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MARCADORES BIOQUIMICOS DE INFARTO MIOCARDICO AGUDO POSOPERATORIO

EN LA CIRUGIA CARDIACA
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RESUMEN

El infarto del miocardio agudo posoperatorio es uno de los determinantes de la morbimortalidad posoperatoria en la cirugia cardiaca y es
relativamente frecuente. Como consecuencia del mismo proceder quirtirgico los criterios clinicos, electrocardiograficos y enzimaticos
clasicos pierden eficacia, por lo cual no pueden ser aplicados de la manera acostumbrada. Se revisan los marcadores bioquimicos para esta
complicacidn, sus valores y criterios de aplicacion en este grupo poblacional particular.
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Uno de los principales determinantes de la
morbimortalidad posoperatoria en la cirugia cardiaca
es el infarto del miocardio agudo (IMAPO). Su pre-
valencia es del 9,4 % en la cirugia cardiovascular en
general y del 16,9 % en la revascularizacién
miocdrdica con puentes con los criterios diagnosticos
de IMAPO que se utilizan en nuestro servicio.!

Los criterios clinicos y electrocardiograficos diag-
nosticos clasicos de IMA pierden eficacia al ser apli-
cados a un paciente que ha sido sometido a una opera-
cién cardiaca. El dolor precordial puede faltar o ser
modificado a causa de la analgesia y a causas
osteomusculares secundarias a los traumatismos de
origen quirdrgico.

En este tipo de cirugia, los cambios
electrocardiograficos (ECG) perioperatorios no son
indicativos de que un dafio isquémico sea reversible o
no. Los cambios de ST-T no son signos confiables de
IMAPO. El tnico signo electrocardiografico especi-
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fico, la aparicién de nuevas ondas Q patoldgicas, es
tardio o puede faltar, la mayoria de los IMAPO son
infartos no Q. Otro elemento a tener en cuenta es
que el uso de estas nuevas ondas Q ha sido cuestiona-
do como patrén “oro” en el diagnostico de IMAPO
al aparecer hasta en un cuarto de los casos de cirugia
coronaria sin que exista necrosis miocardica.?

Los criterios diagndsticos bioquimicos no son aje-
nos a las interferencias que produce el acto quirirgico.
En circunstancias normales, los marcadores enzima-
ticos para el diagnostico del IMA no constituyen un gran
problema. En el contexto de la cirugia cardiaca y espe-
cialmente en la de revascularizacion miocardica, su in-
terpretacion es mucho mas dificil, ya que ademas del
dafio miocardico que puede ser producido por un proce-
so isquémico per se, existe dafio miocdrdico y no
miocardico secundarios a la manipulacién quirdrgica.
El mero hecho de ser sometido a una circulacién
extracorporea produce un aumento de los marcadores



bioquimicos cardiacos a la media hora de la
reperfusion.’ Durante la cirugia de revascularizacion
miocdrdica hay liberacion de marcadores
miocardicos. Esta liberacion tiene un significado fun-
cional, estrechamente relacionado con el tiempo de
isquemia y refleja la demora en la recuperacién de la
funcién ventricular izquierda y del metabolismo
oxidativo, o sea demuestran dafio miocardico que pue-
de ser reversible.* Muchos de los marcadores
bioquimicos propuestos para detectar el dafio
miocardico también son liberados por otras estructu-
ras, como el misculo esquelético. Esta carencia de
especificidad limita su uso en este contexto.

ENZIMAS
CREATINCINASA (CK)

No es especifica del miocardio, también la libe-
ra el misculo esquelético. Se utilizan la mensuracién
de la CK total, la de CK-MB y el porcentaje CK-MB/
CK. Son de uso comiin.

La eficacia diagndstica puede ser interferida por
factores diversos: macrocinasas, adenilatocinasa, la
isoenzima CK-MM vy la cirugia que conlleve escision
muscular. La medicién por cromatografia de colum-
na es superior a la realizada por inmunoinhibicidn,
inmunoprecipitacion o electroforesis.

En la cirugia cardiaca, para evitar las interferencias
ya descritas se utilizan valores de referencia de activi-
dad catalitica de CK superiores a 600 — 700 UI/L a las
24 h posintervencion, y de CK-MB de 133 y 45 UI/L a
las 15 y 34 h.>® La cuantificacién de la concentracion de
masa de CK-MB por métodos inmunoldgicos no se afec-
ta por interferencias y es mds eficiente para el diagnds-
tico de IMAPO. En el valor de referencia diagnéstica
no infartados el pico de esta concentracion de masa se
halla a las 6,4 h y se normaliza a las 22 h de la opera-
cion.” En los infartados, el pico maximo esta sobre las
16 a 19,1 hy se normaliza 62,4 h después de la interven-
cién, aunque ya a las 6 h de la cirugia el aumento puede
ser de utilidad diagnéstica.® ™! Estos picos tienen sus
limitaciones en el significado, por lo que es mas seguro
el patron mostrado en mediciones seriadas.’

Una manera de aumentar la especificidad de esta
enzima es el indice de CK-MB masa sobre la activi-

dad de la CK. El limite superior puede considerarse
en el 3,3 %, aunque en dependencia de las técnicas
usadas puede llegar al 10 %. El aumento de la CK-
MB masa no predice mortalidad. '

PROTEINAS NO ENZIMATICAS
MIOGLOBINA

Es menos utilizada por ser mas inespecifica. En
pacientes no infartados tiene un pico maximo entre 1
y 4 h después del declampaje aortico. En los infartados,
el maximo de concentracion se ubica entre las 6y 12 h
siguientes al declampaje adrtico y persiste la eleva-
cion en las primeras 24 h. En ambos casos, a las 48 h
hay una normalizacién de las cifras.> Existen pruebas
comerciales cualitativas.

TROPONINAS

Las troponinas estan presentes en el miocardio y
el musculo esquelético. Es un complejo de proteinas
formado por 3 subunidades que regulan el proceso
contrictil del musculo estriado: la troponina C que
liga el Ca**, la troponina I (Tnl) que regula la
interaccidn actina-miosina inhibiéndola y la troponina
T (TnT) que la liga a la tropomiosina. Las isoformas
T e I tienen diferente estructura proteica y son espe-
cificas del corazon. Ambas han mostrado alta espe-
cificidad y sensibilidad para el diagnéstico de IMA.°
En la cirugia cardiaca sus concentraciones se rela-
cionan con el tiempo de pinzamiento adrtico.

La TnT es una proteina del complejo
tropomiosina. En cirugia cardiaca se toman como
valores diagnosticos de IMAPO concentraciones su-
periores a los 3 - 4 ug/L (3 ng/mL).>'3 En pacientes
no infartados hay un pico sobre las 48 h.” En casos
con IMAPO, el pico méximo ocurre a las 18,6 h des-
pués de la intervencion y al cuarto o quinto dia hay
otro pico. El aumento del primer dia parece correspon-
der basicamente a la liberacién de TnT citoplasmatica y
no estructuralmente ligada y que puede liberarse al plas-
ma incluso cuando hay cambios minimos y reversi-
bles en los miocitos. Cifras altas en dias posteriores
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corresponden a liberacion de TnT que forma parte de
los complejos de tropomiosina que aparecen circu-
lantes solo cuando hay dafio severo e irreversible de
las células miocérdicas.> La troponina T predice mor-
talidad. Permanece elevada hasta por 2 semanas.'? En
el mercado existen pruebas cualitativas que también
son efectivas en pacientes quirdrgicos.

En pacientes sometidos a trasplantes cardiacos,
la liberacién de TnT no se relaciona con el tiempo de
isquemia quirdrgica ni las funciones renal o hepatica
de los casos. Es muy variable entre individuos y las
cifras son similares a las que se ven en casos de IMA
de poca extension con ondas Q. En casos que presen-
tan rechazo severo al trasplante ocurre un aumento
significativo de la TnT hasta 13 dias antes de su detec-
cion histologica. 413

La Tnl es otra proteina del complejo tropomiosina.
Aunque tiene isoformas tanto en miocardio como en
el musculo esquelético, estas tienen diferencias estruc-
turales que permiten diferenciarlas por métodos
bioquimicos. En pacientes no infartados hay un pico a
las 12 h de operados.”? En los infartos el pico maxi-
mo es mas tardio, sobre las 24 h,° aunque ya a las 6
h la cuantia del aumento permite discriminar un even-
to isquémico significativo.® Los valores de referen-
cia diagnédstica para IMAPO se sitiian en cifras de
3,1 a19 ug/L, con sensibilidad de 90 a 100 % y es-

SUMMARY

pecificidad de 93 a 100 %.>7-%101617 En cirugia cardiaca
valores de troponina I > 40 ng/mL se asocian a anor-
malidades de motilidad de la pared ventricular y apari-
cion de Q en el ECG. Valores > 60 ng/mL tienen fuer-
te asociacion a eventos isquémicos cardiacos, arritmias,
tiempo de ventilacion y estadia. La correlacion de la
Troponina I con estos eventos es mayor que la de 1a CK-
MB.!® En pacientes infartados se mantiene elevada por
5-7 dias. Es un discriminador de IMAPO similar o su-
perior a la TnT. La Tnl junto con el porcentaje CK-
MB/CK son los tUnicos marcadores bioquimicos de
IMAPO que no se modifican en pacientes donde se rea-
liza autotransfusion de sangre derramada.'

ACIDOS GRASOS UNIDOS A PROTEINAS (FABP)

De uso poco frecuente. Es el marcador bioquimico
de IMA que aumenta mas rdpidamente, 4 h antes que
la mioglobina y las CK o CK-MB.? Al igual que la
mioglobina no es especifico del misculo cardiaco, se
encuentra también en el musculo esquelético. Alcanza
mayor especificidad cuando se utiliza en forma de rela-
cién con la mioglobina (Mioglobina/FABP en plasma).
En el musculo cardiaco humano normal esta relacion
es de 4,5 y en el musculo esquelético varia de 21 a 73.
Después de una cirugia cardiaca esta relaciéon puede
aumentar a un promedio de 32,1.%°

The postoperative acute myocardial infarction is one of the determinants of postoperative morbimortality in cardiac surgery and it is relatively common. As
a result of the surgical procedure, the classic clinical, electrocardiographic and enzimatic criteria lose efficiency and, therefore, they cannot be applied as
usual. The biochemical markers for this complication, their values and criteria of application to this particular population group are reviewed.

Subject headings: MYOCARDIAL INFARCTION/diagnosis; POSTOPERATIVE COMPLICATIONS/mortality; THORACIC SURGERY/complications;
BIOLOGICAL MARKERS; INDICATORS OF MORBIDITY AND MORTALITY; MYOCARDIAL REVASCULARIZATION.
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