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RESUMEN CLINICO 
 
TITULO: Presencia de infarto agudo del miocardio en pacientes sometidos a cirugía abierta electiva de 
aorta abdominal secundaria a Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal y Enfermedad Aortoiliaca 
detectado mediante enzimas cardiacas en el postoperatorio inmediato.  
 
OBJETIVO: Identificar de forma temprana en el postquirúrgico inmediato la presencia de isquemia 
silente en los pacientes sometidos a cirugía abierta electiva de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal 
y enfermedad aortoiliaca mediante la elevación de las enzimas cardiacas: Troponina I y CK-MB para 
iniciar el manejo oportuno de esta y evitar su progresión a infarto agudo del miocardio y posteriormente 
muerte cardiaca. 
 
MATERIAL Y METODOS: se realizó un estudio prospectivo, analítico. Se incluyeron los pacientes 
programados para cirugía electiva de aorta abdominal por aneurisma de aorta abdominal infrarrenal y 
enfermedad aortoiliaca en el periodo del 1º de octubre del 2010 al 31 de Mayo del 2011 en el Servicio de 
Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se les 
tomó muestra sanguínea al ingreso, 24 y 48 hrs posteriores a la cirugía para medir niveles de Troponina 
I y CK-MB. Se revisaron los expedientes de los pacientes y se obtuvieron la edad, sexo, factores de 
riesgo (DM, HAS, dislipidemia, tabaquismo), riesgo quirúrgico (ASA y Goldman). El análisis estadístico 
se realizó en las variables cuantitativas con el promedio y desviación estándar y en las variables 
cualitativas en porcentajes, para su representación se emplearon gráficos de pastel y barras para la 
caracterización de las variables. El punto principal fue identificar la elevación de enzimas cardiacas 
Troponina I y CK-MB a las 24 y 48 hrs en base a nivel basal, su correlación con la enfermedad aórtica 
presentada y la evolución a infarto agudo del miocardio.  
 
RESULTADOS: se trataron de forma electiva 16 pacientes con cirugía abierta de aorta abdominal 
infrarrenal siendo 11 (69%) con diagnóstico de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal y 5 (31%) con 
diagnostico de enfermedad aortoiliaca. El género de los pacientes estudiados correspondió al sexo 
masculino 12 (85.7%) y 2 del sexo femenino (14.3%). Se perdió el 12 % de la muestra, correspondiente 
a los fallecimientos antes de las 24 hs del postoperatorio. El análisis se realizó solamente de los 14 
pacientes con expedientes completos. La edad de los pacientes fue de 40 a 80 años, con edad media de 
69.5 ±9.8, (rango de 43-82 años). Como antecedentes de factores de riesgo 7 presentaron diabetes 
mellitus (50%), 7 (50%) hipertensión arterial sistémica, dislipidemia en 4 (28.5%) y tabaquismo en 12 
(86%),  El total de los pacientes contaban con riesgo quirúrgico siendo ASA I 1 (7%), ASA II 2 (14%), 
ASA III 10 (70%) y ASA IV 1 (7%). Así mismo Goldman I 5 (35.7%) y Goldman II 9 (64.3%). Posterior a 
las 48 hs de la cirugía que correspondió al tiempo de nuestro estudio; falleció un paciente, quien sí 
completó el periodo de estudio. De acuerdo a los valores de Troponina I tomados de forma basal, a las 
24 y 48 hrs, se presentaron 4 casos de isquemia silente (28.6%). En toma basal, a las 24 y 48 hrs de 
CPK-MB, se presentaron 8 pacientes (57.1%) con elevación de la misma. De los pacientes con isquemia 
silente, uno evolucionó a infarto agudo del miocardio (25%), no llegó a fallecer. Los pacientes que 
presentaron isquemia silente, fueron catalogados con isquemia silente tardía, ya que todos ellos 
evidenciaron elevación de Troponina I a las 48 hrs del postoperatorio. El riesgo quirúrgico de los 4 
pacientes que presentaron isquemia silente fue ASA III en 3 (75%) y ASA IV en 1 (25%), 
correspondiendo este último al paciente que evolucionó a infarto agudo del miocardio, además de 
presentar los dos diagnósticos estudiados (aneurisma de aorta abdominal infrarrenal y enfermedad 
aortoiliaca). Para analizar el desenlace de isquemia con el diagnóstico preoperatorio se eligieron tres 
categorías: a) Aneurisma de aorta abdominal  infrarrenal  [AAAI], b) Enfermedad aorto iliaca  [EAI], y c) 
Aneurisma de aorta abdominal infrarrenal más enfermedad aortoilica  [AAAI + EAI].  Cuando estas se 
correlacionaron con la presencia de isquemia miocárdica silente, no hubo resultado significativo; sin 
embargo al incluir al paciente que presentaba ambos diagnósticos en la categoría de AAA; la correlación 
de Pearson fue significativa con un valor de p < 0.004.  
 
CONCLUSION: Los pacientes postoperados de cirugía abierta de aorta abdominal presentan isquemia 
miocárdica en un porcentaje significativo, muchas veces no identificada por las características del 
paciente en el postoperatorio (sedación, intubación orotraqueal). Esta isquemia miocárdica puede 
determinarse por medición de enzimas cardiacas en el postoperatorio temprano y tardío, lo que 
beneficiaría al paciente al iniciar manejo temprano y evitar complicaciones mayores que pudieran 
evolucionar al fallecimiento.  
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INTRODUCCION 

 

Las complicaciones cardiacas son la principal causa de muerte perioperatoria en 

pacientes sometidos a cirugía abierta de aorta abdominal por los diagnósticos de 

aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (AAAI) o enfermedad aortoiliaca (EAI). Dentro 

de estas se puede presentar la isquemia silente hasta en el 20.5% de los pacientes, y 

podría evolucionar a infarto agudo del miocardio en el 65% de estos para posteriormente 

presentar muerte de origen cardiaco en el 21%. Lo anterior relacionado con los factores 

de riesgo identificados y en base al riesgo quirúrgico dado al paciente en la valoración 

integral previa a la cirugía.  

 

En nuestra unidad hospitalaria no se cuenta con un registro de las complicaciones 

cardiacas que presentan los pacientes sometidos a cirugía de aorta abdominal secundaria 

a AAAI o EAI. Estas son las cirugías con mayor riesgo en la Guías Prácticas de Task 

Force de cirugía no cardiaca; adicionalmente estos pacientes cuentan con múltiples 

factores de riesgo asociados, lo que condiciona alto riesgo de presentar complicaciones, 

principalmente cardiacas. Es importante determinar si la elevación de los niveles de 

enzimas cardiacas, en especial Troponina I y CK-MB, nos pueden ayudar a detectar en 

forma temprana la presencia de isquemia silente en los pacientes sometidos a cirugía 

abierta electiva de aorta abdominal por AAAI y EAI y así disminuir la progresión a infarto 

agudo del miocardio y muerte cardiaca en los pacientes del  Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional Siglo XXI tratados por el servicio de Angiología y Cirugía 

Vascular. 
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ANTECEDENTES  

 

La enfermedad coronaria se presenta en casi todos los pacientes con enfermedad 

vascular por la misma naturaleza de la ateroesclerosis.1 

 

La morbilidad cardiaca, usualmente definida como el infarto del miocardio, angina 

inestable, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias y muerte cardiaca; está entre las 

principales causas de morbilidad y mortalidad  perioperatoria en aquellas personas que se 

someten  a cirugía vascular. Aparentemente los pacientes con patología vascular se 

encuentran en mayor riesgo postoperatorio de eventos cardiacos, como lo demostraron 

Lee y cols. que al someterse un paciente a una cirugía por aneurisma de aorta abdominal 

y otras operaciones vasculares periféricas presenta un riesgo relativo respectivamente de 

3.6 y 3.9, para eventos cardiacos comparado con otros tipos de procedimientos.4 

 

La severidad de la enfermedad coronaria en los estudios realizados por Hertzer y cols. en 

la Cleveland Clinic, demostraron que es independiente de la distribución de la enfermedad 

vascular que presenta el paciente, de hecho se presentó en el 36% de aquellos que 

contaban con un aneurisma de aorta abdominal, 28% de los que presentaron isquemia de 

la extremidad y 32% con enfermedad cerebrovascular. Estudios recientes han revelado 

evidencia clínica en la cual se presenta enfermedad coronaria en el 30-50% de los 

pacientes que se someten a procedimientos vasculares.1-3 

 

Otros estudios retrospectivos  han delineado la probabilidad de presentar un infarto agudo 

del miocardio en el 1-7% de los pacientes con patología vascular como aneurisma de 

aorta abdominal e isquemia aguda de las extremidades. Pero cuando estos estudios se 

han realizado de forma prospectiva con parámetros objetivos estudiados, el infarto agudo 

del miocardio se ha presentado hasta en un 15% de los pacientes.5 Esto se puede 

explicar porque la isquemia miocárdica postoperatoria es silente, puede ocurrir en 

cualquier momento durante el postoperatorio y no es infrecuente que se presente en 

pacientes sin evidencia prequirúrgica de enfermedad coronaria. Pasternark y cols. 

reportaron que la isquemia miocárdica silente ocurrió en el 60% de 200 pacientes con 

patología vascular y los episodios de infarto agudo del miocardio se presentaron en el 

4.5% de estos pacientes.6 Por otro lado Krupski y cols. documentaron la presencia de 

cambios ECG postoperatorios en el 31% de las cirugías de aorta, sorprendentemente el 
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98% de ellos fueron silentes.3 Landesberg y cols. estudiaron 185 pacientes vasculares 

sometidos a cirugía en el periodo postoperatorio de 48-72 hrs con monitorización cardiaca 

continua y toma diaria de enzimas cardiacas, teniendo como resultado que 38 (20.5%) 

presentaron isquemia miocárdica  de los cuales  desarrollaron infarto agudo del miocardio 

12 (65%) y la isquemia fue silente en más del 80%, no es de extrañarse que esto se 

presente y sea confundido con dolor de la herida quirúrgica y efectos de medicamentos.7  

La muerte cardiaca es la causa más común de mortalidad perioperatoria en los pacientes 

sometidos a cirugía vascular, corroborado por Sprung y cols. quienes reportaron la 

presencia de infarto agudo del miocardio en el 1.5% de los pacientes sometidos a cirugía 

vascular, de los cuales 21% fallecieron secundario a esto.1,8 

 

Basado en que los pacientes vasculares presentan un riesgo cardiaco perioperatorio 

elevado, se han tratado de enumerar los factores asociados a este riesgo, siendo 

identificados en varios estudios la edad >70 años, angina, infarto al miocardio previo, 

arritmias, enfermedad valvular severa, anormalidades en el electrocardiograma, evento 

vascular cerebral  previo, diabetes mellitus, insuficiencia renal y cirugía de alto riesgo, por 

lo que la Sociedad Europea de Cardiología y la Asociación Americana del 

Corazón/Colegio Americano de Cardiología han descrito las Guías Prácticas de la 

Comisión Especial y han categorizado estas variables en predictores perioperatorios de 

riesgo cardiaco mayor, intermedio y menor, estratificando al procedimiento quirúrgico con 

riesgo alto, intermedio y bajo. La cirugía de aorta y los procedimientos vasculares 

periféricos se consideran dentro de los procedimientos de alto riesgo.9, 10 

 

Se ha visto que además del infarto agudo del miocardio perioperatorio tardío (después de 

las primeras 24 horas), también existe la presencia del infarto agudo del miocardio 

perioperatorio temprano (identificado en las primeras 24 horas), el cual no está precedido 

por enfermedad cardiaca en la mayoría de las veces y se asocia con incremento súbito de 

los niveles de Troponina I.12 Se ha postulado que estos pacientes ya son portadores de 

cardiopatía isquémica pero son asintomáticos y que el mecanismo detrás del infarto de 

miocardio perioperatorio temprano se debe a la presencia de una “placa vulnerable”, que 

aunado a la presencia de un síndrome inflamatorio postoperatorio con elevación de la 

proteína C reactiva en el plasma puede provocar la ruptura de la placa, con la 

consecuente formación de trombo y obstrucción de la luz de la arteria coronaria afectada, 

así mismo esto puede ser causado por el aumento abrupto de la presión arterial, 
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frecuencia cardiaca, tono coronario, agregación plaquetaria y la disminución en la 

actividad fibrinolítica que ocurre en el postoperatorio. La vulnerabilidad de la placa se 

define por sus características estructurales y funcionales, aunque los factores de riesgo 

asociados que presenta el paciente juegan un papel importante en la evolución que pueda 

tener la placa con la posibilidad de llegar a romperse y culminando en infarto del 

miocardio.7,13 

 

Las recientes recomendaciones de  la Sociedad Europea de Cardiología/Comité del 

Colegio Americano de Cardiología para la detección de necrosis miocárdica, es decir 

infarto del tejido cardiaco, sugieren que la presencia de troponinas en suero en 

concentraciones aún por debajo de los límites de referencia mayores indica daño al 

miocardio (una concentración máxima de troponina I que excede el límite superior en al 

menos una ocasión durante un periodo de 24 horas después del evento quirúrgico, una 

concentración máxima de CK-MB que excede los límites superiores en dos muestras 

sucesivas, o una concentración máxima que exceda el doble del límite de referencia 

durante las primeras 24 horas después del evento quirúrgico), así mismo también indica 

que no es posible estratificar los rangos de incremento de la concentración de troponinas 

para poder tener valores de corte para la detección de infarto agudo del miocardio.7,11 

Both Lee y cols. y Metzler y cols. examinaron el curso, así como la especificidad y la 

sensibilidad, de los cambios en la Troponina I en pacientes que se sometieron a cirugía no 

cardiaca.11,13  Landsberg y cols. demostraron una correlación estrecha entre la duración de 

la isquemia postoperatoria, reflejada en el EKG, y la enfermedad miocárdica reflejada por 

una elevación de las concentraciones de Troponina I; estos autores postularon que la 

isquemia prolongada, en presencia de enfermedad coronaria severa pero estable, puede 

ser el factor causante de infarto del miocardio perioperatorio más que la presencia de 

oclusión aguda de las arterias coronarias.12 

 

Godet y cols. evaluaron el valor predictivo de la Troponina I y reportaron que es un 

marcador muy útil de complicaciones intrahospitalarias inmediatas, pero no a un año, 

después de cirugía de aorta abdominal para tratamiento de aneurisma de aorta abdominal 

de forma electiva, difiriendo con los resultados encontrados por Higham y cols. quienes 

encontraron una relación significativa entre los incrementos perioperatorios de la 

Troponina I y los eventos cardiovasculares mayores incluyendo muerte cardiaca a un año, 

identificando a la Troponina I como el marcador más importante.11, 13  
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Diversos estudios muestran a la isoenzima CK-MB como un marcador de daño miocárdico 

en pacientes que se someten a cirugía no cardiaca revelando una alta frecuencia de 

valores falsos-positivos. Neill y cols. evaluaron los niveles de CK-MB y Troponina I el día 

de la cirugía y tres días después  en 80 pacientes que se sometieron a cirugía vascular u 

ortopédica, identificando isquemia silente en 21 pacientes mediante el incremento de las 

enzimas cardiacas.13 Le Manach y cols. realizaron así mismo mediciones de Troponina I  

en 1136 pacientes en los tres días posteriores a cirugía de aorta abdominal identificando 

en 163 (14%) concentraciones anormales de la misma, en los cuales 106 (9%) 

presentaron daño miocárdico y 57 (5%) presentaron infarto del miocardio perioperatorio. 

En 34 pacientes (3%), el infarto al miocardio perioperatorio fue precedido por un periodo 

largo (>24 hrs) después de incrementar niveles de Troponina I (infarto del miocardio 

perioperatorio tardío) y en 21 pacientes (2%) el incremento de los niveles de Troponina I 

se presentaron dentro de las primeras 24 horas postoperatorias (infarto del miocardio 

periopaeratorio temprano), así mismo concluyeron que los niveles anormales aunque 

fueran bajos de forma postoperatoria de Troponina I se asocia con el incremento en la 

mortalidad y puede identificar la presencia o bien; ser predictor de infarto del miocardio 

perioperatorio tardío.13  

 

Landsberg y cols. al realizar mediciones de los niveles de Enzimas cardiacas en los tres 

días posteriores a cirugía vascular mayor observaron que la concentración sérica mayor 

de Troponina I se correlacionaba con el periodo más largo de isquemia que presentaba el 

paciente y la duración del periodo isquémico, en contraste con los niveles de CK-MB que 

se correlaciona pobremente con los periodos y duración de la isquemia miocárdica. El  

nivel de Troponina I >3.5 ng/ml se asocio con el área máxima bajo la curva de duración 

máxima de periodo de isquemia. Todos los eventos de infarto del miocardio fueron 

precedidos clínicamente por un aumento de la frecuencia cardiaca, no se identificaron 

cambios en la presión arterial.7 

 

En conclusión, la evaluación de los marcadores enzimáticos son una herramienta 

potencialmente útil para identificar daño miocárdico en pacientes sometidos a cirugía de 

aorta abdominal.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las complicaciones cardiacas son la principal causa de muerte perioperatoria en 

pacientes sometidos a cirugía abierta de aorta abdominal por los diagnósticos de 

aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (AAAI) o enfermedad aortoiliaca (EAI). Dentro 

de estas se puede presentar la isquemia silente hasta en el 20.5% de los pacientes, y 

podría evolucionar a infarto agudo del miocardio en el 65% de estos para posteriormente 

presentar muerte de origen cardiaco en el 21%. Lo anterior relacionado con los factores 

de riesgo identificados y en base al riesgo quirúrgico dado al paciente en la valoración 

integral previa a la cirugía. 

 

En nuestra unidad hospitalaria no se cuenta con un registro de las complicaciones 

cardiacas que presentan los pacientes sometidos a cirugía de aorta abdominal secundaria 

a AAAI o EAI. Estas son las cirugías con mayor riesgo en la Guías Prácticas de Task 

Force de cirugía no cardiaca; adicionalmente estos pacientes cuentan con múltiples 

factores de riesgo asociados, lo que condiciona alto riesgo de presentar complicaciones, 

principalmente cardiacas.  

 

Lo que nos ha llevado a plantearnos la siguiente pregunta: 

¿Las enzimas cardiacas, principalmente la Troponina I y CK-MB, nos pueden ayudar a 

determinar en forma temprana la presencia de isquemia silente en los pacientes 

sometidos a cirugía abierta electiva de aorta abdominal por aneurisma de aorta abdominal 

infrarrenal y enfermedad aortoiliaca y así disminuir la progresión a infarto agudo del 

miocardio y muerte cardiaca en los pacientes del  Hospital de Especialidades Centro 

Médico Nacional Siglo XXI tratados por el servicio de Angiología y Cirugía Vascular? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Siendo la complicación cardiaca la principal causa de muerte en pacientes sometidos a 

cirugía abierta de aorta abdominal por aneurisma de aorta abdominal infrarrenal o 

enfermedad aortoiliaca; esta investigación nos permitirá conocer de forma temprana 

mediante la identificación oportuna de la elevación de las enzimas cardiacas: Troponina I 

y CK-MB;  la presencia de isquemia silente y con esto iniciar el manejo oportuno de ésta y 

evitar su progresión a infarto agudo del miocardio y posteriormente muerte cardiaca.  

 

 

BENEFICIOS 

 

Conocer  e identificar  los pacientes que presentan  en el postoperatorio de cirugía abierta 

electiva de aorta abdominal por aneurisma de aorta abdominal infrarrenal o enfermedad 

aortoiliaca isquemia  y/o infarto silente del miocardio y cuántos de estos pacientes fallecen 

por la progresión de la misma.  
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HIPÓTESIS 

 

La presencia de isquemia y/o infarto silente como complicación cardiaca identificada por 

la elevación de enzimas cardiacas: Troponina I y CK-MB se presenta en el 30% de los 

pacientes postoperados de cirugía abierta electiva de aorta abdominal secundaria a 

aneurisma de aorta abdominal infrarrenal o enfermedad aortoiliaca.  
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METODOLOGÍA 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Clínico. Prospectivo, analítico. 

 

DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN OBJETIVO 

Pacientes que sean atendidos en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional 

Siglo XXI  por el servicio de Angiología y Cirugía Vascular que sean sometidos a cirugía 

abierta electiva de aorta abdominal secundaria a aneurisma de aorta abdominal infrarrenal 

o enfermedad aortoiliaca que cuenten con protocolo prequirúrgico completo y con riesgo 

quirúrgico evaluado. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Expedientes completos de pacientes mayores de 40 años 

Femeninos y masculinos 

Que se sometan a cirugía abierta de aorta abdominal infrarrenal con pinzamiento de la 

misma por aneurisma de aorta abdominal o enfermedad aortoiliaca. 

Cirugía electiva 

Riesgo quirúrgico preoperatorio realizado por el área de Valoración Preoperatoria del 

Servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades con calificación ASA y 

Goldman 

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social  

Consentimiento informado 

 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

 

Pacientes que requieran reoperación antes de 3 días 

Pacientes con evento séptico mayor 

Pacientes con angina inestable o IAM tres meses previos a la cirugía 

Pacientes que ameriten cirugía abierta de aorta abdominal de forma urgente 

Falta de consentimiento informado por parte del paciente. 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

Pacientes que fallezcan dentro del transoperatorio 

Información incompleta en el expediente clínico 

Muestra perdida o que no se pueda procesar. 

 

UBICACIÓN ESPACIO- TEMPORAL 

Archivo clínico del Hospital de Especialidades y registro electrónico de cirugías realizadas 

del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el 

periodo establecido. 

 

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES 

 

Sexo: Características anatómicas que distinguen al hombre de la mujer consignadas en el 

expediente. 

Definición operacional: La consignada en el expediente como hombre o mujer. 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal dicotómica. 

Categorías: Hombre / mujer. 

 

Edad: Años cumplidos del individuo desde el nacimiento hasta el momento de ingresar al 

estudio. 

Definición operacional: La consignada en el expediente como edad en años. 

Tipo de Variable: Cuantitativa 

Escala de Medición: Cuantitativa Continua 

Categorías: Años cumplidos 

 

Factor de riesgo: Es toda circunstancia o situación que aumenta las probabilidades de 

que una persona contraiga una enfermedad.  

Definición operacional: Presencia de factores que condicionara enfermedad vascular 

como diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia y tabaquismo.  

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal. 

Categorías: Positivo / negativo 
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Diabetes Mellitus: Grupo heterogéneo de trastornos que se suelen caracterizar por 

grados variables de resistencia a la insulina, trastorno de le secreción de ésta y aumento 

de los niveles de glucosa. 

Definición operacional: La consignada el expediente como diagnosticada o no 

diagnosticada 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal. 

Categorías: Positivo / negativo 

 

Hipertensión Arterial: Padecimiento crónico de etiología variada que se caracteriza por 

un aumento sostenido de la presión arterial ya sea sistólica, diastólica o ambas. 

Definición operacional: La consignada en el expediente como diagnosticada o no 

daignosticada 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal  

Categorías: Positivo / negativo 

 

Dislipidemia: Alteración en el metabolismo de lípidos con su consecuente alteración en 

las concentraciones de lípidos y lipoproteínas en sangre.   

Definición operacional: La consignada en el expediente como diagnosticada o no 

diagnosticada 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal 

Categorías: Positivo / negativo 

 

Tabaquismo: Es la adicción al tabaco provocada principalmente por uno de sus 

componentes activos, la nicotina,  la acción de dicha sustancia acaba condicionando 

abuso en su consumo.  

Definición operacional: La consignada en el expediente como diagnosticada o no 

diagnosticada 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal 

Categorías: Positivo / negativo 
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Isquemia silente: Presencia de elevación de enzimas cardiacas (CK-MB y/o Troponina I) 

sin presentar cambios en el patrón electrocardiográfico 

Definición operacional: Elevación de los niveles de enzimas cardiacas en comparación 

con los de referencia dados por el laboratorio del hospital. 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal 

Categorías: Positivo / negativo 

 

Infarto agudo del miocardio en el Postoperatorio: Elevación gradual de las 

concentraciones plasmáticas de Troponina I o de CK-MB en combinación con al menos 

uno de los siguientes: síntomas de isquemia, ondas Q patológicas en el 

electrocardiograma, elevación o descenso del ST.  Temprano (dentro de las primeras 24 

hrs del postoperatorio), Tardio (posterior a las primeras 24 hrs).  

Definición operacional: Elevación de los niveles de enzimas cardiacas en comparación 

con los de referencia dados por el laboratorio del hospital además de síntomas de 

isquemia o cambios en el electrocardiograma. 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal 

Categorías: Positivo / negativo 

 

Troponina I: Subunidad polipeptídica específica de la troponina, proteína globular de gran 

tamaño que se encuentra en el musculo cardiaco y que se libera al dañarse el mismo  

Definición operacional: Elevación en el resultado de laboratorio >0.05 µgr/dl 

Tipo de Variable: Cuantitativa  

Escala de Medición: Razón 

Categorías: Normal, >0.05 µgr/dl 

 

Creatin fosfoquinasa fracción MB (CK-MB): Es un dímero compuesto por dos 

subunidades monoméricas no idénticas: M y B, que está presente en el músculo cardiaco  

y que se libera con la necrosis miocárdica.  

Definición operacional: Elevación en el resultado de laboratorio >24 mg/dl 

Tipo de Variable: Cuantitativa 

Escala de Medición: Razón 

Categorías: Normal, >24 mg/dl 
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Valoración preoperatoria: Es la valoración que se le debe realizar a todo paciente que 

se le someterá a procedimiento quirúrgico con el fin de disminuir la morbi-mortalidad 

quirúrgica intentando determinar y mejorar en lo posible el riesgo de complicaciones.  

Definición operacional: La consignada en el expediente realizada por el servicio de 

valoración preoperatoria (medicina interna) 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal 

Categorías: Positivo, negativo 

 

Riesgo quirúrgico: Índice multifactorial para riesgo cardiaco en procedimientos 

quirúrgicos no cardiacos. 

Definición operacional: La consignada en el expediente como riesgo ASA, Goldman 

Tipo de Variable: Ordinal  

Escala de Medición: Categórica 

Categorías: ASA I-V, Goldman I-IV 

 

DEFINICIÓN DE LA UNIDAD DE ESTUDIO 

Pacientes sometidos a cirugía abierta de aorta abdominal secundario a aneurisma de 

aorta abdominal infrarrenal o enfermedad aortoiliaca, siendo procedimiento electivo y con 

valoración preoperatoria y riesgo quirúrgico dado por el servicio de valoración 

preoperatoria en  el Hospital de Especialidades CMN SXXI  en el periodo establecido. 

 

PROCEDIMIENTO DE LA FORMA DE OBTENCIÓN DE LAS UNIDADES 

Se realizó por el investigador principal toma de datos de los expedientes clínicos de los 

pacientes ingresados para cirugía abierta electiva de aorta abdominal secundaria a 

aneurisma de aorta abdominal infrarrenal y/o enfermedad aorto iliaca en el Servicio de 

Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, en el periodo que comprendió del 1° de Octubre del 2010 al 31 de Mayo del 

2011. Se tomó muestra sanguínea de éstos pacientes previo a la cirugía para determinar 

los niveles basales de enzimas cardiacas que incluyan Troponina I y CPK-MB, se repitió 

dicho procedimiento a las 24 y 48 horas. Se realizó listado de los pacientes y se 

recabaron los resultados de laboratorios procesados. Se vació la información en la hoja 

de recolección de datos diseñada ex profeso. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron para cirugía electiva de aorta abdominal 

infrarrenal y postoperados de cirugía abierta de aorta abdominal infrarrenal por aneurisma 

de aorta abdominal infrarrenal y/o enfermedad aorto iliaca del servicio de Angiología y 

Cirugía Vascular del HE CMN SXXI en el periodo comprendido del 1º  de Octubre del 

2010 al 31 de Mayo del 2011. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

La información obtenida se capturó en una base de datos; para expresión de resultados 

se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión para las variables cuantitativas.  

 

Las variables cualitativas se expresaron con porcentajes.  

 

Se emplearon tablas de distribución de frecuencias, así como gráficos de pastel y barras 

para la caracterización de las variables.  

 

Así también se utilizó análisis de correlación de Pearson para conocer las medidas de 

asociación entre variables.  
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RESULTADOS 

 

Se trataron 16 pacientes programados de forma electiva para cirugía abierta de aorta 

abdominal infrarrenal siendo 11 (69%) con diagnóstico de aneurisma de aorta abdominal 

infrarrenal y 5 (31%) con diagnóstico de enfermedad aortoiliaca en el servicio de 

Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI del 1º de Octubre del 2010 al 31 de Mayo del 2011. El género de los pacientes 

estudiados correspondió al sexo masculino 12 (85.7%) y 2 del sexo femenino (14.3%). 

(Figura 1). Se perdió el 12 % de la muestra, correspondiente a los fallecimientos antes de 

las 24 hs del postoperatorio; por lo cual no fue posible la toma de muestras subsecuentes.  

Para el análisis se tomaron en cuenta solamente los 14 pacientes con expedientes 

completos.  

FIGURA 1. GENERO DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 

 

La edad de los pacientes fue de 40 a 80 años, con una edad media de 69.5 ±9.8,  (rango 

de 43-82 años). De acuerdo a rangos de edad de 40 a 49 años se atendió 1 paciente 

(7%), de 50 a 59 años: 0 pacientes (0%), 60 a 69 años: 4 pacientes (28.5%), 70 a 79 

años: 8 pacientes (57%), de 80 a 89 años:1  paciente (7%). (Figura  2). 

 

FIGURA 2. RANGO DE EDADES 
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De los 14 pacientes incluidos, como antecedentes de factores de riesgo 7 presentaron 

diabetes mellitus (50%), siendo en su totalidad hombres (100%), 7 (50%) contaban con 

hipertensión arterial sistémica siendo 6 hombres, ( 86%) y 1 mujer (14%), dislipidemia en 

4 (28.5%), en su totalidad hombres (100%) y tabaquismo en 12 (86%), siendo 11 hombres 

(91.6%) y 1 mujer (9%).  (Figura 3). 

 

FIGURA 3. FACTORES DE RIESGO 

 

El total de los pacientes contaban con evaluación del riesgo quirúrgico, siendo ASA I 1 

(7%), ASA II 2 (14%), ASA III 10 (70%) y ASA IV 1 (7%). Así mismo respecto a Goldman I 

5 (35.7%) y Goldman II 9 (64.3%).  (Figura 4 y 5). Posterior a las 48 hs de la cirugía que 

correspondió al tiempo de nuestro estudio; falleció un paciente, sin embargo esto no 

afectó a la muestra estudiada.  

 

FIGURA 4. RIESGO QUIRÚRGICO ASA 

 



 20 

FIGURA 5. RIESGO QURÚRGICO GOLDMAN 

 

De acuerdo a los valores de Troponina I tomados de forma basal, a las 24 y 48 hrs; se 

presentaron 4 casos de isquemia silente (28.6%), presentando 10 de ellos (71.4%) niveles 

enzimáticos dentro de parámetros normales. Al comparar las mediciones de CPK-MB en 

las tomas basales, 24 y 48 hrs, se presentó elevación en 8 pacientes (57.1%) y  6  

(42.9%) sin modificación en los niveles de la misma. De los pacientes con isquemia 

silente, uno evolucionó a infarto agudo del miocardio (25%), ninguno llegó a fallecer por 

esta causa.  (Figura 6) 

 

FIGURA 6.  ELEVACION DE ENZIMAS CARDIACAS. 

 

 

De los pacientes que presentaron isquemia silente, la elevación enzimática de Troponina I 

se presentó a las 48 hs  en el 100 % de los casos; por lo cual se cataloga como isquemia 

silente tardía.  

 



 21 

El riesgo quirúrgico de los 4 pacientes que presentaron isquemia silente fue ASA III en 3 

de ellos (75%) y ASA IV en 1 (25%), coincidiendo que este último correspondió al paciente 

que evolucionó a infarto agudo del miocardio, además de presentar los dos diagnósticos 

estudiados (aneurisma de aorta abdominal infrarrenal y enfermedad aortoiliaca).  (Figura 

7). 

FIGURA 7. RELACION DE RIESGO QUIRÚRGICO/ISQUEMIA SILENTE 

 

Se realizó correlación de la presencia de isquemia silente con el diagnóstico preoperatorio 

de enfermedad aórtica abdominal. Para dicho análisis se eligieron tres categorías: a) 

Aneurisma de aorta abdominal  infrarrenal  [AAAI], b) Enfermedad aorto iliaca  [EAI], y c) 

Aneurisma de aorta abdominal infrarrenal más enfermedad aortoilica  [AAAI + EAI].  

Cuando estas se correlacionaron con la presencia de isquemia miocárdica silente, no 

hubo resultado significativo. Sin embargo al incluir al paciente que presentaba ambos 

diagnósticos en la categoría de AAA; la correlación de Pearson fue significativa con un 

valor de p < 0.004. (Figura 8).  

 

FIGURA 8. CORRELACION DE ISQUEMIA SILENTE CON ENFERMEDAD AORTICA 

ABDOMINAL 

 

 ISQUEMIA p  ISQUEMIA p 

AAAI 3* <0.004 AAAI 2 NS 

EAI 2 NS EAI 1 NS 

   AAA+EAI 1 NS 
*Se incluye paciente que presenta Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarrenal (AAAI) + Enfermedad Aortoiliaca (EAI).  
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DISCUSIÓN 

 

Los resultados de nuestro estudio mostraron que los valores de isquemia silente fueron 

más bajos que los reportados en la literatura, presentándose en el 28.6% y de estos, 

evolucionaron a infarto agudo al miocardio el 25%, aunque hay que considerar que 

nuestra muestra es pequeña.  

 

Se ha visto que además del infarto del miocardio perioperatorio tardío (después de las 

primeras 24 horas), también existe la presencia del infarto del miocardio perioperatorio 

temprano (se presenta en las primeras 24 horas),  el cual no está precedido por 

enfermedad cardiaca diagnosticada en la mayoría de las veces y se asocia con 

incremento súbito de los niveles de Troponina I.12  No está descrito el punto de corte de 

esta enzima para la detección de infarto agudo del miocardio en etapa inicial 7,11 por esta 

razón, nosotros consideramos como isquemia silente, a cualquier elevación del nivel 

mayor normal marcado en los resultados de laboratorio. Merece la pena mencionar que el 

paciente de nuestro estudio que evolucionó a infarto agudo del miocardio presentó 

elevación de las enzimas cardiacas a las 48 horas, siendo en el periodo perioperatorio 

tardío.  

 

Le Manach y cols. También realizaron mediciones de Troponina I, identificando 9% que 

presentaron daño miocárdico y 5% que presentaron infarto del miocardio perioperatorio.13 

Es importante mencionar que en diversos estudios se utiliza solamente la determinación 

de Troponina I como método sensible para identificar isquemia silente o infarto agudo del 

miocardio, ya que es una enzima liberada de forma específica al presentar daño 

miocárdico, no así la CPK-MB que además se puede elevar asociada a daño en otros 

tipos de tejidos como el músculo estriado con la reperfusión aunque en menor cuantía, 

con alta incidencia de valores falsos positivos para isquemia miocárdica.13      

 

En el estudio realizado por Landsberg y cols. todos los eventos de infarto del miocardio 

fueron precedidos clínicamente por un aumento de la frecuencia cardiaca, sin identificarse 

cambios en la presión arterial, contrario a lo que presentó el único paciente que se infartó 

en nuestro estudio, quien registró elevación de la presión arterial, y al encontrarse bajo 

asistencia mecánica ventilatoria, no se pudo determinar el cuadro clínico anginoso, lo cual 

también llama la atención puesto que todos los pacientes que en nuestro centro 
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hospitalario se someten a cirugía de aorta egresan de la sala quirúrgica con asistencia 

mecánica ventilatoria a la Unidad de Cuidados Intensivos, siendo insuficiente el monitoreo 

de signos vitales para sospecha de evento cardiovascular en el postoperatorio. Esto 

justifica la toma rutinaria de enzimas cardiacas así como electrocardiograma de 12 

derivaciones con horario para lograr una identificación temprana y poder brindar así 

mismo un manejo oportuno en caso de la presencia de isquemia silente o infarto agudo 

del miocardio en evolución, tal como en los pacientes internados en unidades de cuidados 

coronarios.7 

 

Los pacientes con aneurisma de aorta abdominal y con enfermedad aortoiliaca presentan 

ateroesclerosis dentro de la fisiopatología de estas enfermedades, con una alta 

correlación de enfermedad arterial periférica con enfermedad coronaria.1 La cirugía de 

aorta y los procedimientos vasculares periféricos se consideran dentro de los 

procedimientos de alto riesgo, 9,10 por eso sugerimos que todos los pacientes sean 

valorados de forma preoperatoria brindando un riesgo quirúrgico y de ser necesario 

realizando estudios cardiacos complementarios para poder identificar a los pacientes con 

mayor riesgo y realizar el manejo perioperatorio adecuado, evitando el desarrollo de 

eventos cardiacos adversos. Afortunadamente en nuestro estudio el paciente que 

presentó infarto agudo del miocardio fue identificado con el riesgo quirúrgico más alto 

siendo ASA IV Goldman II, lo que demuestra una adecuada valoración preoperatoria, 

aunque a los otros tres pacientes que presentaron isquemia silente se les calificó con un 

riesgo ASA III.  

 

Se puede aclarar que el objetivo inicial de este estudio era evaluar la presencia de infarto 

del miocardio, sin embargo, la evidencia de isquemia nos traduce igualmente daño 

miocárdico, por lo que los resultados se enfocaron principalmente a la presencia de 

isquemia.  

 

Adicionalmente, en nuestros resultados encontramos un alto porcentaje de factores de 

riesgo cardiovasculares, siendo el tabaquismo el preponderante, sin embargo no fue el 

objetivo de nuestro estudio. 

 

Hay estudios realizados con el uso de Holter en donde se identifica la presencia de 

isquemia silente postquirúrgica en pacientes vasculares, no importando en el caso de este 

estudio pues se tomó en cuenta el costo-beneficio.    
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

En el presente estudio se contó con una muestra pequeña, lo que nos limita en obtener 

resultados más significativos, como por ejemplo realizar una curva Roc para determinar el 

punto de corte de los niveles de Troponina I y así poder analizar correlaciones con el tipo 

de enfermedad arterial abdominal. También se presentó dificultad para procesar las 

muestras ya que no se realiza en el Hospital de Especialidades, teniéndolas que trasladar 

al Hospital de Cardiología. No contamos con la toma de electrocardiograma postquirúrgico 

para así poder correlacionar con un estudio más los resultados de la toma de enzimas 

cardiacas.  
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CONCLUSIÓN 

 

En el presente estudio podemos concluir que los pacientes postoperados de cirugía 

abierta de aorta abdominal presentan isquemia miocárdica en un porcentaje significativo, 

muchas veces no identificada.  

 

Esta isquemia miocárdica puede determinarse por medición de enzimas cardiacas en el 

postoperatorio temprano y tardío, lo que beneficiaría al paciente al iniciar manejo 

temprano y evitar complicaciones mayores que pudieran evolucionar al fallecimiento. 
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ANEXOS 
 
 
1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
 

 1er mes 

Sept 2010 

2°- 8mo mes 

Oct 2010-May 2011 

9 vo mes 

Junio 2011 

10 vo mes 

Julio 2011 

ELABORACION Y 

ACEPTACION DEL 

PROTOCOLO 

XXXXXX    

RECOLECCION DE 

DATOS 

 XXXXX   

ANALISIS DE DATOS   XXXXX  

REDACCION DE    

TESIS 

   XXXXX 
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2.  HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

TITULO DEL PROYECTO:  

PRESENCIA DE INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN PACIENTES SOMETIDOS A 
CIRUGÍA ABIERTA ELECTIVA DE AORTA ABDOMINAL SECUNDARIA A ANEURISMA 
DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL Y ENFERMEDAD AORTOILIACA 
DETECTADO MEDIANTE ENZIMAS CARDIACAS EN EL POSTOPERATORIO 
INMEDIATO.  
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

INICIALES DEL PACIENTE ________________________________ 

EDAD  ___ AÑOS    GÉNERO:  HOMBRE __ MUJER _____ FECHA DE CIRUGIA______________________ 

CIRUGÍA REALIZADA __________________________________________________________________ 

FACTORES DE RIESGO NIVELES DE 
ENZIMAS 

CARDIACAS 

INICIAL 24 
HRS 

48 HRS 

DM POSITIVO NEGATIVO CK-MB    

HAS POSITIVO NEGATIVO TROPONINA I    

DISLIPIDEMIA POSITIVO NEGATIVO 
 

TABAQUISMO POSITIVO NEGATIVO 

 

 

RIESGO QUIRURGICO EVOLUCION  
 

ASA  VIVE 
 

GOLDMAN  FALLECIMIENTO 
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