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ARTICULO DE REVISION

Lesion miocardica e infarto al miocardio
perioperatorio en cirugia de columna
vertebral y ortopédica compleja

Myocardial injury and perioperative myocardial infarction
in spine surgery and complex orthopedic surgery

David Trujillo Flores,* Omar Marroquin-Herrera,*
Dafne Muriel Macias Argiielles,$ Paulo Ivdn Vargas Ascencio”

RESUMEN

La lesién miocardica después de cirugia no cardiaca (LMCNC) es un evento que puede ocurrir en
diversos tipos de intervenciones, incluyendo la cirugia ortopédica compleja, en particular dentro
del grupo de pacientes de alto riesgo. Se ha mostrado poca informacion sobre las complicaciones
isquémicas que se pueden presentar en este tipo de cirugias. Con la aparicion de las troponinas
de alta sensibilidad (high-sensitivity cardiac troponin [hs-cTn]) y diversos puntos de corte segun el
laboratorio de origen, la determinacion de sus valores especificos requiere una estandarizacion, ya
que a lo largo de la historia la definicion precisa ha sido variable e imprecisa. Aproximadamente
30% de las personas que se someten a una cirugia por fractura de cadera tendran un alto nivel de
troponina dentro de los primeros tres a 30 dias después de la cirugia, en cambio en la cirugia de
columna se encontré una incidencia para infarto agudo de miocardio (IAM) de 0.34-0.63% dentro de
los primeros 30 dias del postoperatorio. El diagndstico de LMCNC requiere un alto indice de sospecha
para la realizacion del tratamiento oportuno que disminuya la morbimortalidad a corto y largo plazo.

ABSTRACT

Myocardial injury after noncardiac surgery (MINS) is an event that can occur in various types of
interventions, including complex orthopedic surgery, particularly within the group of high-risk patients.
In this type of surgery, little information has been shown on the ischemic complications that can occur.
With the appearance of high-sensitivity cardiac troponin (hs-cTn) with different cut-off points depending
on the laboratory of origin, the determination of their specific values requires standardization, since
throughout history, precise definition has been variable and imprecise. Approximately 30% of people
who undergo hip fracture surgery will have a high level of troponin within the first 3 to 30 days after
surgery, whereas in spinal surgery an incidence for acute myocardial infarction (AMI) was found from
0.34-0.63% within the first 30 postoperative days. The diagnosis of MINS requires a high index of
suspicion to carry out timely treatment and reduce morbidity and mortality in the short and long term.
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cardica e infarto al miocardio perioperatorio en cirugia de columna vertebral y ortopédica
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Abreviaturas:

AOS = apnea obstructiva del suefio
BASEL PMI = Basel perioperative myocardial injury
BRIHH = bloqueo de rama izquierda del haz de His
CAD = enfermedad coronaria
CNC = cirugia no cardiaca
CRVM = cirugia de revascularizacién miocardica
CTC = cateterismo cardiaco invasivo
DM2 = diabetes mellitus tipo 2
EAC = enfermedad aterosclerosa coronaria
EACM = eventos adversos cardiovasculares mayores
EAP = enfermedad aterosclerosa periférica
ECG = electrocardiograma
EP = embolia pulmonar
ERC = enfermedad renal cronica
ETT = ecocardiograma transtoracico
EVC = evento vascular cerebral
FA = fibrilacion auricular
FC = frecuencia cardiaca
HAS = hipertension arterial sistémica
hs-cTn = high-sensitivity cardiac troponin
HVI = hipertrofia del ventriculo izquierdo
IAM = infarto agudo de miocardio
IAMCEST = infarto agudo de miocardio con elevacion del seg-
mento ST
IAMSEST = infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmen-
to ST
IC = insuficiencia cardiaca
ICA = insuficiencia cardiaca aguda
ICP = intervencién coronaria percutanea
IEAD = indice de estado de actividad de Duke
LMCNC = lesién miocardica después de cirugia no cardiaca
PAM = presion arterial media
PCI = procedimiento cardiol6gico intervencionista
PCR = proteina C reactiva
RAC = circunfleja retroadrtica
RCRI = revised cardiac risk index
SAHOS = sindrome de apnea e hipopnea obstructiva del suefio
SICA SEST = sindrome isquémico coronario agudo sin elevacion
del segmento ST
TCO =tomografia de coherencia optica
TFG = tasa de filtrado glomerular
VFG = velocidad de filtracién glomerular

INTRODUCCION

La lesion miocéardica después de cirugia no cardiaca
(LMCNC) es una patologia que se puede presentar en
el curso de un procedimiento, lo que trae como conse-
cuencia el declive en la calidad de vida y prondstico de
los pacientes que la sufren. En cirugia ortopédica, su
incidencia ha sido demostrada en multiples estudios,
destaca su aparicion durante cirugias complejas como
la de cadera y columna en sus diversas variedades.
Los métodos diagnésticos disponibles para su diag-
noéstico son el electrocardiograma (ECG), ecocardio-
grama transtoracico (ETT) y el cateterismo cardiaco
invasivo (CTC), que han resultado ser herramientas de
utilidad en este contexto para realizar un tratamiento
oportuno y reducir las secuelas de esta patologia
a largo plazo.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd una extensa revision de la literatura a
través de las plataformas PubMed, ScienceDirect,
ClinicalKey, EBSCO, Nature Journal, Scopus, Sprin-
gerLink, UpToDate y National Library of Medicine y por
medio de palabras clave, para obtener la informacion
mas relevante hasta el 25 de diciembre del 2022. Se
encontraron 94 articulos, 62 aceptados y 32 rechaza-
dos. Los criterios de seleccién que se emplearon fue-
ron: lesién miocardica, cirugia ortopédica, cirugia de
cadera, cirugia de columna, infarto perioperatorio, asi
como manejo de la guia mas actual de la evaluaciény
manejo cardiovascular de la cirugia no cardiaca 2022.
Se rechazaron articulos que mostraran lesién miocar-
dica secundaria a factores extracardiacos incluyendo
sepsis, embolia pulmonar (EP) o insuficiencia cardiaca
aguda (ICA), asi como articulos que no cumplieran la
definicion actualizada de infarto agudo de miocardio
(IAM) o estatutos del diagnéstico y manejo actual del
sindrome isquémico coronario agudo sin elevacién del
segmento ST (SICA SEST).

DEFINICION

La LMCNC fue descrita en el afio 2014 por primera
vez' y se definié como la elevacion del nivel de las
troponinas por arriba del percentil 99 con un patrén
de elevacion y caida > 20%, lo cual indica un evento
agudo, de tal manera que dichas elevaciones deberian
ser identificadas dentro de los primeros 30 dias del
evento, con o sin sintomas o alteraciones electrocar-
diograficas, pero casi siempre ocurre en los primeros
dos dias postquirtirgicos,?? por lo que se recomienda
determinar una cifra basal para discernir si el incre-
mento es agudo o crénico.* Ademas, es el resultado
de un presunto origen isquémico, por ejemplo, debido
a una desproporcion entre la oferta y demanda de
oxigeno o aterotrombosis en ausencia de otras causas
no isquémicas como EP, ICA o sepsis.>® Por su parte,
la definicion clinica de IAM se basa en la presencia de
dafio miocardico agudo detectado por la elevacion en
los niveles de biomarcadores cardiacos en el contexto
de isquemia miocéardica aguda (Tabla 1).*

EPIDEMIOLOGIA
En términos generales, la mortalidad perioperatoria
después de la cirugia no cardiaca (CNC) es de 1 a

2% en pacientes > 45 afios.” A su vez, la muerte de
origen cardiaco es la principal causa de mortalidad
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Tabla 1: Criterios diagndsticos de lesion
miocardica después de cirugfa no cardiaca.’

Elevacion postoperatoria de troponina > 1 medicion arriba del
percentil 99 con un patrén de elevacion/caida que indique un
evento agudo

Ocurre dentro de los primeros 30 dias de la cirugfa

Atribuido a un presunto mecanismo isquémico

Los sintomas pueden estar enmascarados por sedacién y analgesia,
asf que los sintomas y signos electrocardiograficos no son requeridos

postoperatoria en los primeros 30 dias de la cirugia,® lo
gue representa casi la mitad del total de defunciones.®
Algunos estudios han mostrado que la incidencia de
IAM perioperatorio llegaa 6.2% y lade LMCNC a 20.1,
alavez que a 18% en cirugias vasculares y ortopédi-
cas, respectivamente.'® Smilowitz y Berger realizaron
un metaandlisis que involucrd 169 estudios, con lo cual
se sefiald que la incidencia de LMCNC fue de 17.9%.
En un estudio retrospectivo observacional, realizado
en Reino Unido, la elevacion temprana de troponina
alas 24y 72 horas ocurrié en 992 de 4,335 pacientes
(22.9%) sometidos a CNC de manera electiva.'?

Dentro del espectro de la CNC, la cirugia de cadera
(fijacion interna de fractura o artroplastia total) es la
cirugia mayor no cardiaca mas realizada en adultos
mayores de 65 afios de edad, con una incidencia
anual de 45 por cada 100,000 individuos.'® Aproxi-
madamente 30% de las personas que se someten a
una cirugia por fractura de cadera tendran un alto nivel
de troponina | dentro de los primeros tres a 30 dias
después de ella,'**> mientras que con unatasa de IAM
postoperatorio temprano, dentro de los primeros siete
dias de 10.4 a 36%.'%'* En un estudio prospectivo se
comparo al adulto mayor en dos grupos etarios, 75-86
afios frente a 82-89 afios, con lo que se obtuvieron
tasas de incidencias mas altas de lesion miocardica
perioperatoria en el grupo de mayor edad (24.6%
frente a 58.3%).16

La cirugia de columna vertebral en adultos mayores
ha experimentado un aumento en su incidencia a nivel
mundial, esto se asocia a una mayor expectativa de
vida, asi como a las diversas tecnologias y protocolos
diagnésticos, tanto de patologias primarias como de
las complicaciones de sus manejos quirtirgicos.’-2°
De esta manera, al considerar la cirugia de columna
lumbar como el procedimiento mas frecuente y basar-
nos en tres grandes estudios sobre complicaciones
cardiacas perioperatorias, mismos que contaron con
1,002, 30,339 y 105,505 pacientes, respectivamente,
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se encontré una incidencia para infarto de miocardio
que va de 0.34 a 0.63% dentro de los primeros 30 dias
del postoperatorio.?t-23

En otro estudio, los pacientes que se sometieron a
cirugias de fusion vertebral tuvieron una incidencia de
IAM de 0.77%, mientras que los pacientes sometidos
a procedimientos lumbares sin fusién tuvieron una
incidencia de 0.45% (p < 0.001), como consecuencia
de que la primera requiere mayor tiempo quirdrgico
por su complejidad incrementada y mayor sangra-
do.?® Los factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones cardiacas observados fueron: una
edad mayor a 80 afios, diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
anemia preoperatoria, antecedentes de trastornos
cardiacos, sexo masculino y un indice de comorbilidad
de Charlson > 3.22:23

En cuanto a la distribucién temporal del IAM pe-
rioperatorio, 48% experimentaron un infarto dentro de
las 24 horas después de la operacion, 57% a las 72
y 70% a los siete dias; con lo cual llegaron a reportar
tasas de mortalidad de 26.5 a 70% luego de 30 dias
perioperatorios.??

FACTORES DE RIESGO

El riesgo de LMCNC es mas alto en individuos que se
someten a una cirugia urgente, abierta, que requieran
de transfusion, con un tiempo prolongado de cirugia,
una presion arterial media (PAM) < 65 mmHg, fre-
cuencia cardiaca (FC) > 110 latidos por minuto y uso
de vasopresores postoperatorios.?* Otros factores de
riesgo incluyen DM2, insuficiencia cardiaca (IC), enfer-
medad aterosclerética establecida y enfermedad renal
cronica (ERC); en este Ultimo caso, comparado con
individuos con una velocidad de filtracién glomerular
(VFG) > 60 ml/min/1.73 m, aquellos con una VFG de
45 a 59, 30 a 44 y 1) también pacientes con apnea
obstructiva del suefio (AOS) estan predispuestos a
eventos cardiovasculares, mediados por disfuncién
endotelial, hipertension arterial sistémica (HAS) y
episodios hipdxicos.?® Asi, en un estudio entre 1,218
pacientes en riesgo de AOS seguidos prospectivamen-
te por 30 dias, después de una CNC, ésta se asoci6 a
LMCNC (HR 1.8 [IC 95%, 1.17-2.77]).?5 En el estudio
BASEL PMI (Basel perioperative myocardial injury),
cerca de 15% de los pacientes con enfermedad ate-
rosclerosa coronaria (EAC)/enfermedad aterosclerosa
periférica (EAP) preexistente o con una edad mayor
de 65 afos y que pasaron a cirugia desarrollaron IAM
perioperatorio, con una incidencia de 0.5% dentro de
30 dias, y de 1 a 2% dentro de 365 dias (Tabla 2).27-2°
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FISIOPATOLOGIA

Dos mecanismos fisiopatologicos pueden ser con-
siderados como causa de LMCNC: la ruptura, fisura
0 erosién de una placa coronaria y la consecuente
aparicién de un trombo luminal (IAM tipo 1), o bien
un desbalance de oferta y demanda de oxigeno junto
con la presencia de placas inestables (IAM tipo 2).30:31
Podria existir un papel importante en cuanto al nivel
de inflamacion en cada tipo de infarto, ya que el IAM
tipo 2 origina mayor nivel de citocinas, leucocitos y
proteina C reactiva (PCR).%?

Un estudio prospectivo evalu6 a 30 pacientes
con IAM sin elevacion del segmento ST (IAMSEST)
después de CNC contra 30 pacientes con IAM no
relacionado a cirugia. A dos dias del evento, los pa-
cientes pasaron a CTC con auxilio de tomografia de
coherencia o6ptica (TCO), aunque un trombo oclusivo
coronario estuvo presente en 13% de los casos de
IAM perioperatorio versus 67% de aquellos no rela-
cionados a cirugia.®?

En aproximadamente la mitad de los pacientes
con IAM perioperatorio la fisiopatologia subyacente
no puede ser determinada con facilidad.3*

Aunque los valores elevados de troponina refle-
jan la existencia de dafio en las células miocardi-
cas, no aportan informacién sobre los mecanismos
fisiopatoldgicos subyacentes, ya que esto puede ser
consecuencia de una distensién mecanica inducida
por la precarga o algin tipo de estrés fisioldgico
como la hipotensiéon en un corazén que, por lo
demas, es estructuralmente normal,3® asi como al
microembolismo coronario con isquemia subendo-
cardica secundaria.3®

La anestesia y el trauma quirdrgico permiten la ele-
vacion de catecolaminas, cortisol y citocinas proinfla-
matorias, fluctuaciones hemodinamicas, taquicardia e
hipertensién que incrementan la postcarga ventricular,
lo que origina un estrés a nivel de la pared coronaria'y
desestabilizacion de lesiones ateroscleréticas preexis-
tentes, esto a su vez provoca su disrupcion mediante
erosion o ruptura (Figura 1).37:38

En un estudio de pacientes con angiografia coro-
naria por tomografia antes de la CNC, EAC obstructiva
estuvo presente en 72% de los casos con IAM posto-
peratorio y s6lo en 4% de los que no lo tuvieron.° En
otros estudios entre pacientes con angiografia coro-
naria por LMCNC, EAC obstructiva fue encontrada en
77 a94% de los casos.*?*! En una serie de autopsias,
46% de los pacientes con IAM postoperatorio después
de CNC tuvieron evidencia de ruptura de placa.*?

La estimulacion de los adrenorreceptores B1 incre-
menta la apoptosis y su densidad cambia en los pacien-
tes mayores, los cuales presentan niveles mayores de
éstos, mismos que son responsables de la liberacién
de troponinas.*® Conforme la isquemia inicia, se libera
primero la fraccion libre intracelular de troponina que
corresponde a 3.5% del total; al progresar, la proteé-
lisis aumenta y permite la liberacion de la fraccion de
troponinas estructurales del complejo tropomiosina.**

Ademas, el preciso mecanismo por el cual la funcién
renal modula la lesién miocardica es desconocido y la
interpretacion de biomarcadores en la enfermedad renal
puede ser desafiante en este grupo de pacientes.*®

En grandes estudios de cohorte prospectivos, 11
a 14% de los casos con elevacion de troponinas se
debieron a causas no isquémicas o extracardiacas
como anemia o fibrilacién auricular (FA) de respuesta

Tabla 2: Factores de riesgo preoperatorios para lesion miocérdica después de cirugia no cardiaca.?

Factores demogréficos
Capacidad funcional
Comorbilidades de aterosclerosis HAS, DM2, EAC, EAP, EVC
Otras patologfas cardiacas IC, FA

Otras comorbilidades
Scores de riesgo
Evaluacién preoperatoria

Edad avanzada, sexo masculino
Indice de actividad de Duke

ERC TFG < 60 ml/min/1.73 m?, SAHOS severo
Lee clase IV, STOP Bang alto riesgo
Péptidos natriuréticos elevados, radio neutréfilo/linfocito > 4, hiperglucemia, concentracion elevada

de plaquetas reticuladas, recuperacién de frecuencia cardiaca anémala postejercicio en prueba de
esfuerzo, isquemia reversible en test de perfusion miocardica

Tipo de cirugfa

Emergencia, complejidad del procedimiento

HAS = hipertension arterial sistémica. DM2 = diabetes mellitus tipo 2. EAC = enfermedad aterosclerosa coronaria. EAP = enfermedad aterosclerosa
periférica. EVC = evento vascular cerebral. IC = insuficiencia cardiaca. FA = fibrilacion auricular. ERC = enfermedad renal crénica. TFG = tasa de filtrado

glomerular. SAHOS = sindrome de apnea e hipopnea obstructiva del suefio.

Cirugia de Columna | 2023; 1 (1): 42-52
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Factores DM2, RAC,
de riesgo ERC, IC
(48]
(&)
Figura L: = Traumas quirdrgicos, mflamac!on,
o Factores citocinas, activacion plaquetaria y
Fisiopatologia de lesion ; intraoperatorios coagulacion, catecolgminas, portisol,
miocardica después = sangrado y cambio de fluidos
de cirugia no cardiaca. O
Fuente: los autores.
DM2 = diabetes mellitus tipo 2.
RAC = circunfleja retroadrtica. Factores Hipertension, hipotension, taquicardia,
ERC = enfermedad renal cronica. hemodinamicos bradicardia, hipoxemia, anemia
IC = insuficiencia cardiaca.

ventricular rapida, las cuales son excluidas en la de-
finicion de LMCNC.#6

DIAGNOSTICO

En el ambito clinico, la isquemia miocardica general-
mente puede identificarse a partir de la historia clinica
y el ECG. Si hay clinica de isquemia miocéardica o
se puede detectar por cambios en el ECG junto con
dafio miocardico (patron ascendente o descendente
de los valores de troponinas), el diagndstico e LMCNC
es adecuado. Sin embargo, cabe mencionar que, Si
los valores de troponina se mantienen estables, con
una variacion < 20% entre la muestra basal/inicial y
seriada, esto puede estar relacionado con un dafio
miocardico crénico.**® Asi, 90% de los pacientes con
IAM perioperatorio no reportan sintomas tipicos y son
mal diagnosticados.*’ La lesién miocardica periope-
ratoria comunmente no tiene sintomas de isquemia'y
el ECG tiene baja sensibilidad para su diagnéstico.'®

Pacientes diagnosticados con LMCNC son mayo-
res de edad, masculinos, tienen una historia de HAS,
EAC, IAM previo y ERC,*® asi como una FC preope-
ratoria mas alta que los controles.*?

En el caso de infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST) se tienen en
consideracion las manifestaciones electrocardiograficas
gue indican isquemia miocardica aguda en ausencia de
hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) y bloqueo de
rama izquierda del haz de His (BRIHH), que consisten
en elevacion del segmento ST en el punto J en dos de-
rivaciones contiguas > 1 mm en todas las derivaciones
excepto V2-V3, alas que se aplican los siguientes pun-
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tos de corte: > 2 mm para varones de edad > 40 afios;
> 2.5 mm para varones < 40 afios, y > 1.5 mm para las
mujeres de forma independiente a su edad. En el caso
de depresion del segmento STy cambios enlaonda T,
éstos consisten en depresion horizontal o descendente
> 0.5 mm en dos derivaciones contiguas o inversion de
la onda T > 1 mm en dos derivaciones contiguas con
onda R prominente o cociente R/S > 1.50:51

Grandes estudios sugieren que el IAMCEST
acontece en 11 a 22% de IAM perioperatorios.>? Se
ha demostrado que la frecuencia de IAMCEST en los
pacientes con IAM tipo 2 oscila entre 3y 24%.°° Mas
de 90% de los pacientes con LMCNC no presentan
elevacion del segmento ST o cualquier otro sintoma
de isquemia.>*

Para los pacientes con sintomas persistentes/recu-
rrentes o un ECG inicial no diagnéstico es adecuado
registrar un ECG en serie a intervalos de 15 a 30 mi-
nutos en las primeras una a dos horas.®® En caso de
existir duda, en especial cuando se trata de depresion
del segmento ST y cambios en la onda T, se puede
acudir al ETT, para evidenciar por imagen la pérdida
de miocardio viable o nuevas anomalias regionales
de la motilidad de la pared biventricular a partir de un
patrén compatible con etiologia isquémica.>°

De acuerdo con el estado clinico del paciente y los
hallazgos de gabinete, se optaria por la realizacion
de CTC (Figura 2). En un par de estudios se mostro
que la trombosis estuvo presente en un tercio de los
casos y en el resto se demostré un desbalance de
oferta y demanda de oxigeno. Aquellos con estenosis
coronarias tendrian una mayor oportunidad de recibir
una intervencién terapéutica apropiada.®®

Cirugia de Columna | 2023; 1 (1): 42-52
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MANEJO POSTOPERATORIO

Actualmente, se recomienda realizar la determinacion
de troponinas de 24 a 48 horas previas a la realizacion
de la cirugia y dentro de los tres primeros dias del
postoperatorio (dia 1, 2 y 3) en pacientes con enfer-
medad cardiovascular conocida, factores de riesgo
cardiovascular (incluidos > 65 afios) o sintomas suge-

Sintomas anginosos

rentes de enfermedad cardiovascular. En caso de bajo
riesgo de sangrado, se recomienda iniciar dosis baja
de antiagregante plaquetario y estatina, asi como rea-
lizar estudios de imagen cardiacos no invasivos, cuyos
resultados indicarian la conducta terapéutica a seguir.
En caso de confirmacion de un IAM, se recomienda
inicio de doble antiagregacion plaquetaria, dosis alta
de estatina, cateterizacién coronaria y, de acuerdo

Nivel de troponina tiempo 0

Intervencion coronaria percutanea
primaria (stent)/fibrindlisis

0-12 horas

Cambio de niveles séricos de
troponina 1, 2 y 3 horas (+/++/+++)

Infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST

Infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST

Estrategia invasiva inmediata/
intervencion coronaria percutanea
(<2h)

Criterios de muy alto riesgo

* Inestabilidad hemodinadmica

+ Choque cardiogénico

+ Angina persistente

+ Inestabilidad eléctrica (arritmias
potencialmente mortales)

+ Insuficiencia cardiaca

« Complicaciones mecanicas de
infarto de miocardio

+ Depresion del segmento ST > 1
mm/6 derivaciones + elevacion del
segmento ST aVR/V1

Cirugia de Columna | 2023; 1 (1): 42-52

Estrategia invasiva temprana/
intervencion coronaria percutanea
(< 24 horas)

Criterios de alto riesgo

+ Cambios dinamicos del segmento
ST

+ RCP recuperado

+ Grace score > 140

Figura 2:

Algoritmo diagnostico de
lesion miocardica después de
cirugia no cardiaca y sindrome
isquémico coronario agudo

de acuerdo con hallazgos
clinicos, bioquimicos'y
electrocardiograficos.®®
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con los hallazgos de revascularizacién coronaria, con
intervencion coronaria percutanea (ICP) con o sin
colocacion de stent, o cirugia de revascularizacion
miocardica (CRVM).>3757

PRONOSTICO

En general, la mortalidad después de 30 dias desde el
IAM postoperatorio es de cerca de 10%,°® sean casos
sintomaticos o no, y estén asociados a complicacio-
nes vasculares mayores.>® En otras palabras, cuanto
mayor sea el aumento en el nivel de troponina, mayor
sera el riesgo.*®

Asi, cuando mediciones seriadas de troponinas son
aplicadas, un aumento absoluto > 5 ng/l arriba del valor
previo entre dos muestras, fue independientemente
asociado con riesgo de mortalidad a 30 dias con una
de ellas a través de un pico >20 ng/l o un cambio
postoperatorio > 65 ng/l independiente del cambio
absoluto.>! Un limite de troponina T con ensayos de
cuarta generacién > 30 ng/l se asoci6 a un pronéstico
adverso en un estudio prospectivo.?’

En Francia, un estudio de cohorte prospectivo rea-
lizado en 88 pacientes consecutivos midio los niveles
séricos de troponina | luego de la realizacion de cirugia
de cadera en los dias uno, dos y tres del postoperatorio,
donde valores por arriba del percentil 99 fueron conside-
rados positivos; los eventos adversos cardiovasculares
mayores (EACM) considerados fueron muerte de origen
cardiaco, IAM e ICA documentados durante la estancia
hospitalaria y hasta un afio después de la realizacion
de la cirugia; de ellos 11 pacientes (12.5%) presentaron
elevacion de troponina | y nueve se mantuvieron asin-
tomaticos. Durante el seguimiento 45% (5/11) tuvieron
algun evento cardiovascular mayor y cuatro (36%)
murieron durante el primer afio.%°

El IAMCEST se asocia significativamente con
una mortalidad hasta 10 veces mayor a corto y largo
plazo (8.9-50% de mortalidad a 30 dias) que aquellos
con IAMSEST, y con 18.9-71% de mortalidad a dos
anos.?’ 5461 A su vez, pacientes con IAM tipo 2 tienen
peor pronéstico que los que no sufren enfermeda-
des coronarias.®?

PREVENCION

El riesgo para complicaciones cardiacas esta relacio-
nado al tipo de cirugia, mientras en el paciente esta
determinado por su edad, la presencia 0 ausencia de
factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hiper-
tension, diabetes, dislipidemia o antecedente familiar),
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enfermedad cardiovascular establecida y comorbili-
dades.®364 Asi, dentro de las medidas preventivas,
existen diversas pautas que hay que tener en cuenta.

Para pacientes mayores de 65 afos, sin antece-
dentes de enfermedad cardiovascular ni factores de
riesgo cardiovascular previo a cirugia de alto riesgo, se
debe considerar latoma de un ECG.%> No se recomien-
da obtener de forma rutinaria un ECG en pacientes de
sometidos a CNC de bajo riesgo.66-68

Para pacientes con alto riesgo clinico de eventos
cardiovasculares como aquellos > 65 afios o0 con EAC/
EAP establecida se recomienda una toma sanguinea
de troponina basal y otra determinacién dentro de
las primeras 48 a 72 horas, si los resultados del test
pudieran modificar el manejo clinico.?”-28

Se recomienda la realizacion de un ETT en pacien-
tes con baja capacidad funcional o NT-proBNP/BNP
elevados o en sospecha de nuevos signos o sintomas
inexplicables antes de una CNC de alto riesgo.®°

Ademas, se recomiendan las imagenes de estrés
cardiaco antes de la CNC electiva de alto riesgo en
pacientes con poca capacidad funcional y alta pro-
babilidad de enfermedad coronaria (CAD, por sus
siglas en inglés), de acuerdo con probabilidad pre-
test o con alto riesgo clinico segun el RCRI (revised
cardiac risk index);’° asi como en aquellos pacientes
asintomaticos con capacidad funcional deficiente en
procedimiento cardiologico intervencionista (PCI) o
CRVM previas.”*

Conforme a los hallazgos de los estudios de estrés
cardiaco, también se recomienda seguir utilizando
las mismas indicaciones para el CTC y la revascula-
rizacion tanto en el preoperatorio como en el entorno
no quirdrgico.®®

El indice de estado de actividad de Duke (IEAD),
que es una herramienta para evaluar la capacidad
funcional, proporciona una estimacion mas precisa del
riesgo cardiaco que la capacidad funcional evaluada
subjetivamente, en éste una puntuacion de 34 se asocia
con mayor probabilidad de muerte a 30 dias o AMI.%6

Finalmente, no hay que olvidar que en pacientes >
70 aflos y programados para CNC de riesgo intermedio
o alto, se debe considerar la deteccion de fragilidad
utilizando herramientas de deteccion validada.5’

DISCUSION
Las complicaciones de origen cardiovascular son la
principal causa de muerte en pacientes postoperados,

por ello se debe tener un alto indice de sospecha para
el diagnostico de LMCNC con apoyo de herramientas
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como el ECG, biomarcadores séricos, ETTy CTC, a
partir de aplicar las guias internacionales vigentes. Su
aparicion predice multiples complicaciones a corto y
largo plazo, por lo que el tratamiento especifico del
evento desencadenante impactara en los desenlaces
clinicos, y tomara importancia el conocimiento absoluto
de la fisiopatologia, ya que es sumamente vital para
prevenir desenlaces fatales.

CONCLUSIONES

La aparicion de LMCNC es un evento de suma impor-
tancia que puede ocurrir durante la evolucidon posto-
peratoria de las cirugias ortopédicas y de columna
vertebral mas complejas que existen en la actualidad.
Su identificacién oportuna en la poblacion de mayor
riesgo permitira brindar el tratamiento especializado a
este sector de la poblacion vulnerable; por ello reco-
mendamos siempre realizar valoracion prequirdrgica
por un médico internista y un cardiélogo, asi como una
revaloracion del paciente en el postquirdrgico inmediato.
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