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Resumen

Los pacientes de 45 afios o mas sometidos a cirugia no cardiaca presentan una mortalidad perioperatoria
del 1-2%, siendo la principal causa de fallecimiento las complicaciones cardiovasculares, entre ellas el
infarto agudo de miocardio (IAM). Clasicamente, el aumento de los biomarcadores como la troponina
ultrasensible (cTn) en el contexto perioperatorio podria haber sido ignorado si esta alteracion no se
asociaba a clinica isquémica. Actualmente, se define una nueva entidad conocida como “myocardial
injury after non-cardiac surgery” (MINS), que presenta aumento de troponinas como biomarcador de
dafio cardiaco, pero sin sintomas ni evidencia de isquemia miocardica en un electrocardiograma (ECG).
Con el presente articulo, se pretende realizar una revision de la literatura publicada, tratando de establecer
el modo de diferenciar ambas entidades y como manejarlas, concluyéndose que el manejo del IAM esta

mas establecido que el manejo del MINS.
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Los pacientes de 45 afios o mas
sometidos a cirugia no cardiaca
presentan una mortalidad perioperatoria
del 1-2%, siendo la principal causa de
fallecimiento las complicaciones
cardiovasculares, entre ellas el infarto
agudo de miocardio (IAM).
Clasicamente, el aumento de Ilos
biomarcadores como la troponina
ultrasensible (cTn) en el contexto
perioperatorio  podria  haber  sido
ignorado si esta alteracion no se
asociaba a  clinica  isquémica.
Actualmente, se define una nueva
entidad conocida como “myocardial

injury after non-cardiac surgery”
(MINS), que presenta aumento de
troponinas como biomarcador de dafio
cardiaco, pero sin sintomas ni evidencia
de isquemia miocdrdica en un
electrocardiograma (ECG). Con el
presente articulo, se pretende realizar
una revision de la literatura publicada,
tratando de establecer el modo de
diferenciar ambas entidades y como
manejarlas, concluyéndose que el
manejo del IAM estd mas establecido
que el manejo del MINS.

Definicion

El Consenso sobre la cuarta definicion
universal del TAM de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) (1), lo
define como dafio miocardico agudo
con evidencia clinica de isquemia
miocardica y deteccion de un aumento o
caida de los valores de cTn, con al
menos uno de los siguientes: sintomas
tipicos compatibles, modificaciones en
el ECG, aparicion de ondas Q
patologicas, evidencia por imagen de
pérdida de miocardio viable, nuevas
anomalias regionales de motilidad de
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pared siguiendo un patron compatible
con etiologia isquémica, 0
identificacion de un trombo coronario
por angiografia o autopsia (2), (3).

En cambio, se usa el término dafio
miocardico cuando hay un aumento o
caida de los valores de cTn respecto a
los valores de referencia, sin que exista
clinica ni cambios en el ECG. Se
considera dafio miocardico postcirugia
no cardiaca cuando aparece en los
primeros 30 dias postoperatorios tras
este tipo de cirugia debido a una
etiologia isquémica (es decir, sin
evidencia de una etiologia alternativa
como sepsis, embolia pulmonar,
cardioversion, troponina cronicamente
elevada, etc.). La MINS se asocia de
forma independiente con la mortalidad
(aproximadamente un 8%), ocurriendo
el 94% de los eventos en las primeras
48 horas postoperatorias. Si el paciente
tenia previamente niveles de troponina
elevados, por encima del percentil 99,
se considera que el dafo miocéardico que
acontece es agudo si los niveles de
troponina aumentan un 20% o mas
respecto al basal. Ademds, hay que
tener en cuenta que el dafio miocardico
conduce hasta en un 40% de los casos al

desarrollo de un IAM perioperatorio (4-
0).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MINS

n postoperatoria elevada con 21 medicion de cTn por encima del percentil

el ensayo de ¢Tn, con un patron de subida/bajada indicativo de
cardica aguda
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presumiblemente tendrd una eticlogla squémica [disbalance
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c¢Tn: troponina ultrasensible; [AM: infarto
agudo de miocardio; ECG: electrocardiograma.
Tabla 1: Criterios diagnésticos de MINS.
Modificado de Diagnosis and Management of
Patients  With  Myocardial  Injury  After
Noncardiac Surgery: A Scientific Statement
From the American Heart Association |
Circulation [Internet]. [consultado 27 de abril
de 2022]; 2021;144:¢287-e305. Disponible en:
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0
000000000001024.

Fisiopatologia

El  procedimiento  anestésico y
quirargico genera diversas respuestas
fisiologicas en el organismo (6):
aumenta el estrés y la liberacion de
catecolaminas, cortisol y citoquinas
proinflamatorias; las fluctuaciones que
se producen en la hemodinamica
intraoperatoria pueden generar un
disbalance en las necesidades de
oxigeno por parte del miocardio, que
pueden conducir a la isquemia; la
taquicardia  disminuye el periodo
diastolico comprometiendo el aporte de
oxigeno en situaciones de aumento de
gasto cardiaco; el estrés en las arterias
coronarias puede conducir a
inestabilizacion y ruptura de placas de
ateroma, lo que a su vez por hipotension
puede comprometer el aporte coronario
al miocardio; la hipercoagulabilidad
favorece la trombosis; y también como
respuesta a la agresion quirlrgica se
produce inflamacion del endotelio
vascular. Todo ello son factores que, en
su conjunto, pueden precipitar que
aparezca una lesion miocardica o
incluso progresar a un IAM.

Asimismo, se ha estudiado que el
periodo perioperatorio se caracteriza por
un aumento de la demanda metabdlica
de O2, lo cual por si solo ya es factor de
riesgo para esta afeccion en pacientes
con patologia cardiaca estable.

Por otro lado, hasta en un 50-60% de
pacientes diagnosticados de [AM
perioperatorio se ha detectado la rotura
de placas ateromatosas en las
coronarias, clasificandose como IAM
tipo 1, y siendo la causa principal de
esta patologia (10).

No obstante, en un porcentaje no
despreciable de casos, lo que existe es
un disbalance entre el aporte y la
demanda de oxigeno, denominandose
entonces IAM tipo 2 (6).
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Figura 1: Mecanismos de produccion de MINS.
Modificado de Diagnosis and Management of
Patients With Myocardial Injury After
Noncardiac Surgery: A Scientific Statement
From the American Heart Association |
Circulation [Internet]. [consultado 27 de abril de
2022]; 2021;144:¢287-¢305. Disponible en:
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0
000000000001024

Existen multitud de factores de riesgo
(tabla 2), y todos son comunes tanto
para lesion miocardica como para [AM.
Respecto al tipo de cirugia, aquellas que
representan mas riesgo son la cirugia
vascular (19%), ortopédica (12%),
toracica (9%) y cirugia general (9%)
4, 5).
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Tabla 2: Factores de riesgo preoperatorios de
MINS. Modificado de Diagnosis and
Management of Patients With Myocardial
Injury After Noncardiac Surgery: A Scientific
Statement From the American Heart
Association | Circulation [Internet]. [consultado
27 de abril de 2022]; 2021;144:e287-¢305.
Disponible en:
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0
000000000001024

Diagnéstico

El eje central del diagndstico serd la
mediciéon y seriacion de troponinas,
teniendo siempre en cuenta el contexto
clinico, y descartando de forma

razonada otras causas de elevacion de
enzimas cardiacas (7-9).

Se considerard que un paciente presenta
un MINS cuando existe incremento de
troponinas, pero no hay sintomas,
cambios en el ECG, o anomalias en las
pruebas no invasivas, asi como la
exclusion de causas no isquémicas de
elevacion de biomarcadores. Segin el
cuarto documento de consenso de
expertos  internacionales (1)  se
recomienda la medicion de troponina
antes de una cirugia no cardiaca y hasta
48-72 horas después en pacientes de
alto riesgo.

En contraposicion, cuando se sospeche
que el cuadro sea sugestivo de sindrome
coronario agudo (SCA), es
indispensable realizar un ECG en
menos de 10 minutos, con anamnesis,
exploracion fisica (EF) y extraccion de
la primera muestra de enzimas
cardiacas, siendo imperativo que todo
ello sea concordante con nuestro
enfoque diagnostico, y a su vez
objetivable mediante coronariografia,
con presencia de lesion en arterias
coronarias, o ecocardiografia, pudiendo
presentar alteraciones en la
contractilidad miocardica.

Una vez detectado el SCA, lo
clasificaremos en funcion de las
modificaciones del segmento ST:

= SCA con elevacion del ST
(SCACEST): para afirmar que
se trata de un SCACEST, las
guias europeas y americanas
(ESC/ACCF/AHA/WHF)
sefialan que deberd aparecer una
nueva elevacion del punto J del
segmento ST del al menos 0,1
mV en dos o mas derivaciones
contiguas, siempre que €stas no
sean V2-V3, para las cuales la
elevacion debera ser de 2 mm o
mas en hombres mayores de 40
anos, 2,5 mm en hombres
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menores de 40 afios, y mas de
1,5 mm en mujeres,
independientemente de la edad.
En la misma linea, actualmente
tanto el bloqueo de rama
izquierda como el de rama
derecha de reciente aparicion en
el contexto de SCA se debe
tratar como un SCACEST.

= SCA sin elevacion del ST
(SCASEST): para definirlo asi,
en el ECG se debe obtener
horizontalizacion o depresion
del ST de mas de 0,5 mm, o
inversion de la onda T de mas de
1 mm en dos o mas derivaciones
contiguas, con una onda R
prominente o ratio R/S mayor de
1.
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cTn: troponina ultrasensible; ECG:

electrocardiograma; MINS: miocardial injury
after non-cardiac surgery; SCACEST: sindrome
coronario agudo con elevacion del ST; BRIHH:
bloqueo de rama izquierda del haz de His;
BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de
His; SCASEST: sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST; BRHH: bloqueo de rama del
haz de His.
Figura 2: Algoritmo diferencial MINS vs SCA.
Modificado de Comentarios a la guia ESC 2020
sobre el tratamiento del sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST. Rev Esp
Cardiol. 1 de junio de 2021;74(6):482-7.
Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2020.12.001;

Alfonso F, Sionis A, Bueno H, Ibanez B, Sabaté
M, Cequier A, et al. Comentarios a la guia ESC
2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de
miocardio en pacientes con elevacion del
segmento ST. Rev Esp Cardiol. 1 de diciembre
de 2017;70(12):1039-45. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2017.10.049.

Pronostico

Se ha visto que el MINS sin ninglin
criterio auxiliar que indique IAM es una
complicacién frecuente después de la
cirugia no cardiaca, que se asocia a un
incremento de mortalidad a corto plazo
(intrahospitalaria, que oscila entre 5-
25%; y a los 30 dias), asi como en un
periodo de tiempo mas largo (ler y 2°
ano), siendo similar a la del TAM
perioperatorio (10). Probablemente esto
sea debido a que la mayoria de los
pacientes con sindrome coronario agudo
postquirdrgico no muestran sintomas
isquémicos debido a la anestesia, la
sedacion o la analgesia.

Por su parte, el infarto de miocardio
perioperatorio es un importante factor
de riesgo independiente para recurrencia
sindrome  coronario agudo, paro
cardiaco, insuficiencia cardiaca,
rehospitalizacion dentro de los 30 dias,
0 angina progresiva que requiera
revascularizacion.

Tratamiento

Tras el analisis de ambas entidades, la
cuestion a plantear seria si es posible
prevenir la lesion miocardica en el
ambito preoperatorio. En una circular
publicada por la American  Heart
Association (AHA) (6), se recopilaron
diferentes estudios que trataban de
atisbar las claves para tratar de prevenir
el MINS.

Se analizaron los resultados de tres
ensayos clinicos con betabloqueantes,
aspirina, alfa-agonistas y oxido nitroso
para evaluar la disminucion del riesgo
cardiovascular previo a la cirugia. En el
primer caso, se estudid el beneficio de
metoprolol respecto a placebo, de 2 a 4
h previas a la cirugia no cardiaca,
viéndose que disminuia el riesgo de
IAM no fatal hasta en un 30% (3,6 % vs
5.1 %, p < 0,0008), pero aumentaba el
riesgo de accidente cerebro-vascular
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(ACV) y de mortalidad por todas las
causas, por lo que se aboga por
mantener el betabloqueante si el
paciente ya lo tomaba de forma crénica,
y evitar introducirlo de novo.

En otro estudio, se enfrentd alfa-
agonistas (clonidina) y acido
acetilsalicilico (AAS) con placebo en un
disefio factorial. Ninguno demostrd
disminuir los casos de IAM
postoperatorio o muerte, y ademads la
clonidina aumenté el riesgo de
bradicardia e hipotension, y el AAS el
riesgo de sangrado. Solo se encontro,
que mantener la AAS en pacientes que
portaban stent coronario, reducia el
riesgo de muerte o IAM, por lo que
habria que considerar continuar con
dicha medicacion.

Por ultimo, otro ensayo evalu6 el uso de
oxido nitroso como gas durante el
procedimiento anestésico, determinando
que no habia beneficios. Respecto a la
prevencion del MINS, se compard el
propofol con el sevofluorano, y
tampoco se obtuvieron beneficios
clinicamente significativos.
Encontramos, por tanto, que la literatura
aun es muy limitada.

Durante el  intraoperatorio, el
anestesiologo es donde cobra mayor
importancia: se debe realizar una
correcta monitorizacion de la presion
arterial (PA) para disminuir al méximo
los episodios de hipotension durante el
acto quirargico, asi como un manejo
adecuado y precoz de la misma, ya que
puede estar relacionada con lesion
miocéardica, fracaso renal agudo y
aumento de la mortalidad. Una caida de
la presion arterial media (PAM) por
debajo de 65 mmHg o una caida de mas
del 30% respecto a la basal predicen
riesgo de lesion miocardica. Para
evitarlas, se optimizara la fluidoterapia
y se iniciaran agentes vasopresores
cuando la situacion lo requiera.
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Figura 3: Relacion entre cambios de PAM Y
MINS. Original de Diagnosis and Management
of Patients With Myocardial Injury After
Noncardiac Surgery: A Scientific Statement
From the American Heart Association |
Circulation [Internet]. [consultado 27 de abril de
2022]; 2021;144:¢287-¢305. Disponible en:
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0
000000000001024

A nivel postoperatorio, la evidencia en
el manejo del MINS de nuevo es
limitada. En distintos estudios post-hoc,
el tratamiento antitrombotico puede
presentar beneficios en el MINS,
fundamentalmente el AAS, reduciendo
la mortalidad a 30 dias. También se ha
estudiado el uso de anticoagulantes tras
MINS, encontrandose que administrar
dabigatran 110 mg dos veces al dia
redujo el riesgo de complicaciones
vasculares mayores (mortalidad
vascular, IAM, ACV, trombosis arterial
periférica, amputacion, enfermedad
tromboembdlica  venosa), sin un
aumento significativo en el sangrado
mayor. No hay ensayos clinicos con
estatinas, pero por consenso de expertos
si que se recomienda su uso, con
resultados favorables en estudios post-
hoc, reduciendo la mortalidad a 30 dias.
A pesar de esto, no existen unas guias
que permitan establecer qué tratamiento
debe ser llevado a cabo en estos
pacientes, al contrario de lo que sucede
con el IAM.

Se debe considerar un abordaje
completo de estos pacientes,
estratificando el riesgo de los mismos,
realizando una evaluacion completa
cardiovascular y valorar el tratamiento
intensivo al igual que se plantea en un
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IAM, pues la incidencia disminuye si se
actua de esta forma, en lugar de adquirir
una actitud expectante. Se recomienda
también realizar un manejo activo de las
comorbilidades, sobre todo la
correccion de la anemia.

En el contexto de un IAM establecido,
las guias de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia establecen de forma clara
los pasos a seguir (2), (3), (8), (9):

1. Manejo del dolor con nitratos
(segun lo permitan las cifras de
presion  arterial),  morficos,
administracion de  oxigeno
suplementario en caso de
hipoxemia.

2. En el caso de que se trate de un
SCACEST, valorar tratamiento
reperfusor urgente, siendo de
eleccion la realizacion de
coronariografia con angioplastia
primaria, o en su defecto, con
fibrinolisis, si el SCACEST es
de menos de 12 horas de
evolucion. Si no es posible, se
debe valorar la coronariografia
diferida en las primeras 24
horas. Se  pautard  doble
antiagregacion, anticoagulacion,
estatinas de alta potencia, y se
valorara la introduccion de
betabloqueantes si el paciente no
se encuentra en insuficiencia
cardiaca aguda, inhibidores del
enzima convertidor de
angiotensina o antagonistas del
receptor de angiotensina I
(IECA/ARA 1I) para prevenir
remodelaciéon  miocardica, o
eplerenona si el paciente
presenta una fraccion de
eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) < 40% e
insuficiencia cardiaca.

3. En el contexto de un SCASEST,
si éste presenta muy alto riesgo,
con inestabilidad hemodinamica,
arritmias malignas, edema agudo
de pulmon o fracaso del

tratamiento médico, se debera
realizar coronariografia urgente.
Si es de alto riesgo, con ondas T
negativas, depresion del
segmento ST o aumento de
troponinas, se deberd realizar
coronariografia urgente en las
primeras 24-48 horas. Como
actualizacion, se recomienda
como segundo antiagregante de
eleccion prasugrel, siempre tras
conocer la anatomia coronaria,
y, en caso de que se sepa con
certeza cuando se va a realizar el
cateterismo, se puede
antiagregar solo con 4cido
acetilsalicilico, e introducir tras
la coronariografia el prasugrel.

Conclusiones

La enfermedad cardiovascular
sigue siendo la causa de
mortalidad global mas
importante, siendo una de las
principales complicaciones y
causa de muerte perioperatorias
(sobre todo IAM).

Es muy relevante diferenciar
entre Lesion miocardica (MINS)
e [AM.

El dato clave serd la seriacion de
troponinas.

El apoyo en otras pruebas
complementarias ayudara al
diagnostico diferencial.

Ambas entidades aumentan la
mortalidad a corto y a largo
plazo, incrementando el riesgo
de futuras complicaciones.

Es importante contextualizar la
situacion del paciente: manejo
individualizado, guias claras en
cuanto a actitud en
SCACEST/SCASEST, mas
ambigiiedad en manejo del
MINS.

Se necesitaran mas revisiones
para esclarecer su manejo.
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