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El papel de los marcadores de daño miocárdico e infla-
mación en la cirugía de revascularización coronaria
(CRC) sin circulación extracorpórea (CEC) no ha sido es-
tablecido. Se realizó un estudio prospectivo de 51 pacien-
tes consecutivos que recibieron CRC sin CEC. Se deter-
minaron las concentraciones preoperatorias de troponina
T, proteína C reactiva, interleucina-6 y factor de necrosis
tumoral alfa. El evento primario fue el combinado de
muerte cardiaca o infarto agudo de miocardio (IAM) a los
30 días. Un total de 7 pacientes (14%) presentaron even-
tos (3, muerte cardiaca y 6, IAM). En el análisis univaria-
ble fueron predictores la insuficiencia renal (el 50 frente al
11%; p = 0,028), la fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo < 50% (el 38 frente al 9%; p = 0,033), la troponi-
na T > 0,10 ng/dl (el 43 frente al 9%; p = 0,016) y el
EuroSCORE (7,6 ± 2,5 frente a 5,2 ± 2,6; p = 0,031). La
troponina T > 0,10 ng/dl preoperatoria fue el único predic-
tor independiente de eventos (p = 0,03). Los marcadores
de inflamación no mostraron diferencias (p > 0,05). La
presencia de troponina T preoperatoria > 0,10 ng/dl se
asocia con un mayor riesgo de muerte o IAM en pacien-
tes que reciben CRC sin CEC.

Palabras clave: Troponina T. Proteína C reactiva. Ciru-
gía coronaria sin circulación extracorpórea.

de complicaciones cardiovasculares tras la angioplas-
tia coronaria transluminal percutánea (ACTP)3. Por
otro lado, la elevación de los marcadores de daño mio-
cárdico, como la troponina T (TnT), indican un peor
pronóstico en pacientes con SCA sin elevación del
segmento ST4, así como tras procedimientos de ACTP5

o cirugía vascular periférica6. La utilidad pronóstica de
estos biomarcadores en pacientes que reciben cirugía
de revascularización coronaria (CRC) sin circulación
extracorpórea (CEC) no ha sido estudiada. En los estu-
dios publicados se ha evaluado sólo a pacientes con
CEC y los resultados han sido discordantes7-9. La CEC
conlleva una reacción inflamatoria sistémica, con alte-
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Prognostic Role of New Biomarkers in Off-Pump
Coronary Artery Bypass Surgery

The value of biomarkers of myocardial damage or
inflammation in off-pump coronary artery bypass
(OPCAB) surgery has not yet been established. In a
prospective study of 51 consecutive patients scheduled
for elective OPCAB surgery, preoperative levels of
troponin T, C-reactive protein, interleukin-6 and tumor
necrosis factor-α were determined. The primary endpoint
was the combination of cardiac death or acute myocardial
infarction (AMI) within 30 days. Seven patients (14%)
presented with an adverse event: three cardiac deaths
and six AMIs. Univariate analysis identified the following
adverse event predictors: renal failure (50% vs 11%,
P=.028), left ventricular ejection fraction < 50% (38% vs
9%, P=.033), preoperative troponin-T level > 0.10 ng/dL
(43% vs 9%, P=.016), and EuroSCORE rating (7.6 [2.5]
VS. 5.2 [2.6], P=.031). A preoperative troponin-T level >
0.10 ng/dL (P=.03) was the only independent adverse
event predictor. No significant differences were found with
biomarkers of inflammation (P>.05). The presence of a
preoperative troponin-T level > 0.10 ng/dL is associated
with a higher risk of cardiac death or AMI in patients
undergoing OPCAB surgery.

Key words: Troponin T. C-reactive protein. Off-pump co-
ronary artery bypass surgery.
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INTRODUCCIÓN

Marcadores inflamatorios como la proteína C reacti-
va (PCR), la interleucina-6 (IL-6) o el factor de necro-
sis tumoral alfa (TNF-α) se asocian con el desarrollo
de eventos cardiovasculares en pacientes con un sín-
drome coronario agudo (SCA)1 o incluso en sujetos
sanos2. También, la PCR predice una mayor incidencia



Biomarcadores

En las 24 h previas a la cirugía se extrajeron las
muestras de sangre periférica, se almacenaron a –80 °C
y se analizaron posteriormente. El tratamiento de los
pacientes fue independiente de dichos resultados.
Como marcador de daño miocárdico se determinaron
las concentraciones plasmáticas de TnT (Roche Diag-
nostics GmbH, Mannheim, Alemania) y se considera-
ron patológicos los valores > 0,10 ng/dl. Como marca-
dores de inflamación se determinaron la PCR
ultrasensible (Dade-Behring Inc., Newark, Estados
Unidos) (rango de normalidad [RN], 0-0,5 mg/dl), la
IL-6 (CLB, Amsterdam, The Netherlands) (RN, 0-1,5
pg/ml) y el TNF-α (Biosource Europe S.A., Bélgica)
(RN, 50-150 pg/ml).

Eventos clínicos adversos

Se controló a los pacientes durante los primeros 30
días de evolución postoperatoria. Se consideró como
evento primario el combinado de muerte cardíaca o in-
farto agudo de miocardio (IAM). El diagnóstico de
IAM postoperatorio se estableció como la elevación de
las concentraciones de la isoenzima MB de la creatin-
cinasa (CK-MB) > 5 veces el valor normal, siendo >
4% del total de CK.

Análisis estadístico

Las variables continuas con distribución normal se
expresan como media ± desviación estándar (DE) y
aquellas sin distribución normal como mediana (per-
centiles). Las variables categóricas se muestran como
número y porcentaje. El análisis de regresión logística
se realizó para determinar la asociación con la apari-
ción de eventos adversos, incluidos los biomarcadores,
así como todos los factores de riesgo previamente des-
critos. El análisis de regresión logística multivariable
(método escalonado hacia adelante) incluyó las varia-
bles con valores de p < 0,10 en el análisis univariable.
Se consideraron estadísticamente significativos los va-
lores de p < 0,05.

RESULTADOS

Las características clínicas basales se muestran en la
tabla 1; el EuroSCORE12 preoperatorio medio fue > 5.
En la tabla 2 se muestran los valores de los biomarca-
dores preoperatorios. Todos los pacientes presentaron
valores normales de CK (57 ± 30 µg/dl) y CK-MB
(1,9 ± 1,1 ng/ml), mientras que 7 pacientes (14%) pre-
sentaban una TnT > 0,10 ng/dl.

En los 30 días siguientes a la intervención, 3 pacien-
tes (6%) fallecieron, 6 (12%) tuvieron un IAM, 13
(25%) tuvieron fibrilación auricular postoperatoria y 7
(14%) presentaron insuficiencia cardiaca. El evento pri-
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ración de la función hemostática, renal, neurológica y
gastrointestinal10. La CRC sin CEC se ha consolidado
como alternativa que evita la respuesta inflamatoria,
aunque es más exigente y puede comprometer la cali-
dad de la anastomosis11. Por ello, los marcadores de
inflamación y necrosis podrían tener una mayor apli-
cación en el seno de la CRC sin CEC.

PACIENTES Y MÉTODO

Población de estudio

Se incluyó de forma prospectiva durante el año
2002 a los pacientes programados para cirugía de re-
vascularización coronaria sin CEC. Se excluyeron
los procedimientos urgentes, la cirugía combinada,
las reintervenciones y los pacientes con infección
activa, en tratamiento esteroideo o con alcoholismo,
por su influencia potencial en los parámetros estu-
diados.

TABLA 1. Características clínicas preoperatorias 
(n = 51)

Edad, años, media ± DE 66 ± 9

Varones 38 (75%)

Diabetes mellitus 21 (41%)

Hipertensión 33 (65%)

Hiperlipemia 31 (61%)

Tabaco 12 (23%)

IMC, media ± DE 27,9 ± 3,4

≥ 30 15 (30%)

FEVI < 50% 8 (16%)

SCA reciente (< 1 mes) 38 (74%)

IAM previo 16 (31%)

Insuficiencia renal (creatinina > 1,5 mg/dl) 4 (8%)

Enfermedad vascular periférica 9 (18%)

Bloqueadores beta 42 (83%)

Antiagregación 46 (90%)

N.º vasos enfermos por paciente, media ± DE 2,5 ± 0,6

Enfermedad de 3 vasos 31 (61%)

Enfermedad de TCI 20 (39%)

Injertos por paciente, media ± DE 1,7 ± 0,6

EuroSCORE, media ± DE 5,6 ± 2,7

Arteria torácica interna 42 (81%)

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IMC: índice de masa cor-
poral; SCA: síndrome coronario agudo; TCI: tronco de la coronaria izquierda.

TABLA 2. Valores de los biomarcadores
preoperatorios (n = 51)

TnT > 0,10 ng/dl 7 (15%)

(0,14-1,70)

PCR, mg/dl 0,24 (0,13-0,83)

IL-6, pg/ml 3,2 (1,6-12,1)

TNF-α, pg/ml 28,4 (21,4-42,9)

IL-6: interleucina-6; PCR: proteína C reactiva; TnT: troponina T; TNF: factor de
necrosis tumoral.
Los valores se expresan como número (%) y rango para la TnT y mediana
(percentiles 25 y 75) para el resto de las variables.
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mario combinado, muerte o IAM, ocurrió en 7 pacien-
tes (14%). En el análisis univariable (tabla 3), el evento
primario fue significativamente más frecuente en pa-
cientes con insuficiencia renal preoperatoria (el 50 fren-
te al 11%; p = 0,028), fracción de eyección ventricular
izquierda (FEVI) < 50% (el 38 frente al 9%; p = 0,033)
y TnT preoperatoria > 0,10 ng/dl (el 43 frente al 9%; p
= 0,016). El EuroSCORE fue significativamente mayor
en los pacientes con el evento primario (7,6 ± 2,5 frente
a 5,2 ± 2,6; p = 0,031). Respecto a los parámetros infla-
matorios, sólo la PCR mostró una tendencia no signifi-
cativa para el valor de corte de 0,30 mg/dl (el 24 frente
al 7%; p = 0,08). El antecedente de SCA no se asoció
con mayor incidencia de muerte o IAM (el 18,8 frente
al 14,4%; p = 0,24). En el análisis multivariable (tabla
3) sólo quedó como predictor independiente del evento
primario la TnT > 0,10 ng/dl (p = 0,03).

DISCUSIÓN

En diferentes estudios se ha demostrado que los pa-
cientes con sospecha clínica de un SCA y valores de TnT
> 0,10 µg/l en el momento del ingreso presentan una ma-
yor tasa de eventos cardiacos a corto y largo plazo5,13. El
valor de las concentraciones preoperatorias de TnT sólo
ha sido evaluado en el seno de cirugía con CEC: Mächler
et al7 estudiaron a pacientes con angina inestable con
CK-MB normal y no encontraron valor pronóstico en la
TnT preoperatoria; por contra, Carrier et al8 encontraron
que una TnT > 0,02 µg/l se asociaba con un mayor ries-
go de IAM perioperatorio, y el grupo de Lyon9 encontró
que una TnT ≥ 0,20 ng/ml se asociaba con una mayor
mortalidad postoperatoria precoz y tardía.

En nuestro estudio, la presencia de valores preope-
ratorios de TnT > 0,10 ng/dl fue predictora de compli-
caciones cardiacas precoces. No hay publicaciones
previas en las que se haya evaluado la utilidad del va-
lor preoperatorio de la TnT u otros marcadores de
daño miocárdico en la CRC sin CEC. La población
evaluada en nuestro estudio sin CEC refleja la práctica
quirúrgica habitual en nuestro entorno, con resultados
comparables a los previamente publicados14. Este tipo
de cirugía es más exigente técnicamente, por lo que la
elevación de TnT podría estar identificando a un sub-
grupo de mayor riesgo, con peor tolerancia a la mani-

pulación quirúrgica e isquemia perioperatoria. Los va-
lores de normalidad de TnT son muy bajos, fuera de la
sensibilidad de las pruebas usadas, por lo que peque-
ñas elevaciones representan evidencia de isquemia y
daño miocárdico15. Nuestros pacientes presentaron va-
lores bajos de TnT, con un rango entre 0,14 y 1,70
ng/dl, y cifras normales de CK-MB. Estas pequeñas
elevaciones generalmente indican la presencia de le-
siones coronarias trombóticas y complejas, asociadas
con un elevado riesgo de recurrencias16. Así, la eleva-
ción preoperatoria de TnT podría estar identificando
un proceso coronario inestable que, aunque subclínico,
podría conllevar un mayor riesgo de complicaciones
perioperatorias. Su valor pronóstico fue independiente
de otras variables basales, lo que indicaría su inclusión
en la estratificación de riesgo y añadiría información
adicional sobre los indicadores clásicos de riesgo. Así,
su valor pronóstico fue superior al antecedente de
SCA reciente que no alcanzó significación como mar-
cador de riesgo en esta población.

Sólo en unos pocos estudios se ha evaluado la utili-
dad de la PCR preoperatoria en la CRC y se han ceñi-
do exclusivamente a CRC con CEC. Mientras que
Gaudino et al17 no encontraron un mayor riesgo en pa-
cientes con PCR preoperatoria elevada, Milazzo et al18

hallaron un peor pronóstico a largo plazo en pacientes
con PCR ≥ 0,30 mg/dl, y Biancari et al19 encontraron
un mayor riesgo de complicaciones precoces en pa-
cientes con PCR ≥ 1 mg/dl. A diferencia de estos tra-
bajos, en nuestro estudio se evaluó a pacientes sin
CEC, con lo que se evita la respuesta inflamatoria pro-
pia de la CEC. En esta población, los valores preope-
ratorios de PCR, IL-6 y TNF-α no mostraron ninguna
asociación significativa con la aparición de muerte o
IAM en el postoperatorio inmediato, lo que indicaría
que el estado inflamatorio no fue un determinante sig-
nificativo.

Limitaciones

El reducido número de eventos hace que el análisis
multivariable carezca de suficiente potencia estadística
para extraer conclusiones definitivas, por lo que se ne-
cesitan nuevos diseños con poblaciones más amplias.
Sin embargo, los resultados son congruentes con los

TABLA 3. Análisis de predictores de muerte o infarto agudo de miocardio (n = 51)

Univariable p Mutivariable p Con evento (n = 7) Sin evento (n = 44)

Insuficiencia renal 0,036 0,18 29% 4%

FEVI < 50% 0,049 0,18 43% 11%

Enfermedad de TCI 0,067 0,17 71% 34%

EuroSCORE 0,03 0,08 7,57 ± 2,50 5,25± 2,58

TnT > 0,1 ng/dl 0,016 0,03 43% 9%

PCR > 0,3 mg/dl 0,080 0,12 71% 36%

FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda; PCR: proteína C reactiva; TCI : tronco de la coronaria izquierda; TnT: troponina T.
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obtenidos en estudios realizados en otras poblaciones
y permiten avanzar en la mejora de los modelos de
riesgo quirúrgico actual mediante la incorporación de
nuevos biomarcadores de riesgo, como la TnT, a la
evaluación individual.

CONCLUSIÓN

La presencia de valores preoperatorios de TnT au-
mentados se asocia con un mayor riesgo de resultados
adversos en la cirugía de revascularización coronaria
sin CEC, independientemente de otros factores de ries-
go clásicos. Los marcadores de inflamación sistémica
no aportaron información pronóstica adicional.
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