Disfuncion Renal Postoperatoria en Cirugia de
Revascularizacion Miocardica: Una comparacion

entre procedimiento sin CEC y con CEC.

U a3iD
Universidad Ablerta
Interamericana

Carrera: Especializacion en Cardiologia.

Alumno: Martin Nicolas Calvelo

Tutor: Dr. Pablo Salvador Heredia



RESUMEN:

OBJETIVOS:

El proposito de este estudio es comparar cambios transitorios o definitivos en la funcién renal dentro de
los primeros dias postoperatorios a CRM en los pacientes sin CEC o con CEC, tomando en cuenta y
comparando factores de riesgo preoperatorios y complicaciones concomitantes o asociadas.
MATERIALES Y METODOS

En forma retrospectiva, consecutiva y anonima se incluyeron 168 pacientes, que ingresaron a quir6fano
para Cirugia de Revascularizacion Miocéardica entre Diciembre de 2007 y Enero de 2011, en el Instituto
cardiovascular “Denton A. Cooley”, C. A. B. A,, los que constituyen el motivo de este andlisis.
RESULTADOS:

El total de pacientes relevados en este estudio fue de 168. EI 100% fueron coronarios puros, 89 con CEC
(53%) y 79 sin CEC (47%). La edad media de la poblacion fue de 66,8 afios + 9,1. El factor de riesgo
cardiovascular mas prevalente fue el sedentarismo (80,9%) y el cuadro clinico mas frecuente la Angina
Inestable (65,7%). En el 95% de los casos la cirugia fue programada. La Fibrilacion Auricular fue la
complicacién mas frecuente con un 23,3% del total de los pacientes. El Sme. de Bajo Volumen minuto se
present6 en el 16% de los casos. La incidencia global de la Insuficiencia Renal Aguda (Creatinina > 2
mg/dl) en las primeras 24 hs post Qx fue del 4,16% (n=7), el 2,97% (n=5) fue patrimonio del grupo con
CEC, mientras que el 1,19% (n=2) restante fue del grupo sin CEC (p N/S). Hubo diferencias con otros
trabajos publicados con anterioridad. Los determinantes postoperatorios y las variables predictoras
independientes mas importantes para el desarrollo de IRA en el postquirdrgico fueron el sexo femenino, la
HTA, la DBT, DLP, la edad >75 afios, la Angina Inestable y la Cirugia Cardiaca previa, entre otras. La
Diabetes Mellitus, la Hipertension Arterial, el sexo femenino, la CCV previa, el sangrado y la muerte se
relacionaron significativamente mas con cirugia con CEC que sin ella.

CONCLUSIONES:

No se encontré diferencia significativa en la aparicion de Insuficiencia Renal Aguda en pacientes
sometidos a Cirugia Cardiaca de Revascularizacion Miocardica con Circulacién Extracorpérea o sin ella.
Hubo diferencias entre los pacientes sometidos a CEC de los que no en diferentes variables
preoperatorias y postoperatorias. La DBT, HTA, el sexo femenino, la edad > a 75 afios y la CCV previa

fueron predictores independientes de IRA estadisticamente significativos.
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INTRODUCCION

Los cambios producidos en la practica cardiolégica modificaron sin duda el
perfil de los candidatos que seran sometidos a un procedimiento quirdrgico. La
edad avanzada de los pacientes, las cirugias de urgencia y emergencia, las
reoperaciones, la enfermedad de mdultiples vasos y el deterioro en la funcién
ventricular son una constante en la poblacidon quirargica actual, lo que
determina una morbimortalidad elevada. La Disfuncion Renal es una
complicacién frecuente, y su presencia presagia mal prondstico, no solo por la
perdida de la funcidn renal, sino también por las graves complicaciones
asociadas, que incluyen sepsis, infartos perioperatorios y disfuncién del
sistema nervioso central. (1,2)

Se considera que la Bomba de Circulacion Extracorpérea (CEC), es un factor
de riesgo positivo importante para el desarrollo de IRA en el postoperatorio de
CRM. (3)

Es necesario tomar medidas preventivas intraoperatorias y preoperatorios en el
paciente de riesgo e implementar una terapéutica temprana en el periodo

posquirargico. (4)



OBJETIVOS:

El propésito de este estudio es comparar cambios transitorios o definitivos en
la funcion renal dentro de los primeros dias postoperatorios a CRM en los
pacientes sin CEC o con CEC, tomando en cuenta y comparando factores de

riesgo preoperatorios y complicaciones concomitantes o asociadas.

MATERIALES Y METODOS
Criterios de inclusion:
Se incluyeron pacientes adultos que ingresaron a quiréfano para Cirugia de
Revascularizacion Miocérdica, con Circulacion Extracorporea (CEC) o sin ella.
Criterios de exclusion:
Pacientes menores a 17 afios.
Cirugias valvulares, combinadas, aneurisma disecante de aorta,
cardiopatias congénitas del adulto, complicaciones mecanicas del
infarto.
Disfuncion renal previa con valores de Creatinina sérica mayores a 2
mg/dl, y pacientes en tratamiento dialitico por nefropatias cronicas.
Disefio:
En forma retrospectiva, consecutiva y anénima se incluyeron 168 pacientes,
gue ingresaron a quiréfano para Cirugia de Revascularizacion Miocardica entre
Diciembre de 2007 y Enero de 2011, en el Instituto cardiovascular “Denton A.

Cooley”, C. A. B. A., los que constituyen el motivo de este andlisis.



Definiciones:

v' Se consider6 Insuficiencia Renal Aguda Postoperatoria al aumento de la
Creatinina sérica por encima de 2 mg/dl (con valores normales
preoperatorios; 0,5 a 1,4 mg/dl) en las primeras 24 hs. del post
Quirtrgico. (5)

v' Sindrome de Bajo Volumen minuto (SBVM): Se considero el mismo
clinicamente, hemodinamicamente y por laboratorio por las siguientes
caracteristicas: Hipotension arterial sistémica (TAS <90 mmHg), oliguria
y extremidades frias y palidas, Indice Cardiaco < 2,2 I/min/m2, Presion
Capilar Pulmonar (PCP) > 20 mmHg, aumento de Resistencias
Vaculares Sistémicas (RVS) > 1500 dynas.cm-5, diferencia A-V de O2 >
5,5 ml/dl, acidosis lactica y saturacion venosa mixta < 60%. (6)

v Infarto Agudo de Miocardio Perioperatorio (IAM periop.): Aumento de
Troponina (5 veces mayor al percentil 99 del limite superior de
referencia) en las primeras 72, asociado a nueva onda Q patoldgica,
nuevo Bloqueo de Rama lIzquierda de alto grado, documentacion
angiogréfica de nueva oclusion de algun puente o evidencia por algun
estudio de imagen de miocardio no viable. (7)

v' Sangrado postoperatorio: Se considero sangrado medico a la necesidad
de utilizacién de kemoderivados. Sangrado quirdrgico como un debito
mayor de 500 ml en la primera hora, o mayor de 400 ml en la segunda
hora, o mayor de 300 ml en la tercer hora, o mayor de 200 ml en la
cuarta hora, o mayor de 100 ml desde la quinta hora, o sangrado que no
cesa pese al tratamiento transfusional y no transfusional, o sangrado

masivo subito. (8)



v' Accidente Cerebro — Vascular (ACV): se considero en sus formas de
presentacion como Stroke isquémico, disfuncion cognitiva (por
microembolias, hipoperfusion cerebral o reaccion inflamatoria asociada a
bypass), injuria hipoxica, convulsiones, coma, hemorragia intracerebral,
neuropatia periférica, embolia oftdlmica, injuria del plexo braquial,

frénico, laringeo recurrente, safeno y de la cadena simpatica.

Andlisis estadistico:

Para estudiar la asociacion de cada una de las variables preoperatorias,
operatorias y postoperatorias con Insuficiencia Renal Aguda se utilizé la prueba
de chi (2) o la prueba de Fisher para las variables dicotdmicas.

Para las variables numéricas continuas se utilizé la prueba de la t de Student.
Para la eleccién de los predictores independientes de IRA se ajusté un modelo
de regresion logistica en forma "escalonada” (stepwise), para lo cual como
criterio de seleccion de los modelos se utilizé el criterio de informacién de
Akaike (AIC). Para este analisis soOlo se consideraron las variables
preoperatorias que tuvieron asociacién significativa con Insuficiencia Renal
Aguda (p < 0,01) en las pruebas univariadas.

Se consider¢ significativo un valor de p < 0,01.

Los datos fueron procesados con el programa Statistix 7.



RESULTADOS

Caracteristicas demograficas:

El total de pacientes relevados en este estudio fue de 168. Inicialmente fue de
186, quedando 18 fuera por no poder recabarse datos suficientes en las
historias clinicas correspondientes.

El 100% fueron coronarios puros, 89 con CEC (53%) y 79 sin CEC (47%)

(Grafico 1).
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Grafico 1: Tipo de CRM y sus porcentajes correspondientes.

El sexo masculino tuvo prevalencia con el 96,42% (n: 162)

El 12,3% de la poblacion era mayor de 75 afios.

La edad media de la poblacién fue de 66,8 afios = 9,1, siendo en hombres de
63,1 + 9,5 y en mujeres de 68,4 + 9,2.

Los factores de riesgo cardiovasculares y antecedentes patolégicos se

resumen en los gréficos 2 y 3.
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Grafico 2: Factores de riesgo coronario. HTA: Hipertensiéon Arterial. DLP: Dislipemia. DBT: Diabetes
Mellitus. TBQ: Tabaquismo. AHF: Antecedentes Heredo — Familiares.
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Grafico 3: Antecedentes patologicos. EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. ACV: Accidente
cerebro — Vascular. Al: Angor Inestable. CCV: Cirugia cardiaca previa. PTCA: Angioplastia y/o colocacion
de stents previos. IAM: Infarto agudo de miocardio previo.

Los pacientes con angor Inestable (n: 109), el 41% correspondié a cuadros de
angina de reciente comienzo, el 45% (n: 75) a angor progresivo y el resto a
angor post infarto.

La Funcion Sistolica de Ventriculo Izquierdo, medida por método de Simpson
en Ecocardiograma transtoraccico fue normal en el 27% de los casos, con

deterioro leve en el 21%, moderado en el 35% y severo en el 17% restante.



La prevalencia de lesion de Tronco de Coronaria Izquierda fue del 27,5%; de la
arteria Descendente Anterior, del 71,3%; de la Coronaria Derecha, 48,5% y de
la Arteria Circunfleja, del 56,6%.

Lesion de un solo vaso en el 11% de los casos, de dos vasos en el 34,5% y de

tres vasos coronarios en el resto.

Variables Intraquirurgicas:

En el 95% de los casos la cirugia fue programada, en el 4% de urgencia y solo
el 1% de emergencia.

El tiempo promedio de CEC fue de 90,84 minutos y el de clampeo adrtico de
49,56 minutos.

Revascularizacién incompleta en 58 de los 168 pacientes (35,6%).

Complicaciones postoperatorias:

La Fibrilacion Auricular fue, sin duda, la complicacion mas frecuente con un
23,3% del total de los pacientes.

El Sme. de Bajo Volumen minuto se presento en el 16% de los casos.

El global de infecciones (heumonia, infeccidén urinaria, infeccion de la herida,
mediastinitis, sepsis, etc.) se presentaron en el 4,3% de los casos.

Sangrado medico en el 17% y quirdrgico en el 2%.

IAM perioperatorio el 2%.

No se registraron episodios de ACV.

La incidencia global de la Insuficiencia Renal Aguda (Creatinina > 2 mg/dl) en

las primeras 24 hs post Qx fue del 4,16% (n=7), el 2,97% (n=5) fue patrimonio



del grupo con CEC, mientras que el 1,19% (n=2) restante fue del grupo sin
CEC (p N/S).

Las complicaciones se resumen en los graficos 4 y 5.
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Grafico 4: Porcentagjes de IR en cirugiacon CECy sin CEC. (p N/S)
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Grafico 5: Complicaciones postquirargicas.

La mortalidad global fue del 5,95% (n: 10).
La mortalidad del grupo de Insuficiencia Renal Aguda se resumié a un solo

caso, que no necesito tratamiento dialitico.
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Variables y su relacion con IRA en Cirugia c/CECy s/CEC.

Se estudiaron las variables pre y post operatorias y su relacion con la IRA en
cirugia con CEC y sin CEC, y se determino en el sexo femenino (p<0,001),
DBT (p<0,0001), DLP (p=0,002), CCV previa (p<0,001), sangrado (p=0,01) y
muerte (p<0,001), todas ellas a favor del grupo de pacientes sometidos a

Circulacion Extracorporea. (Tabla 1).

Determinantes de Insuficiencia Renal Aguda y Predictores
independientes:

Los determinantes preoperatorios se resumen en la Tabla 2.

Las variables predictoras independientes preoperatorias de IRA obtenidas
luego del andlisis de regresion logistica multiple fueron: sexo femenino
(OR=4,1 1C95%=1,1-5), edad > a 75 afios (OR=3,6 1C95%=1,2-5,3), la HTA
(OR=2,1 1C95%=1,4-9,1), Diabetes Mellitus (OR=3,8 1C95%=1,2-8,1), DLP
(OR=1,6 1C95%=0,8-4,9), Sedentario (OR=1,3 1C95%=1,1-5,1), Hipotiroidismo
(OR=1,4 1C95%=1,25-3,5), EPOC (OR=1,2 1C95%=0,85-5,5), Al (OR=2,1

1C95%=0,97-4,1), CCV previa (OR=3,2 IC95%=1-6,1). (Tabla 3).
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Variables pre y post operatorias. Su relacion con la IRA en Cirugia con y

sin CEC.

IRA s/CEC (n=2) IRA c/CEC (n=5) Valor de p
Hombre 2 (1,2%) 4 (2,4%) 0,1
Mujer 0 1(16,6%) <0,001

Factores de Riesgo

Edad > a 75 afios 2(10%) 2 (10%) N/S
HTA 1(0,8%) 3(2,4%) 0,053
DBT 1(2,7) 5(13,88%) <0,0001
DLP 1(0,98%) 4(3,9%) 0,002
Sedentarismo 2(1,47%) 3(4,4%) 0,196
TBQ o0 ex TBQ (0] 2(3,3%) 0,03
AHF 0 0

Obesidad (0] 3(4,7%) 0,033
Stress (6} 0

Antecedentes Patologicos

Hipotiroidismo 1(14,2%) (0] 0,06
EPOC (0] 1(8,3%) 0,053
Enf. Vascular perif. (0] 1(6,25%) 0,02
ACV (6] (0]

Angor Inestable 1(0,9%) 3(2,7%) 0,013
CCV precia (0] 1(10%) <0,001
PTCA previa (0] (0]

IAM previo (0] 1(3,3%) 0,02

Complicaciones post Qx

Fibrilacion Auricular (0] 2(5,2%) 0,06
Infecciones 0 0

SBVM 0 2(7,4%) 0,02
ACV (6] (0]

IAM perioperatorio (0] 0

Sangrado 0 1(3,1%) 0,01
Muerte 0 1(10%) <0,001

Tabla I HTA: hipertension arteria; IRA: Insuficiencia Rena Aguda; CEC: Circulacion Extracorpérea; DBT: Diabetes Mellitus;
DLP: Didipemia; TBQ: Tabaquista; AHF: Antecedentes Heredo-familiares; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica;
ACV: Accidente Cerebro — Vascular; CCV: Cirugia Cardiovascular previa; PTCA: Angioplastia previa; IAM: Infarto Agudo de
Miocardio; SBVM: Sindrome de Bgjo Volumen Minuto.
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Determinantes de IRA postoperatoria. Analisis Univariado.

Mujer
si 6 3,58 16,6 <0,001
no 162 96,42 3,57

Edad > a 75 afios

si 20 12,3 20 <0,0001
no 148 88,07 2,02

HTA

si 116 69,4 3,44 0,01
no 52 30,6 5,7

DBT

si 36 21,5 16,6 <0,001
no 132 78,5 0,7

DLP

si 102 61,1 4,9 0,01
no 66 38,9 3,03

Sedentarismo

si 136 80,9 3,67 0,036
no 32 19,1 6,25

TBQ o ex TBQ

si 60 35,6 3,33 N/S
no 108 64,4 4,62

Obesidad

si 63 37,4 4,76 0,068
no 105 62,6 3,8

Hipotiroidismo

si 7 4,5 14,2 <0,001
no 161 95,5 3,7

EPOC

si 12 7,4 8,33 0,003
no 156 92,8 3,8

Enf. Vascular perif.

si 16 9,5 6,25 0,53
no 152 90,5 3.9

Angor Inestable

si 110 65,7 3,63 0,075

no 58 34,3 5,17

CCV previa

si 10 6,3 10 <0,0001
no 158 93,7 3,7

IAM previo

Si 30 18 3,33 N/S

no 138 82 4,34 -

Tabla 2: HTA: hipertension arteria; IRA: Insuficiencia Rena Aguda; DBT: Diabetes Méllitus; DLP: Didipemias; TBQ:
Tabaquista; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; CCV: Cirugia Cardiovascular previa; IAM: Infarto Agudo de
Miocardio.
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Determinantes independientes de Insuficiencia Renal luego de la cirugia

de revascularizacion miocardica. (Regresion logistica multiple)

41 1,1-5

Mujer 19 0,002 b 5
Edad>75a 1,8 0,001 3,6 1,2-53
HTA 1,3 0,0034 21 1,4-9,1
DBT 0,2 0,0001 38 1,2-8,1
DLP 0,5 0,7 16 0,8-4,9
Sedentario 11 0,02 13 1,1-51
Hipotiroidismo 0,3 0,057 14 1,25-35
EPOC 1 0,066 12 0,85-5,5
Al 04 0,06 25 0,97-4,1
CCV previa 0,2 0,0099 3,2 1-6,1

Tabla 3: HTA: hipertensién arterial; DBT: Diabetes Mellitus; DLP: Didipemias;, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica; CCV: Cirugia Cardiovascular previa; Al: Angor Inestable. Coeficiente de Concordancia = 0,95.
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Discusion

Definimos a la Insuficiencia Renal Aguda como un sindrome clinico, secundario
a multiples etiologias, potencialmente reversible, que se caracteriza por un
deterioro brusco de la funcion renal cuya expresion comdn es un aumento de la
concentracién de los productos nitrogenados en sangre, asociandose en un
60% de los casos a una disminucion del débito urinario y alterando la
homeostasis del organismo. (9, 10, 11)

Los resultados de este estudio retrospectivo muestran un aumento no
significativo de la incidencia de Insuficiencia Renal Aguda en los pacientes
sometidos a Cirugia de Revascularizacion Miocardica con Circulaciéon
ExtracorpOrea, en contrapartida con los sometidos a este tipo de procedimiento
pero sin CEC.

La incidencia global de la Insuficiencia Renal Aguda (Creatinina > 2 mg/dl) en
las primeras 24 hs post Qx fue del 4,16% (n=7), el 2,97% (n=5) fue patrimonio
del grupo con CEC, mientras que el 1,19% (n=2) restante fue del grupo sin
CEC (p N/S). (Grafico 5).

Varios autores se han referido al tema, y los resultados no concuerdan con los
expuestos en este trabajo.

Sin ir mas lejos, un trabajo de Di Mauro M. et al. publicado en Ann Thorac Surg.
en noviembre de 2007 en donde se incluyeron 2943 pacientes coronarios puros
con enfermedad de multiples vasos , la incidencia de IRA era 5.4% (sin CEC
2.9% contra la con CEC 7.9% ( p< 0.001).(12)

Otro trabajo relativamente reciente de Zhang WF, Gu TX, Diao C et al. De 2008

incluyo a 849 pacientes y la incidencia de IRA posquirdrgica en pacientes
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sometidos a CRM por enfermedad de multiples vasos fue de 6,1% para el
grupo con CEC y del 2,4% para el grupo sin CEC (p<0,001). (13)

Otro estudio de setiembre de 2008, publicado en el Nephrology Dial Transplant
por Massoudy P. et al., con caracteristicas mas parecidas a este, por el numero
de pacientes (n=201) y por la relaciébn numéricas entre sometidos a CEC y no
(100 y 101 respectivamente). En el mismo se informa una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,003) entre el grupo sin CEC vs con CEC
(14% vs 27,7%). (14)

Una de las explicaciones posibles que mencionan, por la cual habria una
diferencia significativa en los pacientes sometidos a Circulacion Extracorporea,
seria por la no reposicion adecuada de volumen donde se utiliza manitol para
cebar el circuito extracorpéreo con el objetivo de mantener diuresis adecuada
durante el BCP y como antioxidante, empleandose ademas grandes volumenes
de cristaloides para la hemodilucion y durante el recalentamiento de la
hipotermia sistémica se produce una disminucion de la reabsorcion de sodio y
sal en el tubulo renal que provoca la llamada diuresis fria. Todos estos factores
contribuyen a la aparicion de una poliuria de hasta 500ml/h o mas en las
primeras horas del postoperatorio. (15,16)

Se estudiaron las variables pre y post operatorias y su relacion con la IRA en
cirugia con CEC y sin CEC, y se determino que hay deferencias significativas
en el sexo femenino (p<0,001), DBT (p<0,0001), DLP (p=0,002), CCV previa
(p<0,001), sangrado (p=0,01) y muerte (p<0,001), todas ellas a favor del grupo
de pacientes sometidos a Circulacion Extracorporea. (Tabla 1).

Se estudiaron las variables determinantes postoperatorias de insuficiencia

renal aguda.
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Se concluyo que el sexo femenino (p<0,001), los pacientes mayores de 75
afos (p<0,0001), HTA (p=0,01), DBT ( p<0,001), DLP (p=0,01), Hipotiroidismo
(p<0,001), EPOC (p=0,003) y CCV previa (p<0,001) tenian tendencia
estadisticamente significativa a favor de la IRA en el postoperatorio. (Tabla 2)
De aqui se eligieron las variables mas representativas para el calculo de
regresion logistica.

En relacién a las variables independientes, calculadas por Regresion logistica
multiple (Tabla 3), la Diabetes Mellitus (OR=3,8 1C95%=1,2-8,1), entre otros,
aparece como un predictor estadisticamente significativo. Este tipo de
pacientes ven incrementado el riesgo de padecer Insuficiencia Renal por dafio
parenquimatoso secundario a factores hemodinamicos relacionados con
disfuncion endotelial de larga data. Si a esto le sumamos el flujo laminar de la
Bomba de Circulacion Extracorpérea y episodios de hipotension
intraquirargicos o post quirargicos, tendremos una combinacion que justificaria
ampliamente lo expuesto. Sin embargo el analisis detallado de este tema
escapa a los objetivos primarios de este estudio. (17)

Asimismo, el sexo femenino (OR=4,1 1C95%=1,1-5), la edad > a 75 afios
(OR=3,6 1C95%=1,2-5,3), la HTA (OR=2,1 1C95%=1,4-9,1), y la Cirugia

Cardiaca Previa (OR=3,2 1C95%=1-6,1) fueron predictores significativos.
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Conclusiones:

No se encontré diferencia significativa en la aparicion de Insuficiencia Renal
Aguda en pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca de Revascularizacion
Miocérdica con Circulacion Extracorporea o sin ella.

Hubo diferencias entre los pacientes sometidos a CEC de los que no, en el
grupo IRA, en sexo femenino, diabéticos, dislipemicos, con cirugia cardiaca
previa, sangrado postquirargico y muerte.

Las variables significativas preoperatorias determinantes de IRA fueron el sexo
femenino, edad mayor a 75 afos, HTA, DBT, DLP, Hipotiroidismo y CCV
previa.

La DBT, HTA, el sexo femenino, la edad > a 75 afios y la CCV previa fueron

predictores independientes de IRA estadisticamente significativos.
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