento perioperatorio coadyuvante con blo-
gueadores beta a discrecion del anestesista. Si la con-
centracion de hemoglobina descendia por debajo de
8 g/dl, se administraban transfusiones de sangre en €l
postoperatorio. Todos los pacientes fueron sometidos a
anestesia general.

Se tomo nota de la técnica quirlrgica, la duracién
de las operaciones, cuaquier periodo prolongado
(> 10 min) de inestabilidad hemodinamica periopera-
toria (£30% de la presion sistélica inicia o +30
lat/min de frecuencia cardiaca a inicio de la compa-
racion). Se realizaron ECG de doce derivacionesy se
midieron la presion arterial y la frecuencia cardiaca a
diario, antes y después de la cirugia (desde el prime-
ro a quinto dia del postoperatorio, entre las siete y
las nueve de la mafiana). L os cambios en el ECG que
se tuvieron en cuenta fueron: depresion del segmento
ST > 1 mV de nueva aparicion, elevacion del seg-
mento ST > 1 mV de nueva aparicion en dos 0 mas
derivaciones de miembros o en las derivaciones pre-
cordiales V4-V6, 0 > 2 mV en dos o méas derivacio-
nes precordiales V1-V3, modificaciones en laonda T
apartir del ECG basal, y ondas Q patol 6gicas de nue-
va aparicion.

Las muestras de sangre para las mediciones de la
PCR se extrgjeron a ingreso en el hospital. Las
muestras de sangre venosa para las mediciones de la
cTnl se obtuvieron en losdias 1, 3y 5 del postopera-
torio, entre las siete y las nueve de la mafiana, asu-
miendo que cada determinacion detectaria cualquier
lesion miocérdica ocurrida en las 48 h anteriores.
Dada la estabilidad clinica de la poblacion partici-
pante, se asumid que las concentraciones basales de
la cTnl no estaban elevadas. Las muestras séricas
para las mediciones de PCR y cTnl se centrifugaron
de inmediato a 2.000 g durante 15 min y se almace-
naron a—80 °C hasta analizarlas conjuntamente al fi-
nal del estudio.

La PCR se determin6 mediante nefelometria con un
sistema de valoracion comercial atamente sensible
(CardioFase *hsPCR. Dade Behring Marburg GmbH,
Marburg, Alemania). El limite superior de PCR nor-
mal recomendado por €l fabricante era de 3 mg/l, con
un coeficiente de variacion < 10%.
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Para medir la cTnl se utiliz6 un método comercial
de segunda generacién Access AccuTnl (Beckman
Coulter Inc, Fullerton, California, Estados Unidos). La
concentracién de cTnl se consider6 elevada por enci-
madel punto de corte predefinido de 0,06 ug/l. Este es
el limite superior de referencia del percentil 99 en una
poblacion de referencia con coeficiente de variacion
< 10%.

El equipo médico encargado del manejo periopera-
torio no conocia las determinaciones del estudio ni sus
resultados y tuvo libertad para solicitar pruebas diag-
noésticas preoperatorias complementarias y/o revascu-
|arizacion coronaria, asi como eval uacion adicional del
estado clinico, ECG o marcadores cardiacos si surgian
sintomas de sindrome coronario agudo, insuficiencia
cardiaca o arritmias. El infarto de miocardio clinico
fue diagnosticado por el mismo equipo médico, de for-
ma independiente del presente estudio, segin las di-
rectrices actuales del comité conjunto de la Sociedad
Europea de Cardiologiay € ACC para la redefinicion
de infarto de miocardio™.

Como ya se sefial @, nuestro estudio no proporciond
control electrocardiogréfico continuo durante todo el
periodo perioperatorio. Por lo tanto, puede que no se
detectaran algunos cambios asintométicos en el ECG.
Debido a esta limitacion y a las bajas sensibilidad y
especificidad de los cambios electrocardiograficos en
€l perioperatorio®?, en €l andlisis estadistico no se con-
sideré complicaciones los cambios aislados del ECG
de tipo isquémico.

Los perfiles de riesgo cardiaco basa de los pacien-
tes también se estratificaron segun las directrices de la
ACC/AHA para evaluacion cardiovascular preoperato-
riay el indice de riesgo cardiaco revisado de Lee?'7,

También evaluamos la hipétesis de que un marcador
clinico de una enfermedad aterosclerética coronaria
documentada o probable (antecedentes de coronario-
patia 0 mas de 2 factores de riesgo coronario) de facil
obtencion pudiera estar correlacionado con EPTCI.

Lamayoria de |los pardmetros clinicos empleados en
nuestro andlisis procede de la escala de riesgo TIMI
para angina inestable o infarto de miocardio sin eleva-
cion del segmento ST,

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron con media y
desviacion estéandar (DE) s presentaban una distribu-
cion normal y como mediana (intervalo) cuando ladis-
tribucién no era normal. Se utilizé la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov para evaluar la distribucion normal.
L os datos categdricos se expresaron como porcentajes.

El principal andlisis en este estudio fue una compa-
racion dicotomica de pacientes con o sin EPTCI. Las
variables continuas se compararon mediante la prueba
de lat de Student o la prueba de la U de Mann-Whit-
ney cuando fuera apropiado, y las variables categori-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de 50 pacientes sometidos a cirugia toracica, clasificados segln la presencia
0 ausencia de elevaciones postoperatorias de troponina | cardiaca

Total (n = 50) EPTCI (n = 10) Sin EPTCI (n = 40) p

Edad (afios) 659+9 68 + 6,7 65 4+95 0,33
Sexo masculino 35 (70) 8 (80) 27 (67) 0,44
Antecedentes familiares de coronariopatia 10 (20) 3(30) 7(17,5) 0,38
Hipertension 22 (44) 5 (50) 17 (42,5) 0,67
Diabetes 11 (22) 3 (30) 8 (20) 0,50
Hipercolesterolemia 12 (24) 4 (40) 8 (20) 0,18
Tabaquismo 37 (74) 9 (90) 28 (70) 0,20
HVI 0 BRI 6 (12) 1(10) 5(12,5) 0,88
Coronariopatia 10 (20) 3(30) 7(17,5) 0,38
Insuficiencia renal 2 (4) 1(10) 1(2,5) 0,36
EPOC moderada o grave 6(12) 3(30) 3(7,5) 0,09
Bloqueadores beta 8 (16) 1(10) 7(17,5) 0,56
Antagonistas del calcio 8 (16) 3 (30) 5(12,5) 0,18
Nitratos 3(6) 2 (20) 1(2,5) 0,10
IECA/ARA-II 18 (36) 4 (40) 14 (35) 0,77
Diuréticos 9(18) 2 (20) 7(17,5) 0,85
Medicaci6n antiplaquetaria 12 (24) 5(50) 7(17,5) 0,046
PCR (mg/l), mediana (intervalo) 6,45(0,3-123) 14,2 (0,8-69,8) 5,5(0,3-123) 0,15
PCR >3 mg/l 37+74 8+80 29+725 0,60
Coronariopatia 0 més de 2 factores de riesgo coronario 21 (42) 8 (80) 13 (32,5) 0,01
indice de riesgo cardiaco revisado®?

| 0 0 0

Il 34 (68) 5 (50) 29 (72,5) 0,32

I 11 (22) 3 (30) 8 (20) 0,80

1% 5(10) 2 (20) 3(7,5) 0,56
indice de riesgo cardiaco revisado Ill o IV 16 (32) 5 (50) 11 (27,5) 0,12
Valor intermedio de las variables predictivas clinicas de riesgo 16 (32) 4 (40) 12 (30) 0,82

cardiovascular perioperatorio®
Resultados de alto riesgo en la prueba de esfuerzo preoperatoria® 1(2) 1(10) 0 0,20

ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina II; BRI: bloqueo de la rama izquierda; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EPTCI: elevaciones
postoperatorias de troponina | cardiaca; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina; PCR: proteina C re-

activa.
andice de riesgo cardiaco revisado por Lee et al'.
®De las directrices del ACC/AHA™2.

°Resultados de alto riesgo: zonas extensas (> 40%) de miocardio en riesgo o isquemia precoz.

Los valores se presentan como media + desviacion estandar o como n (%).

cas se compararon con la prueba de la %2 o la prueba
exacta de Fisher. Todas las pruebas fueron bilaterales y
se consideré estadisticamente significativo un valor
p = 0,05.

RESULTADOS

De los pacientes participantes, 10 (20%) presenta-
ron EPTCI (intervalo, 0,07-0,53 ug/l), de las cuales 6
(60%) se detectaron el primer dia del postoperatorio, 3
(30%) el tercer diay 1 (10%) el quinto dia. No hubo
ninguna muerte ni e equipo médico diagnosticd nin-
gun caso de infarto de miocardio durante el periodo de
observacion ni en la hospitalizacion.

Latabla 1 presenta los datos demogréaficos y clini-
cos clasificados segun la presencia o ausencia de EPT-
Cl.

La prevalencia de pacientes con coronariopatia esta-
ble o los factores multiples de riesgo coronario fue
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considerable, pero ningln paciente presentaba antece-
dentes de insuficiencia cardiaca o valvulopatia grave.
De las variables preoperatorias estudiadas, solo los an-
tecedentes de coronariopatia o mas de 2 factores de
riesgo coronario y €l tratamiento antiagregante crénico
mostraron una correlacién significativa con la presen-
ciade EPTCI (p = 0,01y p = 0,046, respectivamente).
No se hall6 ninguna correlacion significativa entre
EPTCI y PCR basal.

En todos los pacientes se realiz6 una toracotomia
posterolateral izquierda o derecha. Las operaciones se
detallan en latabla 2.

Ninguno de los pacientes recibi6 bloqueadores beta
durante o inmediatamente después de la cirugia. Se
tuvo que reintubar a 2 pacientes e ingresarlos en la
unidad de cuidados intensivos posguirdrgicos por in-
suficiencia respiratoria postoperatoria. Un 20% de los
pacientes precisaron transfusiones de sangre en el
postoperatorio.



TABLA 2. Intervenciones quirlrgicas realizadas

Intervencion Pacientes (n = 50), n (%)

Neumonectomia

Lobectomia

Bilobectomia

Reseccion en cufia

Segmentectomia

Decorticacion pleural

Decorticacion pleural y reseccion en cufia

N

DN O — © o

~ o~~~ o~ o~ —~
~

=" NnN— 00 o
—

1
5
2
1
4
4
4

Ninguno de los pacientes con EPTCI se quej6 de
angina de pecho ni se observaron diferencias significa-
tivas en la frecuencia de la inestabilidad hemodinami-
ca prolongada en €l perioperatorio entre los pacientes
positivos y los negativos respecto alacTnl (tabla 3).

Un abordaje quirdrgico més invasivo se asocio de
forma significativa con las EPTCI (neumonectomia
frente a procedimientos menos extensos, p = 0,02; pe-
ricardiotomia frente a la ausencia de pericardiotomia,
p = 0,02). Se observé una relacion significativa entre
las modificaciones transitorias del segmento ST y las
EPTCI (p = 0,02), pero ninguno de los pacientes desa-
rroll6 ondas Q ni otros cambios permanentes en el
electrocardiograma.

DISCUSION

El hallazgo principal de este estudio fue la notable
frecuencia (20%) de dafio miocéardico en €l periopera-
torio, evaluado mediante EPTCI, en los pacientes so-
metidos a cirugia pulmonar o pleural electiva.

Esta incidencia es superior ala comunicada en otras
series de cirugia torécica (< 5%) o la notificada en las
directrices actuales de la ACC/AHA, y es equivalente
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a la incidencia tradicionalmente atribuida a la cirugia
vasculart4&8,

Las diferencias en la incidencia de lesiones miocér-
dicas en las distintas series quirdrgicas pudiera depen-
der de diferencias metodolgicas, tales como la hete-
rogeneidad de los criterios de diagndstico utilizados y
la limitada precision de las herramientas tradicionales
para definir €l infarto de miocardio perioperatorio en
la era pretroponina. La frecuencia relativamente eleva
da de EPTCI en nuestro estudio puede ser secundaria
a bajo valor umbral de la cTnl utilizado, cuyo punto
de corte esta por debajo del tradicional para el infarto
miocardico. Sin embargo, incluso las EPTCI menores
reflejan dafio miocardico, y se ha demostrado que pre-
dicen un peor desenlace posquirdrgico®®. Ademas, los
estudios anteriores no han comprobado de forma siste-
mética el estado delacTnl ni delacTnT durante todo
el periodo critico tras la cirugia torécica; por lo tanto,
es probable que no se detectaran algunos episodios de
lesiones miocardicas asintométicas™®.

La mayoria de las EPTCI en nuestro estudio ocu-
rrieron en el primer dia del postoperatorio, pero € pe-
riodo de vulnerabilidad fue mas prolongado, lo que re-
fuerza las indicaciones del ACC/AHA de supervisar a
los pacientes con riesgo de infarto de miocardio perio-
peratorio durante mas de 48 h tras la cirugiat2.

Varios estudios'?*° han sefialado la sutil naturaleza
de la lesién miocéardica perioperatoria, y nuestra serie
la ha confirmado: de hecho, los médicos responsables,
gue desconocian los resultados de nuestro estudio, no
diagnosticaron infarto de miocardio en ningun caso.

Dada la ausencia de angina 'y de cambios electrocar-
diogréficos persistentes, las modificaciones transitorias
observadas por € equipo médico en los ECG habitua-
les y suplementarios no se consideraron de naturaleza
isquémica ni merecedores de estudios adicionales,
como determinaciones de cTnl o ecocardiograma.

TABLA 3. Parametros perioperatorios de 50 pacientes sometidos a cirugia toracica, clasificados segun la
presencia o ausencia de elevaciones postoperatorias de la troponina |

Total (n = 50) EPTCI (n =10) Sin EPTCI (n = 40) p

Duracion de la cirugia (min) 129 + 34 119+ 41 131232 0,33
Técnica quirargica

Neumonectomia 8 (16) 4 (40) 4 (10) 0,02

Pericardiotomia asociada 4 (8) 3 (30) 1(2,9) 0,02
Transfusion de sangre postoperatoria 10 (20) 2 (20) 8 (20) 1
Angina 0 0 0
Inestabilidad hemodinamica prolongada 11(22) 1(10) 9 (22,5) 0,20
ECG

Modificaciones del segmento ST o de laonda T 20 (40) 6 (60) 14 (35) 0,15

Modificaciones del segmento ST 14 (28) 6 (60) 8 (20) 0,02

Modificaciones de laonda T 18 (36) 5 (50) 13 (32,5) 0,30

Ondas Q de nueva aparicion 0 0 0

Fibrilacion auricular de nueva aparicion 10 (20) 4 (40) 6 (19) 0,08

ECG: electrocardiograma; EPTCI: elevaciones postoperatorias de troponina | cardiaca.

Los valores se presentan como media + desviacion estandar o como n (%).
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Es bien conocido que los bloqueadores beta, que
previenen la morbilidad cardiaca durante el periopera-
torio en los pacientes quirdrgicos de ato riesgo, son
infrautilizados en la actualidad'®?°, probablemente por
el temor de los efectos colaterales especificos de este
farmaco. La fata de bloqueadores beta durante €l pe-
rioperatorio podria haber tenido un efecto desfavorable
en lafrecuencia de EPTCI en nuestra serie.

Los resultados del presente estudio indican que una
estrategia sencilla, basada en una historia clinica deta-
[lada, la exploracion fisica e interpretacion del electro-
cardiograma, puede ayudar a predecir €l riesgo de
dafio miocérdico postoperatorio en los pacientes que
se someten a cirugiatoracica.

De hecho, un indice féacilmente calculable (los ante-
cedentes de coronariopatia o mas de 2 factores de
riesgo coronario) y € antecedente de tratamiento an-
tiagregante plaguetario crénico, que se administra tra-
dicionamente a los pacientes vasculares, ayudd a
identificar alos sujetos con mayor probabilidad de de-
sarrollar EPTCI. El tratamiento antiagregante se sus-
pendio antes de la cirugia debido al riesgo de hemorra-
gias que lleva asociado y a la falta de datos que
apoyen su utilizacién para reducir las complicaciones
cardiovasculares perioperatorias™.

Se ha sefialado que la retirada repentina de la aspirina
antes de los procedimientos quirdrgicos puede aumentar
la morbimortalidad cardiovascular®. Por consiguiente,
es posible que la asociacion entre € tratamiento antia-
gregante y las EPTCI observada en nuestro estudio pue-
da explicarse parciamente por la suspension del trata-
miento en si. Las EPTCI también han demostrado estar
correlacionadas con desviaciones del segmento ST en €
ECG perioperatorio.

Debe tenerse en cuenta que todas estas variables
(coronariopatia, més de 2 factores de riesgo corona-
rios, tratamiento antiagregante previo, desviacion del
segmento ST) son predictores independientes y bien
validados de peor evolucion clinica en pacientes ingre-
sados por sindrome coronario agudo?®.

Por el contrario, las variables clinicas predictivas de
riesgo del ACC/AHA vy €l indice de riesgo cardiaco de
Lee no se correlacionaron significativamente con las
EPTCI. Estos hallazgos no coinciden con los resulta-
dos de trabajos anteriores que demostraron la eficacia
de dichos indices para predecir complicaciones cardio-
vasculares en pacientes sometidos a cirugia no cardia-
ca®>?, Tal discrepancia podria depender de los distin-
tos tipos de cirugia (cirugia torécica frente a vascular
en la mayoria de los estudios anteriores) y de los de-
senlaces clinicos considerados (EPTCI no sintométi-
cas frente a sucesos clinicamente manifiestos).

El presente estudio no revel6 correlacion significati-
vaentrelas EPTCI y lainestabilidad hemodinémica en
el perioperatorio, que puede aterar € equilibrio entre
las necesidades y €l aporte de oxigeno miocardico. Mc
Falls et al® demostraron que la revascularizacién coro-
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naria preventiva antes de una cirugia vascular mayor
electiva en pacientes clinicamente estables no influye
favorablemente en la incidencia de infartos de miocar-
dio postoperatorios, definidos por elevaciones de la
troponina. En su conjunto, estos datos apoyan la hipo6-
tesis de que otros mecanismos diferentes de una este-
nosis epicardica que limite el flujo (p. §., espasmo de
arterias epicardicas, obstruccion microvascular, trom-
bosis de placas coronarias vulnerables) pudieran parti-
cipar en la patogenia del dafio miocérdico perioperato-
rio.

La inflamacién desempefia un papel central en la co-
ronariopatia, y las elevaciones de la PCR predicen suce-
SOS coronarios en sujetos aparentemente sanost2%. La
activacion inflamatoria sistémica se origina a partir de
los vasos ateroscleréticos®, pero algunos datos sefialan
que la inflamacion sistémica, ademas de ser un marca
dor de aterosclerosis, podria en si fomentarla'®®3. El tra
tamiento con estatinas reduce las complicaciones car-
diacas perioperatorias en los pacientes sometidos a
cirugia vascular?’. Ademas de reducir € colesterol séri-
co, €l efecto antiinflamatorio de |as estatinas puede esta-
bilizar las placas aterosclerdticas.

Estas pruebas indirectas respaldan ain més la fun-
cion de la inflamacion en la patogenia de la lesiones
miocérdicas postoperatorias. Datos de estudios recien-
tesindican que las concentraciones séricas de PCR du-
rante el preoperatorio pueden predecir el pronostico en
paci entes sometidos a cirugia por cancer®2, pero nun-
ca se habia estudiado la correlacion entre la PCR basal
y las EPTCI en la cirugia torécica. Suponiendo que un
estado proinflamatorio pueda producir EPTCI en una
situacion critica y estresante como es el periodo perio-
peratorio, evaluamos la correlacion entre la PCR basal
y las EPTCI en pacientes con posibles focos inflama-
torios extravasculares y una alta prevalencia de coro-
nariopatia o factores de riesgo coronario.

Lafalta de correlacion estadisticamente significativa
entre laPCR y la EPTCI podria deberse a pequefio ta-
mafio de la muestra y a la amplia dispersién de las
concentraciones de PCR, que podrian haber enmasca-
rado su poder predictivo.

A pesar del grado bajo de estrés quirargico esperado
por la corta duracién media de las operaciones realiza-
das en el presente estudio, las EPTCI se correlaciona-
ron de forma significativa con técnicas quirdrgicas
mas invasivas, como la neumonectomia o la pericar-
diotomia asociada, en comparacion con abordajes qui-
rdrgicos menos extensos. Este hallazgo indica que €l
traumatismo local y las vias metabdlicas activadas por
la operacion pueden desempefiar un papel en la inci-
dencia de dafio miocérdico tras cirugia torécica.

Limitaciones

Los datos de este estudio no proporcionan una rela-
cion temporal entre las EPTCI y lacirugia, y las corre-



laciones estadisticamente significativas no pueden es-
tablecer relacion de causalidad.

El pequefio tamafio de la muestra limita el poder de
este estudio e impide hacer generalizaciones a partir
de sus hallazgos clinicos. Sin embargo, €l disefio del
estudio en si, que supuso la deteccion de varios paré-
metros y de las concentraciones plasméticas de cTnl
durante un periodo relativamente largo, dificulté cap-
tar una serie mayor.

En algunos pacientes, las EPTCI pueden haber re-
flgjado las concentraciones de cTnl preoperatorias en
lugar de ser el resultado del procedimiento. Lamenta-
blemente, ante la ausencia de una determinacion de la
cTnl basal, esta eventualidad no puede ser excluida del
todo.

Por otra parte, debe sefidlarse que todos los pacien-
tes presentaban situacién cardiaca estable antes de la
cirugia. Este hecho, junto con la prevalencia relativa
mente baja (22%) de diabetes (lo que puede asociarse
con sucesos coronarios clinicamente silentes), hace
improbable €l riesgo de elevaciones de la cTnl no de-
tectadas antes del procedimiento.

En este estudio hemos considerado las elevaciones
de la cTnl como secundarias a dafio isquémico. Sin
embargo, la liberacion de cTnl observada en pacientes
sometidos a neumonectomia o pericardiotomia podria
estar regulada por otros mecanismos distintos de la is-
guemia miocardica: extension del proceso inflamato-
rio alas capas superficiales del miocardio, causada por
la manipulacion pericardica, y la elevacion de la pos-
carga ventricular derecha que puede complicar la neu-
monectomia®. Es més, dadas las bajas sensibilidad y
especificidad del ECG y la pequefia frecuencia de sin-
tomas relacionados con isquemia en el entorno perio-
peratorio'2®, los criterios actuales para el diagndstico
de infarto de miocardio!! son raravez aplicables en los
pacientes quirdrgicos.

Nuestros datos, sin embargo, coinciden con el estu-
dio de Landesberg et a*, que en una serie de pacien-
tes de cirugia vascular demostraron una correlacion
significativa entre la depresion del segmento ST en la
monitorizacion electrocardiogréfica continua durante
el postoperatorio y las EPTCI. Esto indica que la le-
sién miocardica perioperatoria es secundaria a episo-
dios prolongados de isquemia miocérdica.

A pesar de la exactitud de la recopilacion de datos
durante un periodo postoperatorio relativamente largo,
la monitorizacién hemodindmicay |la electrocardiogré-
fica no fueron continuas. Por consiguiente, no se pue-
de excluir fluctuaciones hemodindmicas asintométicas
transitorias ni cambios electrocardiogréaficos de la mis-
ma indole. Dada la frecuencia de extraccién de las
muestras sanguineas para determinar las concentracio-
nes de cTnl, no se pudo evaluar la entidad de dafio
miocardico con base en los ascensos y las caidas de la
curva de biomarcadores cardiacos. La estimacion de
un gradiente de riesgo basado en la magnitud de las
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EPTCI, sin embargo, no fue uno de los criterios de va-
loracion del presente estudio, y la frecuencia de las
mediciones de la cTnl postoperatoria fue mayor que la
propuesta en las directrices actuales de AHA/ACC!2,
Se ha demostrado que las elevaciones perioperatorias
delascTn predicen los sucesos clinicos acorto y alar-
go plazo®s. Nuestro estudio esta claramente infradi-
mensionado para evaluar este punto: Asi, el disefio no
incluyd un seguimiento clinico. Por ello, creemos que
es necesario evaluar € poder prondstico de las eleva
ciones de las cTn después de la cirugia torécica.

En este trabajo podria haber varios factores de con-
fusién que interfiriesen con el poder predictivo de las
EPTCI, como son la etiologia incierta del dafio mio-
cardico y la presencia de otros determinantes prondsti-
cos, principalmente relacionados con cancer, que pue-
den oscurecer el papel de las variables predictivas de
riesgo cardiovascular.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio, aunque no son
concluyentes, muestran gque la cirugia torécica esta aso-
ciada con unaincidencia significativa de EPTCI, y que
dichas elevaciones estan asociadas con marcadores cli-
nicos de coronariopatia, procedimientos quirdrgicos
extensos y cambios isquémicos en € ECG perioperato-
rio, pero no con la concentraciones basales de PCR ni
con fluctuaciones hemodinamicas prolongadas.

Estudios prospectivos de mayores dimensiones de-
berian confirmar nuestros resultados y evaluar de
modo especifico el poder predictivo de las elevaciones
delacTn después de cirugiatorécica.

AGRADECIMIENTOS

Los autores desean agradecer a Ruggiero Capra su ayuda
en |larecopilacion de datos.

BIBLIOGRAFIA

1. Eagle KA, Brundage BH, Chaitman BR, Ewy GA, Fleisher LA,
Hertzer NR, et a. Guidelines for the Perioperative Cardiovascular
Evaluation for Noncardiac Surgery. Report of the American Co-
Ilege of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines (Committee on Perioperative Cardiovascular
Evaluation for Noncardiac Surgery). JAm Coll Cardiol. 1996;27:
910-48.

2. Eagle KA, Berger PB, Cakins H, Chaitman BR, Ewy GA,
Fleischmann KE, et a. American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association ACC/AHA guidelines update for periope-
rative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery-executive
summary: areport of the American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Com-
mittee to Update the 1996 Guidelines on Perioperative Cardiovas-
cular Evaluation for Noncardiac Surgery). J Am Coll Cardiol.
2002;39:542-53.

3. Landesberg G, Shatz V, Akopnik I, Wolf YG, Mayer M, Ber-
latzky Y, et a. Association of cardiac troponin, CK-MB, and

Rev Esp Cardiol. 2007;60(11):1159-66 1165



postoperative myocardial ischemia with long-term survival after
major vascular surgery. JAm Coll Cardiol. 2003;42:1547-54.

. Kim LJ, Martinez EA, Faraday N, Dorman T, Fleischer LA, Per-
ler BA, et a. Cardiac troponin | predicts short-term mortality in
vascular surgery patients. Circulation. 2002;106:2366-71.

. Relos RP, Hasinoff 1K, Beilman GJ. Moderately elevated serum
troponin concentrations are associated with increased morbidity
and mortality rates in surgical intensive care unit patients. Crit
Care Med. 2003;31:2598-603.

. Vikenes K, Andersen KS, Farstad M, Nordrehaug JE. Temporal
pattern of cardiac troponin | after thoracotomy and lung surgery.
Int J Cardiol. 2003;96:403-7.

. Von Knorring J, Lepantalo M, Lindgren L, Lindfors O. Cardiac
arrhythmias and myocardial ischemia after thoracotomy for lung
cancer. Ann Thorac Surg. 1992;53:642-7.

. Linden PA, Bueno R, Colson YL, Jaklitsch MT, Lukanich J,
Mentzer S, et al. Lung resection in patients with preoperative
FEV 1 <35% predicted. Chest. 2005;127:1984-90.





