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Manejo perioperatorio
de la comorbilidad
en cirugia coronaria

Cada vez mas pacientes de alto riesgo se some-
ten cada dia a cirugia de revascularizacion mio-
cardica. A ello contribuyen elementos como la
larga expectativa de vida, los objetivos de calidad
de vida en la poblacién anciana y los desalentado-
res resultados a largo plazo de los procedimientos
percutaneos en subgrupos como diabéticos o ne-
fropatas. Los procesos extracardiacos que incre-
mentan la morbimortalidad en cirugia coronaria
se pueden clasificar en neurolégicos, respirato-
rios y renales. Es, por lo tanto, fundamental
conocer los factores de morbimortalidad extra-
cardiaca para poder actuar sobre ellos y mini-
mizar el riesgo, asi como definir qué grupos de
pacientes se benefician claramente de la cirugia
coronaria.
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Perioperative management of associated comorbidity
in coronary artery surgery

A great number of high-risk patients undergo
surgery for myocardial revascularization every
day. Factors such a longer life expectancy and
quality of life in elderly population as well as the
disappointing results of percutaneous procedures
in diabetic or kidney disease subgroups should be
considered. Extracardiac diseases that increase
perioperative coronary surgery risk can be basi-
cally classified in neurological, renal and pulmo-
nary pathology. Management of the extracardiac
factors that increase mortality and morbidity is
mandatory to minimize the potential risk and to
identify the subgroups of patients that clearly ben-
efit of surgical procedures.
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INTRODUCCION

La revascularizaciéon miocdrdica quirdrgica se ha
convertido en el procedimiento de eleccién en subgrupos
de pacientes con cardiopatia isquémica como los afec-
tos de enfermedad de triple vaso, disfuncién ventricular
y diabetes mellitus. Ademds, dada la larga expectativa y
buena calidad de vida de la poblacion anciana, cada vez
mas pacientes con comorbilidad se someten a cirugia
coronaria, lo que convierte en esencial el conocimiento
de los factores que incrementan la morbimortalidad para
actuar sobre ellos y minimizar su impacto. La enferme-
dad extracardiaca responsable del aumento de la morbi-
mortalidad en cirugia coronaria se puede clasificar en
neuroldgica, respiratoria y renal.
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COMORBILIDAD NEUROLOGICA

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) son una
complicacién muy importante de la cirugfa cardiaca en
general y de la coronaria en particular, pudiendo alcan-
zar hasta el 2-5% segun las series. Suponen, ademds, un
cuadro grave tanto por los aspectos clinicos, ya que
generan una mortalidad que oscila entre el 1-38% en
funcién del tamafio y del drea afectada, como por el
gasto sanitario que ocasionan.

Las causas potenciales de dafio neurolégico posciru-
gia coronaria se clasifican en:

— Oclusién vascular por embolia.

e Cardfaca.
* Adrtica.
 Carotidea.

— Fenémenos de bajo flujo.

* Baja presion de perfusion en CEC.
* Escasa circulacion colateral.
* Espasmo vascular.

— Hemorragia intracraneal.

La estenosis grave de cardtida interna extracraneal,
entendida como la disminucién de la luz superior o igual
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al 70% o un didmetro carotideo inferior a 1,5 mm, au-
menta 10 veces el riesgo de ACV perioperatorio, y su
incidencia en el preoperatorio de cirugia cardiaca oscila
entre 1,3-16% segun las series'. Los factores de riesgo
de lesion carotidea identificados son:

— Edad avanzada.

— Historia previa de ACV.

— Soplo carotideo.

— Cirugifa carotidea previa.

— Enfermedad vascular periférica.

— HTA.

— Diabetes mellitus.

— Tabaquismo.

El diagnéstico preoperatorio de la estenosis carotidea
se debe basar en un programa de deteccion® que consi-
dere la sospecha clinica con la exploracién de la presencia
de soplos o disminucién/asimetria de pulsos carotideos,
ademds de las pruebas de imagen como la ecografia con
efecto Doppler® (presencia de seiial carotidea y medicién
de velocidades de flujo), angio-TC o incluso la angio-
graffa con contraste.

En la revascularizacion carotidea se consideran dos
grandes estrategias: la revascularizacion combinada (ciru-
gia carotidea y coronaria simultdneas) y la revasculariza-
cién carotidea previa a la cirugia coronaria, empledndose
en ambos casos técnicas quirdrgicas como la tromboen-
darterectomia carotidea y los procedimientos endovascu-
lares con dispositivo endocarotideo (stent). No existen
estudios aleatorizados que comparen ambas estrategias y
que incluyan las técnicas endovasculares. En un metaa-
nalisis de Toronto* que incluia 16 estudios con ambas
estrategias (844 pacientes con procedimientos combina-
dos y 920 con revascularizacién carotidea previa) de-
mostré una mayor incidencia de ictus y mortalidad en el
grupo de procedimientos combinados sin hallar diferencias
respecto del infarto agudo de miocardio perioperatorio
entre ambos. Con respecto a la cirugia de revasculariza-
cién simultdnea existen diversas series; la mds significa-
tiva es la de Akins®, del Massachusetts General Hospital,
sobre 500 pacientes, en la que se recomienda la estrate-
gia simultdnea excepto en lesiones bilaterales. Especial
interés merece la revascularizacion carotidea con técni-
cas endovasculares; una revision reciente® compara la
endarterectomia cldsica frente a la opcién endovascular
a través de 12 estudios aleatorizados que incluyen mds
de 24.000 pacientes, y no muestra superioridad de la
endarterectomia cldsica con menor tasa de eventos a 1 afio
de los procedimientos con stent (12 vs 20%).

En nuestro centro se aplica un programa de deteccién
preoperatoria de lesiones carotideas basdndose en los
siguientes criterios:

— Edad superior a 70 afios.

— Antecedentes de ACV.

Sintomas neuroldgicos sugestivos de isquemia.
Disminucién de pulsos o presencia de soplos
carotideos.

Vasculopatia periférica avanzada.

Enfermedad grave de tronco coronario izquierdo.

— Tabaquismo inveterado.

Se ha evaluado a 401 pacientes (54,6% del total)
que cumplian alguno de los anteriores criterios, siendo
el 56,1% varones y el 43,9% mujeres. La edad era de
74,6 = 4,1 anos (rango: 47-85 afios). Con ello, se han
detectado siete casos de estenosis carotidea grave (1,7%
de los estudiados), tres de los cuales presentaban afec-
tacion bilateral. Seis eran varones y uno mujer, y sus
diagnésticos de base correspondian a cinco cardiopatias
isquémicas (cuatro de ellas con lesién de tronco comtin),
una estenosis adrtica y una estenosis mitral. La revascu-
larizacion carotidea se realizé previamente a la cirugia
cardiaca en todos los casos (5 = 2,4 d) y no hubo revas-
cularizacién carotidea bilateral simultdnea. Las técnicas
quirtrgicas empleadas fueron tres casos de tromboen-
darterectomia y tres de implantacién de stent con flujo
invertido. No se produjeron eventos neuroldgicos rela-
cionados con el procedimiento.

Ala luz de los datos publicados y de nuestra propia
experiencia, creemos adecuada la realizacion de una
serie de medidas que disminuyan en lo posible los
riesgos neuroldgicos relativos al procedimiento en ci-
rugia coronaria, como el estudio y revascularizacion
carotidea, el uso de circuitos de CEC biocompatibles,
la perfusién con presiones elevadas o evitar el pinza-
miento adrtico (cirugia sin circulacién extracorpérea)
en algunos casos.

COMORBILIDAD RESPIRATORIA

Las complicaciones respiratorias son relativamente
frecuentes en cirugia coronaria, siendo responsables de
hasta el 25% de fallecimiento en los primeros 6 dias
postoperatorios, debido a procesos como la insuficien-
cia respiratoria, atelectasia, neumonia o sindrome de
distress respiratorio del adulto. Los principales factores
de riesgo para presentar complicaciones pulmonares
tras la intervencion coronaria son la edad avanzada,
situacién respiratoria previa, factores perioperatorios
como la duracién de la CEC o politransfusion y la si-
tuacidn neuroldgica o inmunoldgica previas a la inter-
vencion.

La evaluacion preoperatoria’ de la situacion respira-
toria debe incluir:

— Historia clinica enfocada a problemas como el

tabaquismo, enfermedad respiratoria o necesidad
de oxigeno domiciliario.
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— Radiologia de térax para identificar procesos
respiratorios agudos como infecciones, derrame
pleural o edema pulmonar.

— Pruebas de funcién respiratoria para detectar
enfermedad restrictiva u obstructiva y valorar
su gravedad en funcién de pardmetros como la
capacidad vital (CV) o el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV).

— Gasometria arterial, analizando las presiones par-
ciales de oxigeno y, sobre todo, de CO,.

La causa mds frecuente de disfuncién pulmonar
preoperatoria es la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), cuyo grado avanzado asociado a la
edad incrementa de forma sustancial la morbimortalidad
perioperatoria. Podemos considerar un caso de EPOC
grave si el paciente presenta un FEV | inferior al 50%
del tedrico, un indice FEV /CVF inferior al 0,7, con
hipercapnia y necesidad de oxigenoterapia domiciliaria.
Sin embargo, en la actualidad no existen criterios obje-
tivos claros que delimiten la contraindicacién de los
pacientes con EPOC en la cirugia coronaria. En estudios
como el de Medallion, et al.® se encontré una menor
supervivencia segtin el método actuarial a 9 afios en el
grupo de EPOC intervenidos (65 vs 92% control). Los
factores prondsticos obtenidos en el andlisis multivaria-
ble fueron la edad y el FEV inferior a 1.250 cc. Sin
embargo, la supervivencia de los pacientes con EPOC
operados fue similar a la de aquellos no operados, si bien
la morbilidad fue mayor en los EPOC (tasa de reingreso
del 65 vs 30%). Se concluia que la cirugia coronaria en
la EPOC es beneficiosa porque la supervivencia es si-
milar a los no operados pero la calidad de vida mejora.
Un estudio reciente de nuestro pais® sobre 1.412 pacien-
tes coronarios intervenidos revela que la mortalidad de
la cirugfa coronaria en la EPOC aumenta considerable-
mente a medida que baja el FEV , siendo del 0,9% con
FEV  superior al 80%, y de hasta el 54% con FEV | in-
ferior al 40%. Por lo tanto, la EPOC per se no se con-
sidera factor predictivo de mortalidad pero si la FEV es
inferior al 60% del tedrico.

Respecto a la cirugia coronaria en los fumadores, no
existen estudios concluyentes que identifiquen al tabaco
como factor de riesgo de mortalidad, aunque si genera
un menor requerimiento transfusional y mayor riesgo de
ictus, complicaciones respiratorias o esternales'®!. Sin
embargo, en aquellos pacientes que llevan més de 6 meses
sin fumar, el riesgo se iguala al de los no fumadores, y,
ademads, parece que la cirugia coronaria supone un in-
centivo potente para dejar de fumar (80% de abandono
tras la intervencion).

En general, se considera recomendable la implanta-
cién de una serie de medidas de reduccién del riesgo
respiratorio perioperatorio en cirugia coronaria como la
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correcta evaluacion preoperatoria para identificar a pa-
cientes de alto riesgo y optimizar la situacién preopera-
toria (broncodilatadores, antibioterapia o posponer la
cirugia hasta desaparecer la infeccién), el abandono del
tabaco, la fisioterapia respiratoria, la analgesia postope-
ratoria y la extubacién precoz.

COMORBILIDAD RENAL

La enfermedad cardiovascular es el mayor factor
predictor de mortalidad en la enfermedad renal avan-
zada, suponiendo hasta el 54% de los fallecimientos'.
El avance en terapia de sustitucion renal ha incrementa-
do la supervivencia y, por lo tanto, la aparicién de en-
fermedad coronaria, con un aumento del 50% de la
mortalidad de causa coronaria entre los pacientes en
didlisis. Por lo tanto, y dados los discretos resultados de
la angioplastia percutdnea, cada vez mds pacientes rena-
les requieren cirugia coronaria. Los factores de riesgo
de cirugia coronaria en los pacientes renales son la
diabetes mellitus, hipertension arterial, disfuncién ven-
tricular, hipertrofia ventricular, vasculopatia periférica,
anemia y los trastornos del metabolismo lipidico. Ade-
mas, la presencia de enfermedad renal en la cirugia
coronaria conlleva implicaciones con respecto tanto a la
estrategia quirdrgica (cirugfa convencional vs sin CEC
o la seleccidn de injertos) como al manejo perioperatorio
en cuanto al volumen administrado, trastornos electroli-
ticos, correccion de anemia, alteraciones de coagulacion,
control de glucemia y precaucién con farmacos nefro-
toxicos.

Numerosas series analizan los resultados de la ciru-
gia coronaria en los pacientes renales'*'*, que muestran
un aumento de la hemorragia postoperatoria y de las
complicaciones respiratorias en aquellos con creatinina
preoperatoria superior a 1,5 mg/dl. Respecto de los
pacientes dializados, los andlisis uni y multivariables
demuestran mayor mortalidad (OR: 3,1), mediastinitis
(OR: 2,4) o ictus (OR: 2,1), asi como riesgo similar de
hemorragia que los no dializados. Los pacientes en dia-
lisis que se revascularizan quirdrgicamente presentan
una mortalidad del 16,9%/ano (vs 3,8% en no renales)
y una supervivencia de 5 afios del 55,8% (83,5% en no
renales; p < 0,001). La insuficiencia renal crénica es un
factor predictor de menor supervivencia después de la
cirugia coronaria’, sobre todo asociada a vasculopatia
periférica (supervivencia a 5 afos del 42%). Respecto al
papel que pueda desempeiiar la cirugia coronaria sin
CEC en los pacientes renales, estudios retrospectivos
indican una menor incidencia de insuficiencia renal
aguda'®; sin embargo, esta técnica no ha demostrado
reducir ni la insuficiencia renal en pacientes con alto
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riesgo, ni la necesidad de hemofiltracién o didlisis
postoperatoria!”'®, Por lo tanto, se requieren estudios
prospectivos y aleatorizados que demuestren el benefi-
cio renal de la cirugia coronaria sin CEC.

Se impone hoy en dfa, por lo tanto, la adopcién de
medidas de reduccion del riesgo de insuficiencia renal
tales como la optimizacién de la glucemia, iones y vo-
lumen, la correccion de la anemia perioperatoria, la utili-
zacion de presiones de perfusion adecuadas y la indicacién
precoz de la hemofiltracion, evitar los fairmacos nefro-
toxicos y quizd el empleo de la cirugia sin CEC y sin
pinzamiento adrtico en este tipo de pacientes.

CONCLUSION

En nuestra prictica clinica y quirdrgica diaria se hace
cada vez mds importante el conocimiento y manejo de
los factores de morbimortalidad extracardiaca para po-
der actuar sobre ellos minimizando el riesgo, y poder
definir con mayor claridad qué grupos de pacientes se
benefician claramente de la cirugia coronaria, puesto
que cada vez mds pacientes de alto riesgo se someten en
nuestro medio a este tipo de procedimiento.
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