REV ELECT ANESTESIAR-VOL1(1):4 4

@ Re a R ISNN 1989 4090
Revista electronica de AnestesiaR

enero 2009

LECTURA CRITICA DE ARTICULO

Cirugia no cardiaca en pacientes con stents coronarios
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Resumen

Los anaestesiélogos nos enfrentamos cada vez con mas frecuencia a la cuestién de acertar con el tratamiento
optimo para los pacientes portadores de un stent coronario que se enfrenta a una cirugia no cardiaca. ;Cual es
el momento ideal para los procedimientos electivos? ;C6mo debemos manejar la antiagregacion plaquetaria,
especialmente en las cirugias urgentes o preferentes?

La balanza entre el sangrado excesivo durante el perioperatorio si mantenemos el antiagregante y la
trombosis del sent, teniendo en cuenta el estado procoagulante que acompafa a la cirugia, en caso de su
retirada parece no estar claramente equilibrada. De hecho, no es infrecuente encontrar disparidad de criterio
entre lo miembros de cualquier servicio de anestesia al respecto.

El nimero de Octubre de 2008 de Anesthesiology publica dos articulos complementarios del mismo grupo de
investigacion, de la Mayo Clinic, Rochester, Minnesota.
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a una cirugia no cardiaca. ;Cudl es el momento
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debemos manejar la antiagregacion plaquetaria,
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preferentes?

La balanza entre el sangrado excesivo durante el
perioperatorio si mantenemos el antiagregante y
la trombosis del sent, teniendo en cuenta el
estado procoagulante que acompafia a la cirugia,
en caso de su retirada parece no estar
claramente equilibrada. De hecho, no es
infrecuente encontrar disparidad de criterio
entre lo miembros de cualquier servicio de
anestesia al respecto.

El nimero de Octubre de 2008 de
Anesthesiology publica dos articulos
complementarios del mismo grupo de

En el primer articulo, Nuttall et al, presentan un
estudio retrospectivo de un solo centro que
fueron sometidos a cirugia no cardiaca dentro
del primer afio tras colocaciéon de un stent
coronario estandar, no liberador de farmacos. El
objetivo principal era el estudio de los casos con
complicaciones cardiacas mayores (CCM) en el
hospital y el sangrado perioperatorio (necesidad
de trasfusion de componentes no eritrocitarios).
Incluyeron 899 pacientes en el estudio, de los
que el 52% sufrieron alguna CCM. Dicho
porcentaje subia a un 10,5% en los que el stent
se habia colocado 30 dias antes de la cirugia.
Con un intervalo de 30-90 dias era del 3,8% y
del 2,8% si el intervalo era mayor de 91 dias.
Esta diferencia significativa se mantenia en es
andlisis multivariante, ajustado por otras
variables que habfan dado significativas en el
univariante (edad, anestesia general, BMS,
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coronariografia exitosa en todos los vasos). El
48% de lo pacientes sufrieron sangrado
perioperatorio y fue también mds frecuente en
aquellos casos con un menor intervalo entre la
colocacién del stent y la cirugia, pero no fue
significativo en el andlisis multivariante. La
continuacién de antiagregantes (mds del % de
los pacientes) se asocié a una menor incidencia
de CCM (en el andlisis univariante) pero no de
mayor incidencia de sangrado.

El el segundo estudio, Rabbitts et al, en el
mismo centro, utiliza una metodologia similar
pero enrolando los pacientes sometidos a cirugia
no cardiaca que habifan sido sometodos a
coronariografia y colocacién de un stent
liberador de farmacos. La definiciéon de
sangrado perioperatorio fue mds amplia
incluyendo también aquellos pacientes en los
que el cirujano detecté sangrado microvascular
excesivo y cualquier trasfusiéon de producto
sanguineo.

Incluyeron 520 pacientes en un periodo de
tiempo algo posterior al del primer estudio. El
riesgo quirtdrgico de los pacientes era similar en
ambos estudios (predominantemente intermedio
o alto). El 54% de los pacientes sufrieron una
CCM vy ésta, a diferencia con el primer estudio,
no cambié significativamente con el intervalo
de colocacién del stent. La variable que mads se
asoci6 en el andlisis univariante fue la cirugfa de
urgencia, seguido por edad, shock en el
momento de la coronariografia e historia de
IAM. En el 71% de los pacientes que tomaban
una thienopiridina se les mantuvo (frente al 86%
para el AAS) y esta continuacién se asocié a
una mayor incidencia de CCM en el andlisis
univariante. Por otro lado, los pacientes que ya
no tomaban thienopiridinas fueron los que
mostraron menor incidencia de CCM (3,4%).
Sélo se registraron 5 casos de sangrado excesivo
por el cirujano, 77 pacientes con trasfusion de
hematies y 10 de plaquetas, PFC o
crioprecipitados.

Comentario:

El valor de estos estudios estriba en el tamafio
de las series, las mds extensas publicadas hasta
el momento. Pese a que su disefio retrospectivo
obliga a relativizar sus conclusiones, es muy
dificil que se pueda organizar un ensayo
prospectivo con el suficiente tamafio muestral.
La comparacién entre ambos estudios tiene un
problema importante porque el periodo de
estudio es menor y mds tardio en el segundo. En
el estudio de Rabbitts et al cabe la posibilidad
de que la asociacion de mayor CCM al
mantenimiento de la doble antiagregacion sea

mds por una asociacion de ese mantenimiento a
los pacientes con mayor riesgo de desarrollar
CCM que a que el tratamiento en si mismo sea
el factor de riesgo. Por otra parte la falta de
asociacién entre las CCM vy el intervalo desde el
stent puede estar en relacién con un escaso
nimero de pacientes incluidos en este estudio o
porque realmente la endotelizacién del stent sea
mds prolongada que ese primer afio que
incluyen los estudios (mds alld sigue la
incégnita, como sefiala la editorial (3) que
acompafia a los articulos). Un indicador
indirecto de que el tiempo también importa en
los stents liberadores de farmacos es que los
pacientes en que ya no hubo necesidad de
suspender o continuar la doble antiagregacién
fueron los que menos complicaciones tuvieron.
Las principales conclusiones de ambos estudios
son dos:

1. Posiblemente es mds importante el retraso de
la cirugia desde la implantacién del stent que la
suspension o no de los antiagregantes.

2. El sangrado excesivo por el mantenimiento
de antiagregantes es un problema poco
frecuente.
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