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Efecto del tratamiento
preoperatorio con estatinas
sobre los resultados

de la cirugia coronaria

Introduccion. El uso de estatinas se asocia a una
reduccion de accidentes coronarios en prevencion
primaria y secundaria y después de angioplastia
primaria.

Objetivo. Investigar si el empleo de estatinas en
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria (CRC) se asocia a beneficio clinico.

Métodos. Se incluyeron 102 pacientes consecu-
tivos con enfermedad coronaria para CRC elec-
tiva y aislada. En el momento de la inclusién se
registro el tratamiento preoperatorio y las varia-
bles clinicas basales. En el seguimiento se registro
la aparicion de muerte de origen cardiaco e in-
farto agudo de miocardio (IAM) en los primeros
30 dias.

Resultados. Recibian estatinas 61 pacientes
(60%) frente a 41 (40%) que no las recibian. No
se encontraron diferencias significativas entre am-
bas poblaciones respecto a las caracteristicas ba-
sales. A los 30 dias se produjo una muerte
cardiaca (1,6%) en el grupo que recibio estatinas,
frente a cinco (12,2%) en el grupo que no las re-
cibian (p = 0,02), el IAM ocurrié en cuatro (6,6 %)
frente a 8 (19,5%) (p = 0,04) y el resultado com-
puesto de muerte cardiaca o IAM ocurrié en cinco
(8,2%) frente a 10 (24,4%) (p = 0,02). En un mo-
delo multivariado, el tratamiento preoperatorio
con estatinas se mantuvo como un factor indepen-
diente de prediccion (p = 0,01; odds ratio [OR]:
3,6) de la aparicion de muerte de causa cardiaca
0 TAM durante los primeros 30 dias después de la
intervencion.

Conclusion. El tratamiento previo con estatinas
se asocia de forma significativa e independiente a
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Clinical effect of preoperative statins treatment on
coronary artery bypass graft

Introduction. Statin treatment diminishes ad-
verse cardiac events both in primary and second-
ary prevention and also after percutaneous coro-
nary intervention.

Objective. To study if preoperative statin treat-
ment is associated with any clinical advantage af-
ter coronary artery surgery.

Methods. We enrolled 102 consecutive pa-
tients with coronary artery disease, scheduled
for elective coronary artery surgery. Combined
procedures were excluded. Preoperative treat-
ment and the clinical baseline characteristics
were recorded in all patients at inclusion. Cardiac
death and acute myocardial infarction (AMI) were
recorded during the first 30 days.

Results. Sixty one patients (60%) were on
preoperative statin treatment vs. 41 (40%) who
were not. There were no differences at baseline
level between both groups. There was one car-
diac death at 30 days (1.6 %) in the statin-treat-
ment group vs. five deaths (12.2%) in the no-
statin group (p = 0.02). Acute myocardial
infarction presented in four (6.6%) vs. eight
(19.5%) (p = 0.04). The primary combined car-
diac endpoint made of cardiac death or AMI
occurred in five (8.2%) vs. 10 (24.4%) (p =
0.02). In a multivariate model, preoperative
statin treatment remained an independent pre-
dictor (p = 0.01; odds ratio [OR] 3.6) of car-
diac death or AMI during the first 30 days after
surgery.
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un menor riesgo de IAM o muerte de origen car-
diaco en pacientes sometidos a CRC.

Palabras clave: Estatinas. Cirugia coronaria.
Infarto agudo de miocardio.

Conclusion. Preoperative statin-treatment was
significative and independently associated with
less risk of AMI or cardiath death in patients who
underwent coronary artery bypass grafting.

Key words: Statins. Coronary surgery. Acute
myocardial infarction.

INTRODUCCION

Los estudios de prevencién secundaria con inhibido-
res de hidroximetilglutaril coenzima A reductasa o esta-
tinas han mostrado una reduccién del 25-30% en
accidentes cardiovasculares isquémicos a largo plazo'.
En los pacientes con una lesién vascular aguda como
aquellos que presentan sindromes coronarios agudos
(SCA) o aquellos que son tratados con angioplastia co-
ronaria transluminal percutdnea (ACTP), estudios pre-
vios han sefialado una reduccién en el nimero de
muertes y de episodios isquémicos cuando estos pacien-
tes reciben estatinas. Este efecto es mayor si los pacien-
tes tomaban las estatinas antes del SCA o de la
ACTP?3, Este beneficio precoz se ha relacionado con
mecanismos independientes de la disminucién de las
concentraciones de lipidos, por ejemplo efectos anti-
trombdticos y antiinflamatorios. La reduccién de los
episodios cardiacos adversos se produce principalmente
en pacientes con concentraciones elevadas de los mar-
cadores de inflamacion (proteina C reactiva [PCR])>S.

La cirugia de revascularizacion coronaria se realiza en
una poblacién con un gran riesgo de sufrir complicacio-
nes cardiacas y se relaciona con una importante respues-
ta inflamatoria y fenémenos de isquemia-reperfusion’™.
Un tratamiento agresivo para disminuir los valores de li-
pidos después de cirugia de revascularizacién coronaria
se asocia con una disminucién a largo plazo de episodios
isquémicos'®!1?; sin embargo, no se ha establecido si el
tratamiento preoperatorio con estatinas consigue algtin
beneficio clinico a corto plazo.

Este estudio trata de investigar la asociacion entre el
tratamiento preoperatorio con estatinas y la presencia de
complicaciones cardiacas precoces después de una inter-
vencién quirdrgica de revascularizacidn coronaria.

METODOS

Pacientes y disefio del estudio

Entre enero de 2001 y diciembre de 2002 iniciamos
un estudio prospectivo en el que se incluyeron 102 pa-
cientes a quienes se les habia practicado cirugia coronaria
electiva y aislada en el Hospital Universitario Virgen de

la Arrixaca en Murcia. Se excluyeron del estudio aquellos
pacientes con intervenciones previas, operados de urgen-
cia, mediante procedimientos combinados (cirugia coro-
naria y valvular o reaccidn de aneurismas ventriculares,
etc.), pacientes en tratamiento esteroideo o aquellos con
enfermedades inflamatorias sistémicas. Todas las caracte-
risticas basales, tratamiento médico previo, detalles del
procedimiento quirtrgico y el resultado se registraron de
manera prospectiva. Los valores basales de creatinina su-
periores a 1,5 mg/dl se consideraron insuficiencia renal.
Si el paciente presentaba sintomatologia de claudicacion
intermitente, algiin accidente cerebrovascular previo o
aneurismas de cualquier localizacién se considerd que
padecia una enfermedad vascular.

Los pacientes se estratificaron de acuerdo con la
toma preoperatoria de estatinas. Antes de la intervencién
se extrajo una muestra de sangre para cuantificar los
pardmetros lipidicos (colesterol total, colesterol unido a
las lipoproteinas de alta densidad [HDL], a las de baja
densidad [LDL] y triglicéridos), la PCR vy la interleuci-
na 6 (IL-6) como marcadores de inflamacién y la tropo-
nina T (TnT) como marcador de isquemia cardiaca. La
muerte por causas cardiacas, la presencia de infarto agu-
do de miocardio [IAM] perioperatorio, de fibrilacién
auricular, de arritmias ventriculares y fracaso cardiaco
potoperatorio se recogié de forma prospectiva durante la
hospitalizacién y a los 30 dias. El resultado primario que
se analiz6 fue el compuesto de muerte y/o IAM ocurri-
dos durante la cirugia o durante los primeros 30 dias. La
muerte de origen cardiaco se definié como secundaria a
asistolia, fibrilacién ventricular, fracaso cardiaco o
muerte subita. Para el IAM se requeria una elevacién de
la isoenzima MB de la creatincinasa (CPK-MB) cinco
veces 0 mas por encima del valor normal o que repre-
sente mds del 4% de la CPK total y la identificacién de
nuevas ondas Q en electrocardiograma [ECG] postope-
ratorio. Se siguieron los criterios de Minnesota para
identificar ondas Q patolégicas'*.

LABORATORIO

Inmediatamente antes de la operacidn se tomaron
muestras de sangre periférica en tubos con EDTA para
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cuantificar la PCR, IL-6, TnT, CPK y CPK-MB y ni-
veles plasmadticos de lipidos. Las muestras de plasma
se almacenaron a —80 °C y se analizaron conjuntamen-
te al final del estudio. Se extrajeron muestras de sangre
para medida de CPK, CPK-MB y TnT a las 6, 12,18 y
24 horas después de finalizar la cirugia de revasculari-
zacion coronaria.

Analisis estadistico

Las variables continuas con distribucién normal
se expresan como media + desviacién estandar (DE)
y se comparan con el test de la t de Student; las
variables con distribucién no normal se presentan
como media y percentiles y se comparan con la prue-
ba de la U de Mann-Whitney. Las variables categd-
ricas se muestran como frecuencias y porcentajes y
se comparan con el test exacto de Fisher o la ji cua-
drado. El andlisis de regresion logistica se realizo
para determinar predictores de episodios adversos
para cada factor de riesgo conocido o potencial. El
andlisis de regresion logistica multivariado se utilizé
para valorar asociaciones independientes, incluyen-
do factores significativos o cercanos a la significa-
cién (p < 0,10) en el andlisis univariado. El anélisis
estadistico se realizé con el software SPSS 10.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Un valor de
p < 0,05 se consider6 estadisticamente significativo.

Caracteristicas de los pacientes

Los pacientes tratados con estatinas fueron 61
(60%). Habian recibido estatinas como minimo du-
rante 14 dias antes de la intervencién (media de 35
dias, 14-420 dias). El 41% de estos 61 pacientes
recibieron atorvastatina, el 26% pravastatina, el 23%
sinvastatina y el 10% lovastatina. La mayoria de
ellos (96%) recibieron una dosis intermedia de esta-
tinas (20-80 mg), menos del 5% eran tratados con
dosis muy alta (> 80 mg) o muy baja (< 20 mg). Los
datos clinicos preoperatorios e intraoperatorios no
variaron entre ambos grupos salvo por el hecho de
que en el grupo que recibid estatinas preoperatoria-
mente habia mds pacientes hipercolesterolémicos.
Tampoco se encontraron diferencias entre ambas po-
blaciones con respecto a los indicadores de riesgo
preoperatorio; asi la poblacién que recibi6 estatinas
presentaba un EuroScore medio de 4,17 + 3 frente a
4,93 + 3,4 de los pacientes que no recibian estatinas
antes de la intervencién (p = 0,176) (Tabla I). El
perfil lipidico fue mejor en los pacientes tratados con
estatinas pero no logré significacién estadistica (Ta-
bla II).

TABLA L. CARACTERISTICAS CLINICAS

Sin estatinas Con estatinas p
(n =41) (n = 61)
Edad 65 + 10 64+9 NS
Var6n 30 (73%) 43 (71%) NS
Diabetes mellitus 21 (51%) 29 (48%) NS
Hipertensién 29 (71%) 39 (64%) NS
Hipercolesterolemia 14 (34%) 47 (77%) < 0,001
Tabaco 7 (17%) 16 (26%) NS
IMC (kg/m2) 27,5 +3,5 27,8 +3,4 0,78
FEVI < 40% 6 (15%) 13 21%) NS
Reciente SCA (< 1 mes) 28 (68%) 39 (64%) NS
TIAM previo 15 (37%) 25 (41%) NS
Insuficiencia renal 5 (15%) 4 (10%) NS
Enfermedad vascular 10 (25%) 8 (13%) NS
-Bloqueante 29 (70%) 53 (86%) NS
Aspirina 36 (88%) 58 (95%) NS
Cirugia sin CEC 23 (56%) 28 (46%) NS
N.° de vasos enfermos 25+0,5 25 +0,5 NS
por paciente

Injertos por paciente 1,9 £ 0,6 1,8 £0,6 NS
Enfermedad de tres vasos 24 (58%) 36 (60%) NS
Arteria tordcica interna 32 (78%) 50 (82%) NS
EuroScore 493 +34 4,17 £ 3 NS

Los valores son media + desviacién estandar (DE) o nimero (%). CEC: Circulacién
extracorporea; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; IAM: infarto
agudo de miocardio; IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo; SCA: sin-
drome coronario agudo.

TABLA II. PARAMETROS LIPIDICOS

Sin estatina Con estatina P

Colesterol (mg/dl)

Total 177 = 42 162 + 42 0,115

C-LDL 111 = 36 99 + 35 0,134

C-HDL 33+6 37+ 13 0,066
Triglicéridos (mg/dl) 171 = 134 149 = 101 0,551
Lp (a) (mg/dl) 59 + 47 77 £ 58 0,110
Apo A 102 + 19 109 + 26 0,156
Apo B 88,9 + 25,0 79,1 £222 0,057

Los valores son media + desviacién estandar (DE). C-HDL.: colesterol unido a las
lipoproteinas de alta densidad; C-LDL: colesterol unido a las lipoproteinas de baja
densidad; Lp (a): lipoproteina A.

RESULTADOS

Accidentes cardiovasculares agudos

La tabla III recoge los episodios cardiacos a los 30
dias. Se encontrd una incidencia significativamente ma-
yor de muerte o IAM perioperatorio entre los pacientes
que no recibian estatinas antes de la intervencién. Se
observaron seis muertes en la poblacién total (5,9%),
una en el grupo que recibi6 estatinas antes de la inter-
vencién y cinco en el grupo que no recibia estatinas (p
= 0,02). Doce pacientes sufrieron IAM perioperatorio
(11,8%), cuatro en el grupo con estatinas frente a ocho
en el grupo sin estatinas (p = 0,04). El evento compues-
to de muerte cardiaca y/o IAM perioperatorio ocurrid en
10 pacientes (24,4%) del grupo sin estatinas preopera-
torias frente a cinco del grupo con estatinas preoperato-
rias (p = 0,026). También se observé que el tratamiento
previo a la cirugia se asociaba a una tasa significativa-
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TABLA III. PROBLEMAS CARDIOVASCULARES A 30 DIAS

Sin estatina Con estatina

(n =41) (n = 61) P
Muerte o IAM 10 (24,4%) 5 (8,2%) 0,024
Muerte 5 (12,2%) 1 (1,6%) 0,026
1AM 8 (19,5%) 4 (6,6%) 0,046
Fibrilacién auricular 14 (34,1%) 9 (15,0%) 0,024
Insuficiencia cardiaca 8 (19,5%) 6 (9,8%) 0,164

IAM: infarto agudo de miocardio.

mente menor de fibrilacién auricular postoperatoria, 15 fren-
te a 34% (p = 0,02), sin embargo la incidencia de
arritmias ventriculares y de fracaso cardiaco postopera-
torio fue similar en ambas poblaciones.

En el andlisis de regresion logistica para muerte o
IAM que incluyé todas las variables con p < 0,10 del
andlisis univariado, junto con la edad y el sexo (modelo
adelante condicional), la ausencia de tratamiento con es-
tatinas antes de la cirugia de revascularizacion coronaria
fue un predictor significativo e independiente del evento
combinado (riesgo relativo [RR]: 3,6; intervalo de con-
fianza [IC] al 95%: 1,1-11,5; p = 0,012) (Tabla IV). Por
el contrario, ni la PCR ni la IL-6 mostraron ninguna aso-
ciacion significativa con episodios cardiacos.

DISCUSION

Nuestra hip6tesis sostenia que el tratamiento preope-
ratorio con estatinas de manera similar a los casos de
SCA y de ACTP podria reducir los eventos cardiacos
precoces en pacientes sometidos a cirugia de revascula-
rizacién coronaria. Nuestro estudio muestra que el tra-
tamiento preoperatorio con estatinas se relaciona con
una significativa reduccion de eventos cardiacos tempra-
nos en el postoperatorio de cirugia coronaria.

El ensayo MIRACL investigaba de manera prospec-
tiva los efectos de un tratamiento precoz con estatinas
después de un SCA y mostré una reduccidn significativa
de episodios isquémicos tempranos (RR: 0,84; 0,7-0,9)°.
Sin embargo, el tratamiento con estatinas después del
SCA es menos efectivo si se compara con el tratamien-
to previo al inicio de los sintomas®. En la poblacién del
estudio PRISM, Heeschen, et al.’> encontraron que el
tratamiento con estatinas previo a la aparicién de un
SCA reducfia significativamente los episodios cardiacos
durante los primeros dias (reduccién del RR del 51%),
la interrupcién del tratamiento con estatinas anulaba sus
efectos beneficiosos y el inicio del tratamiento con es-
tatinas durante la hospitalizacién no reducia los eventos
cardiacos’. El tratamiento con estatinas en los pacientes
sometidos a intervencionismo coronario parece asociar-

TABLA IV. ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA PARA EL
RESULTADO PRIMARIO COMBINADO (MUERTE O IAM)

Univariado p Mutivariado p
RR RR
(IC 95%) (IC 95%)
Edad 1,0 (0,9-1,0) 043 0,221
Sexo masculino 1,1 (0,3-3,8) 0,87 0,919
Hipercolesterolemia 0,5 (0,2-1,6) 0,27
Diabetes mellitus 0,5 (0,1-1,5) 0,20
Hipertensién 0,7 (0,2-2,2) 0,72
MC 1,0 (0,9-1,2) 0,63
Sin estatinas 3,6 (1,1-11,5) 0,02 3,7 (1,1-11,5) 0,012
Sin pB-bloqueantes 2,5(0,7-10) 0,19
Insuficiencia renal 5,7 (1,3-24,7) 0,02 0,327
FEVI < 40% 2,4 (0,8-74) 0,13
SCA < 30 dias 1,5 (0,4-5,2) 0,50
Enfermedad de 3 vasos 1,1 (0,8-1,7) 0,50
Enfermedad de TCI 3,1 (0,9-10,4) 0,07 0,152

Cirugia sin CEC 0,8 (0,3-2,6) 0,78
Arteria toracica interna 1,0 (0,2-3,8) 0,97
Revascularizacién completa 1,0 (0,3-3,0) 0,96

Lp (a) 1,0 (09-1,0) 048
C-LDL 1,0 (09-1,1) 027
C-HDL 1,0 (09-1,0) 0,35

CEC: Circulacion extracorporea; C-HDL: colesterol unido a las lipoproteinas de alta
densidad; C-LDL: colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad; FEVI:
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; IC 95%: intervalo de confianza del
95%; IMC: Indice de masa corporal; Lp (a): lipoproteina a; RR: riesgo relativo;
SCA: sindrome coronario agudo; TCI: Tronco comun izquierdo.

se a una reduccién significativa de la mortalidad, en
cierta medida comparable a la encontrada en los pacien-
tes con SCA. En pacientes que recibian tratamiento con
estatinas cuando se sometieron a ACTP, Chan, et al.*
encontraron una reduccidn significativa de la mortalidad
a los 30 dias (reduccién del RR del 53%) y a los 6 me-
ses (reduccién del RR del 67%). Estos hallazgos con-
cuerdan con los del Fluvastatin Angiographic Restenosis
Study'?, que observé una menor incidencia de muerte o
IAM en los pacientes tratados con fluvastatina en las
2-4 semanas previas. Herrmann, et al.'> también encon-
traron una reduccion significativa de la necrosis miocar-
dica periprocedimiento después de colocar un stent
coronario asociada al tratamiento previo con estatinas.
A largo plazo, el uso de estatinas tras una intervencion
coronaria ha mostrado un beneficio significativo!®-12,
Después de revascularizacién coronaria el tratamiento
agresivo para rebajar las concentraciones de lipidos en
sangre logra un disminucién de los cambios obstructivos
en los injertos de vena safena y de la necesidad de nueva
revascularizacion'®!!, El estudio CARE en pacientes con
IAM previo mostr6 que el tratamiento con estatinas re-
ducia la muerte y el IAM a largo plazo después de ciru-
gfa coronaria'?. Los pacientes sometidos a cirugfa de
revascularizacion coronaria son una poblacion seleccio-
nada con alta prevalencia de enfermedad multivaso, dia-
betes mellitus, funcién ventricular izquierda deprimida
e isquemia inducible grave, y por lo tanto es una pobla-
cién con un alto riesgo de complicaciones cardiacas
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agudas (IAM, angina inestable, muerte subita), si no se
revascularizan a corto plazo. A esto hay que afadir la
influencia de la propia intervencién quirtirgica sobre el
resultado, en forma de isquemia cardiaca, uso o no de
circulacién extracorpérea y la presencia o no de revascu-
larizaciéon completa. Estas tltimas condiciones no existen
ni en el SCA ni en el intervencionismo coronario.

Sin embargo, hay pocos datos sobre el beneficio po-
tencial del tratamiento preoperatorio con estatinas. En
nuestro estudio, de forma similar a los estudios sobre
intervencionismo coronario, el tratamiento preoperatorio
con estatinas se asocié de manera independiente con una
reduccion significativa de eventos cardiacos adversos a
los 30 dias, muerte e IAM (reduccién del RR del 78%).
Previamente Dotani, et al.!¢ realizaron un estudio retros-
pectivo que mostré una reduccién significativa en el
resultado combinado de muerte, [AM y angina inestable
a los 60 dias en los pacientes que recibian tratamiento
con estatinas (reduccion del RR del 72%). De forma
similar, el tratamiento preoperatorio con estatinas se aso-
cia con una reduccién en la mortalidad perioperatoria en
pacientes sometidos a cirugia vascular mayor no cardia-
cal’. Sin embargo, Florens, et al.'® asignaron de forma
aleatoria pacientes coronarios quirtirgicos electivos para
recibir atorvastatina 24 horas antes de la intervencion
quirdrgica, pero su estudio no encontrd ni beneficio cli-
nico ni cambios en la respuesta inflamatoria tras la ope-
racion. Esta falta de efecto podria deberse a la corta
duracién del tratamiento. El tiempo necesario de trata-
miento preoperatorio con estatinas para lograr un bene-
ficio clinico sigue siendo desconocido, aunque algunos
estudios experimentales han mostrado una reduccién
significativa de los mecanismos de inflamacién y de la
funcién endotelial con 14 dias'®. En nuestro estudio el
tratamiento preoperatorio fue mayor de 14 dias.

En los pacientes tratados con intervencionismo coro-
nario, angioplastia simple o implante de un stent, los
valores basales de PCR han mostrado un valor pronds-
tico progresivo con respecto a los episodios coronarios
adversos, muerte o [AM2%2, En este contexto, Chan, et al.’
y Walter, et al.® mostraron que el efecto beneficioso de
las estatinas antes del intervencionismo coronario estaba
relacionado con la situacion basal inflamatoria; asi las
estatinas eran mas eficaces en los pacientes con valores
basales de PCR mas elevados. En pacientes tratados con
intervencionismo coronario la inflamacién desempeiia
una importante funcion en la patogenia de la reestenosis
y en los eventos cardiacos precoces tras la ACTP, las
estatinas atentian este efecto cuando se administran pre-
viamente al procedimiento.

En la cirugia coronaria se han desarrollado en los
dltimos afios modelos clinicos de riesgo operatorio, pero
el papel de los nuevos marcadores de inflamacién e is-
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quemia no se ha definido en este contexto. En un andli-
sis retrospectivo de 86 pacientes, la PCR basal demostrd
ser un valor predictivo para las complicaciones isquémi-
cas a largo plazo, pero no con los eventos a corto plazo®.
Gaudino, et al. no hallaron relacion entre la PCR, IL-6
y otros marcadores de inflamacién con las complicacio-
nes postoperatorias hospitalarias®. De forma similar, en
nuestro estudio ni la PCR ni la IL-6 se asociaron con los
eventos cardiacos a corto plazo. Al contrario que en el
intervencionismo coronario, estos resultados sugieren
que la PCR basal no tendria valor predictivo prondstico
de accidentes cardiovasculares a corto plazo tras cirugia
coronaria.

Las estatinas descienden las concentraciones de co-
lesterol, disminuyen asi la trombogeneidad de la sangre
y mejoran la funcién endotelial. Sin embargo, diversos
estudios experimentales y clinicos han mostrado que el
beneficio de las estatinas puede ser independiente de la
reduccion de los valores de colesterol’>?, La isquemia
miocdrdica seguida de reperfusion provoca lesion de los
cardiomiocitos y disfuncién contrictil. En modelos ex-
perimentales de isquemia-reperfusion, el tratamiento
previo con estatinas ejerce efectos cardioprotectores, re-
duce el tamaifio del infarto y preserva la funcién contrac-
til y la perfusién coronaria a pesar de no modificar los
niveles de colesterol>*?*, Lazar, et al.>* encontraron que,
en su modelo experimental de isquemia aguda miocér-
dica y revascularizacién coronaria, el tratamiento previo
con estatinas durante 21 dias conseguia un efecto car-
dioprotector al disminuir el tamafio del infarto, aumentar
la motilidad de la pared cardiaca, mejorar la funcién
endotelial coronaria y conseguir menores arritmias ven-
triculares. Los efectos cardioprotectores de las estati-
nas son independientes de la accidn sobre los niveles
de colesterol y parecen estar relacionadas con la mejo-
ra de la liberacidon de 6xido nitrico (NO) por parte
del endotelio vascular, consiguiendo preservar la
funcién endotelial e inhibiendo la lesién tisular me-
diada por neutr6filos?>?. En pacientes sometidos a re-
vascularizacién coronaria quirtirgica, Chello, et al.?’
encontraron que el tratamiento previo con sinvastatina
reduce la adhesion de los neutrdfilos activados al endo-
telio vascular y sugieren que los beneficios del trata-
miento con estatinas pueden ocurrir en el postoperatorio
inmediato. Nuestros hallazgos clinicos confirman que el
tratamiento preoperatorio con estatinas ejerce una pro-
teccion cardiaca adicional durante la cirugia coronaria y
el postoperatorio inmediato.

Limitaciones

Las mayores limitaciones del estudio son su pequefio
tamafio y la naturaleza no aleatoria del método. Sin
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embargo, ambos grupos eran comparables en sus carac-
terfsticas clinicas y de cirugfa. El tratamiento con esta-
tinas se inici6 en funcién del nivel de colesterol de los
pacientes y la necesidad de cirugia coronaria no era
conocida por el médico que inici6 el tratamiento con
estatinas. Por tanto es poco probable que un sesgo en la
seleccion haya contribuido al resultado obtenido. Sin
embargo, a pesar del uso cuidadoso de modelos de re-
gresion, puede haber factores no detectables que provo-
quen un sesgo relacion con los pacientes o cirujanos.
Nuestros resultados estdn en concordancia con otros es-
tudios realizados en pacientes con SCA o tratados con
intervencionismo coronario y apoyan el efecto multifac-
torial del tratamiento con estatinas en los pacientes con
lesion vascular aguda. Este beneficio clinico y la posi-
bilidad de un efecto dependiente de la dosis o del tiem-
po necesitan de mayor confirmacion a través de ensayos
clinicos aleatorizados a gran escala.
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