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Caracterizacion de la curva de troponina | ultrasensible
posterior al intervencionismo coronario percutaneo
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RESUMEN

Introduccion: Las troponinas cardiacas I y T son
marcadores altamente especificos de dano miocardico; en
la actualidad, son detectables en concentraciones < 1 ng/L
(picogramos) en ensayos llamados troponina ultrasensible.
En el intervencionismo coronario ocurre un incremento
de troponina desde < 10 hasta 50%; sin embargo, esta en
discusion la utilidad clinica de este supuesto dafio miocardico.
Objetivo: Caracterizar la curva de troponina I ultrasensible
posterior a una coronariografia con o sin angioplastia.
Material y métodos: Se traté de un estudio analitico
retrospectivo. Seleccionamos los procedimientos realizados
durante tres anos en el Centro Médico ABC Campus Santa Fe y
Campus Observatorio. Fueron analizados 199 casos; 93 (47%)
para troponina I ultrasensible y 106 (53%) para troponina
I convencional. Resultados: Las concentraciones pico se
observaron en la medicién de las primeras 24 horas, como era
esperado; sin embargo los rangos en las mediciones de las 48
y 72 horas fueron amplios y sin exclusividad entre ellos; fue
menor la discriminacién para la troponina I convencional.
La arteria descendente anterior fue la més frecuentemente
tratada (en 35%) y responsable del mayor pico de troponina I
ultrasensible a las 24 horas, seguida por la coronaria derecha.
Observamos menor elevacién de troponina I ultrasensible
con el abordaje femoral. La troponina I convencional mostré
un patrén diferente, con mayor incremento al intervenir
dos vasos simultdneos sin incluir a la arteria descendente
anterior. Conclusion: Caracterizamos la curva de troponina
I ultrasensible y establecimos un margen de seguridad en
percentiles para pacientes postangioplastia; en particular,
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Characterization of the high-sensitivity troponin I curve after
a percutaneous coronary intervention

ABSTRACT

Introduction: The cardiac troponins I and T are highly
specific myocardial markers; current assays called high-
sensitivity troponins detect concentrations < 1 ng/L
(picograms). During coronary instrumentation, an increment
of troponins occurs, ranging from < 10% to 50%; however, the
clinical usefulness of this assumed myocardial damage is in
debate. Objective: To characterize the high-sensitivity troponin
I curve after coronarography with or without angioplasty.
Material and methods: This was an analytic, retrospective
study. We considered all the coronary procedures performed
during a three-year period in the ABC Medical Center Campus
Observatorio and Campus Santa Fe; 199 cases were deemed
to analysis, 93 (47%) for high-sensitivity troponin I and 106
(53%) for conventional troponin I. Results: The highest
concentrations were observed in the 24 hour-measurements,
as expected; the subsequent measurements for 48 and 72 hours
were non-exclusive among them and showed a broad range of
values; the discrimination was poorer for the conventional
troponin I. The anterior descending artery was the most
frequently treated artery (in 35%) and caused the highest
concentration in the first 24-hour measurement, followed by
the right coronary artery. The femoral approach caused slightly
less high sensitive troponin I release in comparison to the radial
access. The conventional troponin I followed a different pattern;
the peak of the curve was secondary to the instrumentation of
two simultaneous vessels that did not include the anterior
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Abreviaturas:
TplUS = Troponina | ultrasensible.
TpIC = Troponina | convencional.
ICP = Intervencionismo coronario percutaneo.
CK = Creatina fosfokinasa.
CK-MB = Creatina fosfokinasa fraccién MB.
IAMEST = Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
IAMSEST = Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.
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para aquellos con infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST.

Palabras clave: Troponina I, ultrasensible, convencional,
intervencionismo coronario percutdneo.

Nivel de evidencia: 111

INTRODUCCION

Las troponinas cardiacas I y T son marcadores alta-
mente especificos de dano miocardico; en la actua-
lidad, son detectables en concentraciones < 1 ng/L
(picogramos) en ensayos llamados troponina ultra-
sensible. En el intervencionismo coronario ocurre un
incremento de troponina desde < 10 hasta 50%; sin
embargo, esta en discusién la utilidad clinica de este
supuesto dano miocardico.

El infarto del miocardio se diagnostica por los
siguientes elementos: hallazgos clinicos, cambios
electrocardiograficos, métodos de imagen, parame-
tros bioquimicos y confirmacién histopatolégica.l
Los biomarcadores de dafio miocardico son la crea-
tinina fosfokinasa (CK), mioglobina, creatinina
fosfokinasa fraccion MB (CK-MB) y las troponinas
cardiacas I y T; estas tltimas son altamente espe-
cificas del miocardio y se liberan ante lesiones is-
quémicas. Se han desarrollado ensayos para tropo-
ninas —en un inicio, con propésitos de investiga-
cion— que detectan concentraciones 10 veces mas
pequenas que los ensayos convencionales, incluso
menores a 1 ng/L (picogramos), llamados troponi-
na ultrasensible; ahora se usan con la finalidad de
detectar con mayor rapidez y eficiencia el infarto
del miocardio y como tamizaje para sindromes do-
lorosos toracicos.?

En el intervencionismo coronario percutaneo
(ICP) esta documentado el incremento de troponina
desde menos de 10 hasta 50%;? de hecho, es parte
integral de la evaluacién de seguridad de este proce-
dimiento.* Aun esta en discusién la utilidad clinica
de este supuesto dafio miocardico.?

Diversos estudios han concluido que la elevacién
aislada de troponinas no atribuye mal pronéstico® y
es observada como un fenémeno relativamente be-
nigno,® si bien est4 relacionada con mayores comor-
bilidades, disfuncién miocardica’ y la cantidad de
contraste administrado.® Sin embargo, la elevacién
de troponina preprocedimiento esta vinculada con
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descending artery. Conclusion: We characterized the high
sensitive troponin I curve and established a security range
in percentiles for patients post-angioplasty, mainly for those
with ST segment elevation acute myocardial infarction.

Key words: Troponin I, high sensitive, conventional,
percutaneous coronary intervention.
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eventos adversos.?!? Son necesarios mas estudios
con uniformidad en los criterios de corte para estos
biomarcadores!! para determinar si la elevacién de
troponina post-ICP es muerte celular miocardica o
microfuga sin necrosis.

No existe un ensayo universal sino todo lo con-
trario; por ello es necesario determinar el com-
portamiento de troponinas tras la instrumenta-
cion de las arterias coronarias en cada centro in-
tervencionista.

Objetivo: Caracterizar y comparar la curva de
troponina I ultrasensible (TpIUS) y de troponi-
na I convencional (TpIC) tras una coronariografia
con o sin angioplastia en los procedimientos rea-
lizados durante tres anos. Nuestros objetivos se-
cundarios fueron: 1) obtener y comparar la curva
de incremento de TpIUS y TpIC en relacién con la
arteria tratada, 2) obtener una tabla percentilada
para las tres mediciones en el total de pacientes y
3) para el subgrupo de pacientes con infarto agu-
do de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMEST).

MATERIAL Y METODOS

Se traté de un estudio analitico y retrospectivo. Se
realizé con base en el registro de pacientes sometidos
a cateterismo coronario comprendidos entre los anos
2013 y 2015 en dos centros hospitalarios, Centro Mé-
dico ABC Campus Observatorio y Campus Santa Fe.
Nuestros criterios de inclusién fueron: pacientes con
edad igual o mayor a 18 anos sometidos a cateteris-
mo cardiaco en el periodo de 2013 a 2015 que con-
taran con mediciones de TpIC y TpIUS preprocedi-
miento, dentro de las primeras 24 horas y a las 48 y
72 horas postcateterismo. Excluimos a aquellos indi-
viduos que no contaran con cateterismo o mediciones
de troponina. Los datos obtenidos fueron analizados
por medio del programa SPSS Statistics v. 21; se ob-
tuvieron medidas de tendencia central como media y
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desviacion estandar, para variables con distribucién
paramétrica, uso de mediana, percentiles e intervalo
de confianza; en el andlisis para dos grupos y mas
de dos grupos relacionados se utilizaron las pruebas
U de Mann-Whitney y Friedman, respectivamente,
dada la distribucién no paramétrica; para el analisis
de distribucién se empleé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.

RESULTADOS

Se analizaron 567 expedientes; un total de 199 fue-
ron sujetos a analisis: 93 (47%) pacientes con TpIUS
y 106 (563%) con TpIC. Predominé el sexo masculino,
en 82% (163); la edad promedio fue de 63 anos. El
abordaje radial fue el mas utilizado, en 102 (51%)
casos; hubo 17 valores perdidos (9%). La mayoria es-
tuvo en clase funcional I de la NYHA. Los estudios
séricos de rutina y las comorbilidades se muestran
en el cuadro I.

Los diagnésticos mas frecuentes (Cuadro II) fue-
ron el IJAMEST, que constituy6 el 49% de todos los
casos, infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST), en 21%, y angina inesta-
ble, en 16%; estos tres diagnésticos acumularon el
87% del total de la muestra.

Cuadro . Caracteristicas generales.

Total Ultrasensible  Convencional
n=199 n=93 n=106

Edad 63+13 64+13 63+ 12 NS
Talla 170 £10 1718 171 £12 NS
Peso 78 £ 11 78 £ 11 79+12 NS
Hemoglobina 15+2 15+2 15+2 NS
Hematocrito 45+6 45+6 45+6 NS
Creatinina 1.1+087 1.18+098 1.16+0.78 NS
Tabaquismo 113 (57) 57 (61) 56 (53) NS
Hipertension arterial 103 (52) 39 (42) 61(60) 0.007
Diabetes mellitus 47 (24) 19 (20) 28 (26) NS
Sedentario 165 (83) 69(74) 96 (91) 0.002
Cardiopatia isquémica 48 (24) 19 (20) 29 (27) NS
Abordaje radial 102 (51) 50 (58) 52 (55) NS
Abordaje femoral 80 (40) 37 (43) 43 (45) NS
NYHA

1 167 (84) 81(88) 86 (81) NS

2 19 (10) 6(7) 13(12) NS

3 13 (6) 6(7) 7(7) NS

4 0(0) 0(0) 0(0) NS

Valores en medias, valores en paréntesis porcentaje, valores en + DE, edad en afios, talla en
centimetros, peso en kilogramos, hemoglobina en g/dL, hematocrito en %, creatinina en g/dL.
NYHA = Clase funcional de la New York Heart Association (por sus siglas en inglés), NS =
No significativo.

En la figura 1 se muestra la curva de troponina
para ambos ensayos; existi6 un pico notable a las 24
horas; los rangos en las mediciones de 48 y 72 ho-
ras fueron amplios y sin exclusividad entre ellos; la
curva de TpIC demostré menor discriminacién para
mediciones de 48 y 72 horas.

La distribucién por arteria instrumentada fue:
en 13 pacientes (6%) no se realiz6 angioplastia por
arterias coronarias normales (ejemplo: miocardi-
tis), lesiones no significativas o porque fueron en-
viados a cirugia de revascularizacién coronaria; la
arteria descendente anterior fue la més frecuente-
mente tratada, en 35% (69), la coronaria derecha
en 26% (51), la arteria circunfleja en 17% (35), y el
tronco de la coronaria izquierda en solo dos casos
(1%). Se muestra en la figura 2 el patrén diferente
para ambos ensayos; para la TpIUS, el mayor in-
cremento fue al tratar la arteria descendente ante-
rior, y para la TplC, al instrumentar dos vasos en
forma simulténea, la coronaria derecha y la arteria
circunfleja.

En el cuadro 111 se observa el analisis por per-
centiles; el percentil 75 a las 24 horas fue 44,037
pg/mL; de 31,259 pg/mL y 19,286 pg/mL para el
percentil 75 de las 48 y 72 horas, respectivamente,
en el total de pacientes instrumentados. En aque-
llos con TAMEST, el 75% mostr6 en las primeras
24 horas postintervenciéon valores por debajo de
97,673 pg/mL: 57,652 pg/mL y 37,694 para 48 y 72
horas, respectivamente.

Se observé menor elevacion de TpIUS para el
abordaje femoral, aunque la diferencia no tuvo
significancia estadistica, p = 0.66, 0.39, 0.58,
0.64 para los valores pre-, 24, 48 y 72 horas, res-
pectivamente.

Cuadro 1. Frecuencia de los diagndsticos estudiados.

Diagndsticos Frecuencia Porcentaje
IAMEST 9 49.7
IAMSEST 43 21.6
Angina inestable 33 16.6
Cardiopatia isquémica 10 5.0
IAM no reperfundido 8 4.0
Miocarditis/pericarditis 3 15
Sindrome X 2 1.0
Arritmias 1 0.5
Total 199 100.0

IAMEST = Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST
= Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, IAM = Infarto agudo
de miocardio.
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Trop Pre = Troponina | preprocedimiento, Trop 24: Troponina | a las 24 horas postintervencion, Trop 48 = Troponina | a las 48 horas postintervencion, Trop 72 = Troponina
| alas 72 horas postintervencion.

Figura 1. Niveles de troponina | ultrasensible versus troponina | convencional en el grupo total de pacientes intervenidos.
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Figura 2. Niveles de troponina | ultrasensible versus troponina | convencional por arteria o arterias tratadas.
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Cuadro lll. Por percentiles en el total de pacientes y para el subgrupo de infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

Niveles de troponina | ultrasensible en el total de pacientes intervenidos

Percentil 50
Troponina Total  Percentil 25 (mediana)  Percentil 75
Precateterismo 93 24.3 121.0 1,397.7
A'las 24 horas 23 798.0 8,285.3 44,037.2
A'las 48 horas 923 1,377.9 8,178.0 31,259.3
A'las 72 horas 93 7438 5,117.2 19,286.4

Niveles de TplUS en pacientes con SICA IAMEST

Percentil 50
Troponina Total  Percentil 25 (mediana)  Percentil 75
Precateterismo 46 25.5 251.1 1,484.3
A'las 24 horas 46 8,936.2 42,381.2 97,673.9
Alas 48 horas 46 12,202.5 30,478.7 57,652.2
A'las 72 horas 46 6,029.62 19,286.4 37,694.8

Valores en pg/mL. IAMEST = Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST,
TplUS =Troponina | ultrasensible.

DISCUSION

Las caracteristicas clinicas y prevalencia de cardiopa-
tia isquémica reportadas en nuestro estudio corres-
ponden a la literatura;'2 predominaron el IAMEST
(en 49.7%) y el IAMSEST/angina inestable (en 38%);
la arteria descendente anterior y coronaria derecha
fueron las mas frecuentemente intervenidas. Estos
datos son comparables con otras cohortes'®!4 y con
el estudio latinoamericano mas grande sobre sindro-
mes coronarios agudos, RENASICA II.15

Caracterizamos la curva de TpIUS y TpIC tras la
instrumentacién coronaria; observamos valores en
las primeras 24 horas con rango amplio y sobrepues-
tos a las mediciones de 48 horas, y estas, a las de 72
horas. Esto resalta la gran variabilidad de liberacién
de troponina post-ICP tan solo para estos dos ensa-
yos (existen méas de 10 en el mercado'®13) y la difi-
cultad para estandarizar valores normales, ya que es
necesario remover los valores atipicos, sin existir un
método estandar para ello.!” La tabla de percentiles
seria de utilidad para obtener un margen de segu-
ridad, ya que la asociacién de lesion miocardica por
biomarcadores con imagenes por resonancia mag-
nética cardiaca es un hecho; posteriormente a ICP
hablariamos de discretos microinfartos sin impacto
en complicaciones intrahospitalarias o mortalidad a
largo plazo;!8-23 sin embargo, nuestro estudio no fue
disenado para analizar eventos adversos intrahospi-
talarios o a largo plazo.

La arteria descendente anterior fue la respon-
sable de la mayor elevacién de TpIUS en el grupo
total de pacientes y en el subgrupo de IAMEST; se
explica porque ésta irriga aproximadamente al 40%
del miocardio ventricular.2* De manera interesante,
no hubo mayor incremento al ser tratada junto con
otros vasos.

La TpIC mostré mayor incremento al tratar en
forma simultanea la arteria coronaria derecha y la
arteria circunfleja. Esta demostrado el incremento
de troponina en relacién con el niimero de vasos tra-
tados,2® hecho que solo encontramos para el ensayo
convencional. Sin embargo, esto debe ser tomado con
cautela debido a la limitada muestra para el grupo de
dos o mas vasos tratados.

La tendencia a menor liberacién de TpIUS con
el abordaje femoral podria ser explicada porque
el abordaje radial conlleva mayor tiempo total de
fluoroscopia?® y este correlaciona con elevacion de
troponinas.b

CONCLUSION

Este estudio conlleva los inconvenientes de un estu-
dio retrospectivo. Caracterizamos la curva de TpIUS,
establecimos un margen de seguridad en percentiles
en pacientes postangioplastia (en particular, para pa-
cientes con IAMEST) y confirmamos que la elevacion
mas significativa corresponde al diagnéstico mas ur-
gente y a la arteria preponderante del arbol arterial
coronario.
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