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Diabetes y enfermedades cardiovasculares (VIIl)

Cirugia de revascularizacidén coronaria en el paciente diabético

José M. Gonzélez Santos y Mario Castafo Ruiz

Unidad de Cirugia Cardiaca. Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca.

Los diabéticos que precisan una derivacion aortocoro-
naria son un grupo de pacientes cada vez mas frecuente,
hasta el 30% de los que se someten a este tipo de ciru-
gia en la actualidad, y con unas caracteristicas clinicas y
anatémicas que los diferencian del resto de la poblacion.
En particular, suelen tener una enfermedad coronaria
mas extensa y difusa, con mayor nimero de vasos enfer-
mos y de lesiones, y precisan mas anastomosis distales
para conseguir una revascularizacion adecuada. A pesar
de que la cirugia comporta hoy dia un riesgo similar al del
paciente no diabético, los diabéticos desarrollan mas
complicaciones inmediatas, en especial, insuficiencia re-
nal, accidentes neurolégicos y problemas con la esterno-
tomia. En estudios clasicos, en los que la cirugia se ba-
saba fundamentalmente en los injertos venosos, la
supervivencia a largo plazo y el alivio de la angina eran
menores que en la poblacion general. Sin embargo, el
uso rutinario de la arteria mamaria interna ha permitido
obtener unos resultados practicamente comparables a
los del paciente no diabético, por lo que en la actualidad
se considera idonea la técnica de revascularizacion en el
diabético con enfermedad multivaso. La cirugia sin circu-
lacion extracorpdrea y una revascularizacion mas exten-
sa con injertos arteriales se estadn consolidando como so-
luciones prometedoras para disminuir el riesgo de la
cirugia y mejorar los resultados a largo plazo. No se
debe, sin embargo, subestimar la importancia que tienen
en los resultados clinicos a largo plazo las medidas de
prevencién secundaria, en especial el control estricto de
la glucemia y la disminucién agresiva de los lipidos plas-
maticos.
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Coronary Artery Surgery in Diabetic Patients

Currently, 15% to 30% of the patients that undergo co-
ronary artery surgery are diabetics. As a group, they have
less favorable anatomic and clinical characteristics than
the general population. Specifically, diabetics have more
extensive coronary disease, more vessels involved, and
more diffuse stenosis, so they need a higher number of
distal anastomoses to achieve complete revasculariza-
tion. In spite of these drawbacks, they can undergo coro-
nary artery bypass procedures with an operative mortality
similar to that of non-diabetic patients. However, some
postoperative complications are significantly more preva-
lent among diabetics, mainly renal failure, neurological
accidents, sternal dehiscence, and infection. In early stu-
dies of the late results of surgical revascularization,
mainly based on venous grafts, late survival and clinical
improvement were less satisfactory in diabetics than in
non-diabetics. However, in recent experiences, in which
the internal mammary artery has been used extensively,
the clinical outcome of diabetics has been similar to that
of non-diabetics, confirming this procedure as the prefe-
rred one in revascularizing the coronary arteries of diabe-
tics with multivessel disease. Off-pump surgery and ex-
tensive use of arterial grafts are becoming established
strategies for reducing operative risk and improving long-
term clinical results. However, continuous, strict medical
management of hyperglycemia and other known coronary
risk factors, especially lipid levels, is essential.
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INTRODUCCION

La DM es una enfermedad estrechamente relaciona-
da con la CI. Este trastorno metabdlico facilita el desa-
rrollo de la aterosclerosis coronaria, que suele ser mas
frecuente y grave cuanto mds grave es la DM. Debido
a esta relacién, los accidentes coronarios son la princi-
pal causa de muerte entre los pacientes diabéticos y las
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ABREVIATURAS

ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percutdnea.

ACVA: accidente cerebrovascular agudo.

AMI: arteria mamaria interna.

AR: arteria radial.

BARI: Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation.

CABRI: Coronary Angioplasty versus Bypass
Revascularization Investigation.

CASS: Coronary Artery Surgery Study.

CCS: Canadian Cardiovascular Society.

CEC: circulacién extracorpérea.

CI: cardiopatia isquémica.

DAC: derivacidn aortocoronaria.

DM: diabetes mellitus.

IAM: infarto agudo de miocardio.

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

IRA: insuficiencia renal aguda.

NYHA: New York Heart Association.

manifestaciones clinicas mas graves de la CI, como el
sindrome coronario agudo y el IAM, son hasta 3 veces
mas frecuentes en los diabéticos que en los que no lo
son y, ademds, conllevan mayor mortalidad"?. En los
pacientes con DM tipo I la mortalidad de causa coro-
naria es entre 3 y 10 veces superior a la de la pobla-
ciéon normal y entre 2 y 4 veces en aquellos con DM
tipo II3°,

También la DM se asocia a mayor morbimortalidad
y peores resultados a medio y largo plazo tras la revas-
cularizacién coronaria, ya sea quirurgica o se realice
mediante técnicas percutdneas. Sin embargo, diferen-
tes estudios prospectivos han demostrado que, cuando
estd indicada, la revascularizacién quirdrgica propor-
ciona mejores resultados clinicos, tanto en lo que se
refiere a supervivencia como a calidad de vida, que el
tratamiento médico o los procedimientos de revascula-
rizacién percutdnea’ !, incluso cuando en este dltimo
tipo de procedimientos se utilizan stents intracorona-
rios!!. La cirugia tiene también mejores resultados que
otras estrategias de revascularizacion en el contexto de
la reestenosis que aparece después del intervencionis-
mo coronario'2.

En este articulo pretendemos revisar la problematica
especial que el paciente diabético plantea al cirujano
cardiaco, asi como analizar los resultados inmediatos y
a largo plazo de la DAC en este a menudo dificil gru-
po de pacientes. De forma deliberada, no haremos en
esta revision una comparacién de los resultados de la
cirugia y la ACTP, aspecto que ya ha sido objeto de
otro de los capitulos de esta monografia.

1312 Rev Esp Cardiol 2002;55(12):1311-22

PREVALENCIA DE LA DM ENTRE LOS
CANDIDATOS A CIRUGIA CORONARIA

La prevalencia de la DM entre los pacientes que se
someten a una DAC es bastante variable, dependiendo
de las caracteristicas étnicas o demograficas. En gene-
ral, la mayoria de los estudios sobre poblacién occi-
dental que incluyen a todo tipo de enfermos sometidos
a una DAC electiva cifran la proporcion de diabéticos
entre el 12 y el 30%, porcentajes que habitualmente se
refieren a los diabéticos que precisan algun tipo de tra-
tamiento®'3", En nuestra poblacién, que no deberia
ser diferente de la del resto del pais, mds de una terce-
ra parte (34,9%) de los 304 pacientes sometidos a
DAC aislada en los dos tdltimos afios eran diabéticos.
La mayoria de ellos (18,4%) eran insulinodependien-
tes, mientras que el 9,5% tomaba antidiabéticos orales
y el otro 6,9% se controlaba con dieta.

Merece la pena destacar el hecho de que la mayoria
de los estudios que analizan las modificaciones crono-
l6gicas en la prevalencia de diferentes comorbilidades
entre los pacientes que se someten a una DAC coinci-
den en que el porcentaje de pacientes con DM de cual-
quier tipo es cada dia mayor. En una de las publicacio-
nes mds recientes, Abramov et al encontraron que el
porcentaje de diabéticos habia aumentado del 18 al
26% entre los pacientes intervenidos a lo largo de la
década de los noventa?.

CARACTERISTICAS CLINICAS
Y ANATOMICAS DEL PACIENTE
DIABETICO QUIRURGICO

Caracteristicas clinicas

Los pacientes diabéticos que se someten a una DAC
tienen unas caracteristicas demogréficas, clinicas y
anatomicas méas desfavorables para la cirugia que los
no diabéticos. Suelen ser de mas edad, habitualmente
mujeres, y presentan con mayor frecuencia hiperten-
sién y antecedentes de IAM!*?!, Los diabéticos se en-
cuentran normalmente en una situacién funcional mas
avanzada, grado III o IV de la CCS o la NYHA, en el
momento de la intervencién y presentan con mayor
frecuencia manifestaciones de ICC".

Caracteristicas anatémicas

La DM se asocia con frecuencia a una enfermedad
coronaria mas grave, con mayor nimero de vasos en-
fermos y mayor nimero de lesiones. Ademads, el enfer-
mo diabético suele tener una funcién ventricular més
deprimida. En un estudio publicado recientemente,
Wendler et al'” encontraron que los pacientes con DM
que eran revascularizados quirdrgicamente tenfan una
prevalencia significativamente superior de enfermedad
de tres vasos, 93 frente a 83%, y una fraccion de eyec-
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ciéon media 5 puntos inferior a la de los pacientes no
diabéticos. En nuestra poblacion se aprecian diferen-
cias similares; los diabéticos tienen un nimero signifi-
cativamente mayor de estenosis coronarias significati-
vas, 3,6 frente a 3,1, y una fraccién de eyeccidén
significativamente mds reducida, 0,49 frente a 0,54,
que los que no lo son. Las diferencias en la extensién
de la aterosclerosis coronaria se difuminan, sin embar-
go, cuando se compara exclusivamente a pacientes con
enfermedad multivaso. Kurbaan et al'®, tras analizar
las coronariografias de los pacientes incluidos en el es-
tudio CABRI, que comparaba los resultados de la
ACTP y la cirugia en pacientes con enfermedad coro-
naria multivaso, cuantificaron la extension de la enfer-
medad coronaria mediante diferentes escalas. Aunque
los pacientes con DM tenian una puntuacién més ele-
vada antes de la revascularizacion, indicativa de un
mayor nimero de segmentos enfermos, la diferencia
no llegd a ser significativa. Por tanto, aunque parece
claro que los diabéticos tienen mas enfermedad multi-
vaso, la extension de la enfermedad coronaria cuando
se considera exclusivamente a los pacientes con esta
caracteristica podria no diferir en exceso. Este hallaz-
go contrasta, no obstante, con la evidencia clinica de
que en los diabéticos hay que realizar un mayor nime-
ro de anastomosis distales para conseguir una revascu-
larizacién completa?>2,

Por otra parte, el diabético, sobre todo si es mujer,
suele tener unos lechos distales de menor calibre. Se ha
visto que los diabéticos tienen, antes incluso de desarro-
llar la enfermedad coronaria evidente, unas arterias co-
ronarias de un didmetro inferior al de las de la pobla-
cién general®. La causa podria ser un aumento del tono
vascular, una aterosclerosis difusa incipiente o ambas.
Utilizando técnicas de cuantificacion angiografica en un
grupo de pacientes sometidos a revascularizacién per-
cutdnea, Schofer et al?® también encontraron que el cali-
bre medio de las arterias coronarias de los pacientes in-
sulinodependientes era inferior al de los no diabéticos.
Observaciones similares han sido también realizadas
utilizando ecografia intracoronaria®’. Pero, ademds, con
frecuencia los lechos distales de estos pacientes estin
difusamente enfermos y tienen zonas mds extensas de
calcificacion. Estas circunstancias, aunque dificiles de
cuantificar y registrar, dificultan o pueden incluso llegar
a impedir una cirugia convencional y comprometen la
permeabilidad a medio y largo plazo de los injertos co-
ronarios. Estas alteraciones anatdmicas desfavorables
son més importantes en pacientes mayores, cuando la
diabetes es de larga evolucion y cuando se asocian otras
complicaciones vasculares?.

Comorbilidad

Como consecuencia de las alteraciones macro y mi-
crovasculares que produce, la DM se asocia con ma-
yor frecuencia a una serie de anomalias estructurales y
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funcionales en 6rganos distintos al corazén que influ-
yen en el propio acto quirtirgico y en el tratamiento
perioperatorio de los enfermos. Tienen especial interés
el deterioro de la funcién renal consecuencia de la ne-
fropatia diabética y la enfermedad vascular periférica,
especialmente en las extremidades inferiores y en los
troncos supraadrticos. Sobre estos aspectos se comenta
mads adelante, al hablar de la valoracién preoperatoria.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA
EN EL DIABETICO

En general, las indicaciones para la revasculariza-
cién quirdrgica en el diabético son las mismas que en
la poblacién general. No obstante, tal y como se reco-
ge en las guias del American College of Cardiology y
la American Heart Association para el tratamiento de
los pacientes con angina estable crénica®, cuando la
situacion clinica del paciente constituya una indica-
cién de revascularizacién y exista una enfermedad
multivaso, debe elegirse la cirugia con independencia
de la anatomia coronaria, dadas las evidentes ventajas
a largo plazo de 1a DAC sobre la ACTP.

Una situacion que requiere una valoracién especial
es la de los pacientes con nefropatia diabética. En pa-
cientes insulinodependientes con insuficiencia renal
crénica y estenosis significativa en al menos uno de
los tres vasos principales, se ha demostrado que la re-
vascularizacién quirtrgica reduce de manera significa-
tiva la incidencia de episodios isquémicos y mejora la
supervivencia en comparacion con el tratamiento mé-
dico™®. Especial interés plantean los pacientes con ne-
fropatia diabética que precisan un trasplante renal.
Hasta un tercio de ellos puede presentar una CI grave,
incluso en ausencia de sintomas o de otros marcadores
clinicos de CI*%3, En este grupo de pacientes estd jus-
tificado un conocimiento preciso de la anatomia coro-
naria y la revascularizacién quirdrgica en presencia de
una enfermedad multivaso.

VALORACION PREOPERATORIA

Como ya se ha comentado, los pacientes con DM tie-
nen con mayor frecuencia patologias extracardiacas aso-
ciadas que influyen de manera significativa en la apari-
cién de complicaciones postoperatorias. De todas ellas,
la vasculopatia periférica, especialmente a nivel caroti-
deo, y la disfuncidn renal son las mds frecuentes y deben
ser cuidadosamente investigadas antes de la cirugia.

Una anamnesis rigurosa debe investigar si el pacien-
te tiene claudicacidn intermitente u otras manifestacio-
nes de compromiso arterial en otros territorios, espe-
cialmente el cerebral e intestinal. En la exploracién
fisica se debe buscar la existencia de soplos carotide-
os, abdominales o femorales, la abolicién de pulsos en
las extremidades, o la presencia de tumoraciones pul-
satiles, hallazgos sugerentes de estenosis u oclusiones
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arteriales o de aneurismas de la aorta abdominal o de
otros territorios arteriales. La correcta valoracién
de una vasculopatia periférica asociada es de gran uti-
lidad a la hora de elegir la extremidad mds adecuada
para la extraccién de la vena safena, y nos alerta de la
posibilidad de la existencia de obstrucciones de las ar-
terias subclavias que contraindiquen el uso de la AMI
de manera pediculada, es decir, respetando su origen
en la arteria subclavia. Ademds, nos permite elegir el
lugar idéneo de insercién de un balén de contrapulsa-
cién en caso de necesidad o, en circunstancias extre-
mas, puede contraindicar su utilizacién.

La ausencia de soplo carotideo o de sintomas neurol6-
gicos previos no excluye la presencia de enfermedad ce-
rebrovascular significativa, por lo que se recomienda re-
alizar eco-Doppler de los troncos supraadrticos para
descartarla en aquellos pacientes con un perfil de alto
riesgo de enfermedad carotidea. Dado que la DM ha
sido identificada como un factor determinante de enfer-
medad carotidea significativa®?, se recomienda realizar
esta prueba en los diabéticos de mas de 65 afios siempre
que coexistan otros factores de riesgo como son el sexo
femenino, el antecedente de tabaquismo o de un acci-
dente isquémico cerebral, asi como en los que tienen en-
fermedad del tronco comun de la coronaria izquierda,
dada su estrecha relacion con la enfermedad cerebrovas-
cular®*3*, La actitud a seguir en caso de que la prueba sea
positiva sobrepasa los objetivos de esta monografia.

También debe evaluarse cuidadosamente la funcion
renal de los pacientes con DM antes de la cirugia me-
diante la analitica rutinaria y, en caso necesario, la de-
terminacién del aclaramiento de creatinina. El hallaz-
go de una funcidn renal alterada obliga a una adecuada
hidratacién preoperatoria del paciente, asi como una
precaucion especial en el uso y dosificacion de farma-
cos nefrotoxicos. En general, se aconseja suspender
los antiinflamatorios no esteroideos y los inhibidores
de la enzima conversiva de la angiotensina a todos los
diabéticos clinicamente estables 48 h antes de la ciru-
gia, con independencia de su funcién renal®.

Otro aspecto importante y especifico de estos pa-
cientes es el control de la glucemia antes y después de
la intervencién. Los pacientes que llegan bien contro-
lados a la cirugia deben recibir las mismas dosis de in-
sulina o antidiabéticos orales que venian administran-
dose hasta la mafiana de la intervencién quirdrgica. No
obstante, las insulinas de accion lenta se deben susti-
tuir por otras de accién intermedia uno o dos dias an-
tes de la cirugia’. En la mafiana de la operacién se ini-
ciard en todos los pacientes la administracion continua
intravenosa de insulina, que se mantendra hasta el ter-
cer dia del postoperatorio, siguiendo un protocolo que
pretende mantener la glucemia entre 150 y 200 mg/dl
durante todo este periodo®’. Los pacientes que no estin
bien controlados en el momento del ingreso deben ser
valorados por los especialistas de endocrinologia para
conseguir mantener la glucemia en este rango ptimo.
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Los pacientes insulinodependientes que se adminis-
tran preparados con protamina tienen mds riesgo de
presentar reacciones adversas a este fairmaco en el mo-
mento de revertir la heparina tras la circulacién extra-
corpérea®®. Dado que la exposicién transdérmica tiene
un valor limitado en la identificacion de la alergia a la
protamina, es prudente administrar una dosis de prue-
ba previa para vigilar la aparicién de cambios hemodi-
ndmicos sugestivos de reaccién adversa, como hipo-
tension sistémica con elevacion del gasto cardiaco e
hipertensién pulmonar grave con posibilidad de dis-
funcion ventricular derecha secundaria®.

ASPECTOS QUIRURGICOS

Existen algunos aspectos diferenciales en la estrate-
gia de la DAC en los pacientes diabéticos que merecen
ser comentados con mds detalle, especialmente en lo
referente a la eleccidn y tratamiento de los injertos co-
ronarios.

Eleccion de los injertos

La DM se ha relacionado con una progresion acele-
rada de la aterosclerosis, tanto en las arterias corona-
rias nativas, hayan sido o no revascularizadas, como
en los injertos coronarios, especialmente los de vena
safena'®442 Aunque el primer aspecto no se puede
modificar con la cirugia, si se pueden utilizar conduc-
tos més duraderos con el fin de mejorar los resultados
clinicos a largo plazo de la revascularizacién quirdrgi-
ca. Las caracteristicas histoldgicas e histoquimicas de
la AMI la proporcionan una resistencia natural a la
aterosclerosis®, lo que la convierte en el conducto de
eleccioén en los pacientes diabéticos. Desde el punto
de vista clinico estd ampliamente demostrado que la
revascularizacién de la arteria descendente anterior
con la AMI mejora significativamente tanto la mortali-
dad como la incidencia tardia de episodios desfavora-
bles (recidiva de la angina, nuevos IAM y nuevos pro-
cedimientos de revascularizacién)**. Esta ventaja
cobra mayor importancia en los enfermos diabéticos,
en los que la cirugia mejora en mds de 20 puntos la su-
pervivencia a 7 afios, fundamentalmente a expensas
del grupo de pacientes en los que se utilizd la AMI,
como se ha demostrado contundentemente en el estu-
dio BARI®. Ademads, la utilizacion de ambas AMI me-
diante injertos compuestos en «T» o en «Y» permite
revascularizar con conductos arteriales todas las ramas
de la coronaria izquierda y, en ocasiones, las ramas
distales de la coronaria derecha*.

Sin embargo, la utilizacién de este conducto en los
diabéticos, especialmente de las dos AMI, se ha aso-
ciado a un incremento significativo de las complica-
ciones esternales. Se ha demostrado que la diseccién
de la AMI segtin la técnica clésica, es decir, en forma
de un pediculo musculoaponeurético que incluye la ar-
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teria y sus dos venas satélites, reduce de manera im-
portante la vascularizacién esternal, muy especialmen-
te en el caso de la diseccién bilateral*’*%, Aunque este
fendmeno se ha revertido por completo en aproxima-
damente un mes, compromete inevitablemente la cica-
trizacion del esternén y puede condicionar la aparicién
de dehiscencia e infeccién de la herida quirtrgica.
Aunque algunos investigadores han encontrado que in-
cluso la diseccion de una sola AMI pediculada es un
factor independiente de mediastinitis®’, otros estudios
mds exhaustivos no han ratificado este hallazgo*-%.
No sucede lo mismo con el uso de ambas AMI. Diver-
sos estudios con gran niimero de pacientes han ratifi-
cado que esta técnica aumenta entre 5 y 15 veces el
riesgo de mediastinitis en los pacientes diabéti-
cos®152, Este hallazgo ha motivado que la mayoria de
los equipos consideren que la utilizacién de las dos
AMI esté contraindicada en el paciente diabético.

Este inconveniente puede obviarse preparando la
AMI de manera «esqueletizada», es decir, disecando el
vaso totalmente aislado y respetando el tejido muscu-
loaponeurético que la rodea. Se ha demostrado, tanto
experimental®® como clinicamente®*, que la reduccién
de la vascularizaciéon esternal es mucho menor con
esta técnica, al preservarse ramas colaterales que, a
través de las arterias intercostales, quedan perfundidas
desde la aorta toracica®. Este hecho favorece la cica-
trizacion de la herida esternal y reduce la incidencia de
dehiscencia y mediastinitis. En un reciente trabajo re-
trospectivo, Matsa et al>® describen una incidencia de
mediastinitis de tan solo el 2,6% utilizando ambas
AMI esqueletizadas en pacientes diabéticos, no signi-
ficativamente superior al 1,7% en los no diabéticos.
Sin embargo, la incidencia de mediastinitis fue del
15% en las mujeres diabéticas que eran obesas, por lo
que los autores recomiendan evitar esta técnica en este
subgrupo. En otro trabajo retrospectivo de Calafiore et
al”’, la incidencia de mediastinitis entre los diabéticos
en los que se disecaron ambas AMI esqueletizadas fue
del 2%, similar a la de los no diabéticos y significati-
vamente menor al 10% que presentaron los pacien-
tes con DM en los que las AMI se disecaron de mane-
ra convencional. Por su parte Pevni et al’® han utiliza-
do esta técnica en 206 pacientes diabéticos con una
incidencia de infeccién profunda de la herida de sélo
el 1,9%, casi idéntica al 1,7% encontrada en no diabé-
ticos. Finalmente, Bical et al®® han intervenido a 63
pacientes diabéticos mediante esta técnica sin compli-
caciones esternales. Por tanto, y aunque hasta la fecha
no existen estudios prospectivos y aleatorizados que
avalen de manera concluyente estos resultados, parece
que la baja incidencia de complicaciones de la herida,
unido al beneficio a largo plazo que parece obtenerse
utilizando ambas AMI, aconsejan la utilizacién de esta
técnica en la mayoria de los pacientes diabéticos.

La esqueletizacién ofrece, ademds, una ventaja adi-
cional para estos enfermos que, como se ha menciona-
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do, suelen tener mas vasos enfermos y mads lesiones
distales que los pacientes no diabéticos. Esta técnica
libera al vaso de puentes musculoaponeurdticos que li-
mitan su dilatacién y estiramiento longitudinal, lo que
permite conseguir un injerto de mayor longitud que
cuando se diseca en forma de pediculo®. De esta ma-
nera se puede alcanzar segmentos mds distales de las
coronarias lo que, asociado a la mayor facilidad para
realizar anastomosis laterolaterales, favorece la conse-
cucién de una revascularizacién arterial completa®”.

En aquellos pacientes en los que esta técnica no es
posible o que presentan otras circunstancias que desa-
consejan la utilizacién de la AMI, se puede recurrir a
conductos alternativos, como las arterias radiales vy,
mads raramente, las arterias gastroepiploica derecha o
epigéstrica inferior.

A lo largo de los tltimos afios ha aumentado la fre-
cuencia con la que se utiliza la AR como segundo con-
ducto arterial. Este vaso se utiliza como injerto coro-
nario hace casi dos décadas, aunque fue inicialmente
desechado por la escasa tasa de permeabilidad precoz
debida a una mayor tendencia al espasmo®. Sin em-
bargo, un mejor tratamiento farmacoldgico periopera-
torio y una mejor seleccion de los pacientes han per-
mitido alcanzar unos resultados de permeabilidad a
corto y medio plazo superiores a los de la vena safena,
alrededor del 80% a los 5 afios®. Estos resultados han
justificado la creciente utilizacion de la AR que, cuan-
do se utiliza junto a una AMI, permite conseguir una
revascularizacién arterial completa, al menos en el te-
rritorio de la coronaria izquierda. De esta manera se
puede evitar la controvertida utilizaciéon de las dos
AMI en el paciente diabético. A pesar de que las arte-
rias del diabético tienen una funcién endotelial altera-
da, que condiciona a una vasorreactividad exagerada,
la AR utilizada como conducto aortocoronario se com-
porta ante estimulos vasoconstrictores y vasodilatado-
res, tanto dependientes como no dependientes del en-
dotelio, de manera similar a como lo hace la AMI®.

Existen, sin embargo, algunas limitaciones a la utili-
zacion de la AR en los diabéticos. Una es que la fre-
cuencia de calcificacion de la capa media es significa-
tivamente mayor que en los pacientes no diabéticos, lo
que impide en ocasiones la utilizaciéon de injertos ya
disecados®!. La otra es que la gruesa capa muscular de
la AR hace que, en presencia de flujo competitivo por
una obstruccion coronaria mds grave o de un lecho
distal enfermo, con escaso runoff, el injerto puede es-
pasmodizarse y ocluirse precozmente. Por ello, la co-
ronaria seleccionada debe tener una estenosis grave y
un lecho distal de buen calibre y sin lesiones distales,
requisitos frecuentemente vulnerados por la difusa en-
fermedad distal del paciente diabético.

Finalmente, puede recurrirse a la arteria gastroepi-
ploica derecha para revascularizar la cara inferior del
corazdn, aprovechando que la permeabilidad a largo
plazo de este injerto es también superior a la de la
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vena safena®%, Al igual que en el caso de la AR, y de-
bido a su desarrollada capa muscular, sélo se debe uti-
lizar cuando la arteria coronaria a la que se destina tie-
ne una obstruccién proximal grave®. No existen
estudios especificos sobre los resultados clinicos y an-
giogréficos de la utilizacion de este conducto en diabé-
ticos, por lo que es dificil hacer recomendaciones
acerca de su uso en estos pacientes. Sin embargo, la
ausencia de lesiones aterosclerdticas en los injertos
que siguen permeables a los 5 afios permite recomen-
dar su utilizacién en los pacientes jovenes, que pueden
obtener mayor beneficio de una revascularizacién
completa con injertos arteriales.

RESULTADOS INMEDIATOS
Mortalidad precoz

La DM se ha relacionado tradicionalmente con una
mayor mortalidad precoz en los pacientes intervenidos
bajo CEC®¢", 1o que también resulta cierto en el con-
texto de la DAC. Herlitz et al%® encontraron en un es-
tudio prospectivo que la mortalidad hospitalaria en los
pacientes diabéticos (6,7%) era significativamente ma-
yor que el 3,0% en los no diabéticos. Los autores rela-
cionaron este hecho con la mayor prevalencia de de-
terminadas circunstancias que se daban en los
primeros, como el IAM previo, la HTA, la obesidad,
los sintomas de ICC y la coexistencia de vasculopatia
periférica, todos los cuales se asocian con un mayor
riesgo en la cirugia coronaria. Cuando se elimind la in-
fluencia de estos factores mediante andlisis multiva-
riante, la diabetes resultd ser tan sélo un débil o inclu-
so nulo predictor de mortalidad precoz en otros dos
grandes estudios multicéntricos?>%.

Con independencia de que resulten o no fatales, de-
terminadas complicaciones postoperatorias son mas
frecuentes en los pacientes diabéticos.

Complicaciones neurolégicas

En lineas generales, la incidencia de ACVA periope-
ratorio en el contexto de la cirugia coronaria oscila en-
tre el 1 y el 5%. Los mecanismos etiopatogénicos refe-
ridos con mayor frecuencia son la embolizacién de
particulas procedentes de la pared adrtica o bien del
propio circuito de CEC y la coexistencia de enferme-
dad carotidea significativa. Aunque el grado de atero-
matosis y manipulacién adrtica es dificil de cuantifi-
car, la presencia de lesiones carotideas iguales o
mayores al 75% aumenta hasta casi 10 veces el riesgo
de sufrir alguna complicacién neuroldgica, aun en pa-
cientes asintomadticos®*. También la diabetes estd clara-
mente asociada, aunque mds débilmente, a un aumento
de los ACVA tras cirugia coronaria. En dos estudios
que analizaron la influencia de la DM en la aparicién
de complicaciones neuroldgicas después de la DAC, la

1316 Rev Esp Cardiol 2002;55(12):1311-22

diabetes aumentd el riesgo de sufrir un ACVA entre
1,5 y 3 veces”"!, Los pacientes con DM tienen con
frecuencia una aterosclerosis difusa de los vasos cere-
brales y alteraciones en la regulacién vasomotriz del
sistema nervioso central, circunstancias que condicio-
nan un flujo cerebral marginal ain en condiciones ba-
sales 'y favorecen la aparicion de lesiones
isquémicas®. La realizacion sistemdtica de ecocardio-
grafia epiadrtica intraoperatoria puede ayudar a detec-
tar placas de ateroma susceptibles de fragmentacién y
guiar la colocacion de la cdnula y clamp adrticos o in-
cluso obligar a modificar la estrategia de revasculari-
zacion, de forma que se evite por completo la manipu-
lacién de la aorta.

Complicaciones renales

La IRA postoperatoria constituye una seria compli-
cacion tras la cirugia coronaria ya que incrementa de
manera importante la mortalidad, especialmente cuan-
do es necesario recurrir a procedimientos de depura-
cién extrarrenal’. La ausencia de un flujo pulsatil du-
rante la CEC, asociado a la redistribucién del flujo
esplédcnico y renal que se produce durante la misma, la
liberacién de moléculas inflamatorias y catecolaminas,
los microembolismos procedentes del circuito de CEC
o de la aorta, y la liberaciéon de hemoglobina desde los
eritrocitos traumatizados se han involucrado en la
etiopatogenia del fracaso renal después de la cirugia
coronaria’. También la DM constituye un factor inde-
pendiente de riesgo para el desarrollo de IRA postope-
ratoria. En un importante estudio multicéntrico que ha
analizado este problema en cirugia coronaria’™, la pre-
sencia de diabetes tipo I duplicé el riesgo de padecer
IRA postoperatoria. Otros factores de riesgo que se
asociaron de manera independiente con la aparicién de
IRA postoperatoria en la poblacién general fueron una
creatinina plasmética > 1,4 mg/dl, una clase funcional
IIT o IV de la NYHA vy la cirugia coronaria previa.
Cuando la diabetes tipo I coincide con cualquiera de
estos factores, se triplica el riesgo de fracaso renal es-
tablecido para cualquiera de las categorias de edad.
Pero, ademads, en el grupo de edad entre 70 y 80 afios,
el riesgo de IRA fue 4 veces mayor en los pacientes
con DM y 6 veces mayor en los enfermos de mds de
80 afios.

En los pacientes diabéticos es fundamental mante-
ner una buena presién de perfusién y un flujo elevado
durante la CEC para minimizar el dafio renal”. No
obstante, incluso en pacientes anéfricos, la utilizacién
agresiva de hemofiltros durante y después de la inter-
vencidn permite llevar a cabo las intervenciones bajo
CEC con una mortalidad y una incidencia de compli-
caciones comparable a la realizada en pacientes con
funcién renal conservada. En definitiva, y dado que la
DM supone un riesgo para el desarrollo de IRA post-
operatoria, estos pacientes requieren una valoracién
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juiciosa de la utilizacién y dosificacidon de farmacos o
contrastes nefrotoxicos, una adecuada hidratacion an-
tes y después de la cirugia y un control estricto de la
hemodindmica perioperatoria, manteniendo presiones
de perfusién elevadas, tiempos de CEC reducidos y re-
curriendo a la depuracién extrarrenal durante la inter-
vencién en casos seleccionados. Ademds, cuando la
anatomia de la enfermedad coronaria lo permita, debe
valorarse la posibilidad de llevar a cabo la revasculari-
zacion sin CEC, para evitar la morbilidad renal asocia-
da a la misma.

Complicaciones esternales

La complicacién mas devastadora de la herida qui-
rurgica es la mediastinitis. Aunque su incidencia puede
ser circunstancialmente mds elevada, habitualmente la
padecen del 1 al 2% de los pacientes intervenidos por
esternotomia media**7’®%”’. La trascendencia de esta
complicacién se deriva de la elevada mortalidad que
conlleva, que puede llegar hasta un 47%78. Como en el
caso de las complicaciones anteriores, también la DM
se ha identificado como un factor determinante de me-
diastinitis posquirudrgica después de la DAC”. En apar-
tados anteriores se ha comentado detalladamente la in-
cidencia de esta complicaciéon en los diabéticos y su
relacién con el tipo de conducto utilizado. Cuando esta
complicacién aparece en enfermos con DM, la mortali-
dad precoz se incrementa entre 2 y 3 veces®. Por todo
esto, en los diabéticos que van a ser sometidos a ciru-
gia coronaria se debe tener en cuenta aspectos de gran
trascendencia en la prevencién de esta complicacion,
como los adecuados seleccién y manejo de los conduc-
tos, en especial de la AMI, y el estricto control de la
glucemia durante el postoperatorio inmediato ya co-
mentados.

Descompensacion diabética

La hiperglucemia reduce la resistencia del organis-
mo a la infeccién. Se ha demostrado que los periodos
de hiperglucemia se asocian a glucosilacién acelerada
e inactivacién de inmunoglobulinas y del componente
C3 del complemento®'2, Del mismo modo, la hiper-
glucemia produce glucosilacién del coldgeno de nueva
sintesis, activacion de la colagenasa y un descenso de
la proporcién de coldgeno en la herida quirirgica®.
Por otra parte, los leucocitos sufren una alteracion de
la adherencia, fagocitosis, quimiotaxis y disminucién
de la capacidad bactericida®.

Diferentes estudios han demostrado que cuando la
glucemia se mantiene elevada durante los primeros
dias del postoperatorio aumenta el riesgo de complica-
ciones infecciosas y, en especial, de mediastinitis®’. El
inicio de un protocolo de perfusién continua intraveno-
sa de insulina, conocido como Protocolo Portland,
para mantener la glucemia por debajo de 200 mg/dl re-
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dujo de manera significativa la incidencia de mediasti-
nitis del 2,4 al 1,5%. Este descenso suponia una reduc-
cion del riesgo relativo del 66%, y esto a pesar de que
el grupo asi tratado incluia un nimero significativa-
mente mayor de pacientes obesos y de enfermos revas-
cularizados con la AMI. Aunque, por razones obvias,
no existen estudios aleatorizados realizados con poste-
rioridad que puedan confirmar estos hallazgos, si lo
han hecho estudios prospectivos sobre poblaciones de
riesgo similar, en alguno de los cuales se ha llegado a
eliminar ~ completamente  la  incidencia  de
mediastinitis®*. Por ello creemos que el control de la
glucemia en el paciente diabético sometido a cualquier
tipo de cirugia cardiaca debe hacerse segiin este siste-
ma.

RESULTADOS A LARGO PLAZO
Supervivencia

Es evidente que la DM se relaciona claramente con
menor supervivencia después de la cirugia coronaria.
Esta tendencia ya quedé demostrada en uno de los pri-
meros estudios prospectivos a gran escala sobre el re-
sultado clinico de la DAC, el CASS, en el que se in-
cluyé a méas de 8.000 pacientes. Segun resulta del
andlisis de este registro, la DM es un factor determi-
nante independiente de la mortalidad tardfa, con una
clara divergencia de las curvas de riesgo desde el pri-
mer afio de seguimiento®. No obstante, dado el tiempo
transcurrido desde la realizacién de este estudio, esta
tendencia podria ser diferente en nuestros dias. Sin
embargo, en una revision reciente de uno de los gru-
pos que mds han investigado la influencia de la DM en
los resultados de la cirugia coronaria, el del Hospital
Universitario de Gotemburgo, Herlitz et al® han en-
contrado que el porcentaje de pacientes que habian fa-
llecido a los 5 afos de la intervencién es 6 veces supe-
rior entre los diabéticos que entre los que no lo son
(12,1 frente a 2,1%, respectivamente). En este y otros
estudios similares'>!® la DM aparece como un factor
que influye de manera independiente en la superviven-
cia a largo plazo. Sin embargo, otros investigadores
han concluido que sdlo la diabetes tipo I se asocia con
una peor supervivencia®®. En general, la mayoria de
los estudios que analizan los resultados a largo plazo
de la DAC encuentra cifras de supervivencia actuarial
a los 5 afios significativamente inferiores, entre 15 y
20 puntos, en los diabéticos!>'®,

Curiosamente, algunas investigaciones centradas en
subgrupos de pacientes de mayor riesgo, como es el de
los que tienen mala funcién ventricular, no han encon-
trado un efecto desfavorable de 1a DM en la mortalidad
a medio plazo. Analizando los resultados del CABRI,
un ensayo clinico destinado a demostrar los beneficios
del desfibrilador implantable en los pacientes con fun-
cién ventricular severamente deprimida, Whang et al®’
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no encontraron diferencias significativas en la pobre
supervivencia a los 2 afios (26% en diabéticos y 24%
en no diabéticos), si bien los diabéticos necesitaron ser
hospitalizados con mayor frecuencia por causas cardia-
cas. En otro de los grupos de riesgo elevado, el de los
diabéticos con nefropatia que precisan hemodiélisis
permanente, también la supervivencia tras la cirugia es
especialmente pobre. Aunque la cirugia coronaria pue-
de llevarse a cabo en enfermos de estas caracteristicas
con escasa morbimortalidad, como han demostrado re-
cientemente Hosoda et al®, la supervivencia a 5 afios
es pobre, escasamente superior al 20%, aunque mejor
que la de los que no son revascularizados. Esta cifra
contrasta con el 89% que tuvieron los pacientes en he-
modidlisis por causas distintas a la diabetes.

Algunos autores han identificado ciertos factores
que se asocian de manera independiente con la morta-
lidad tardia. Entre éstos, la insuficiencia renal y una
funcién ventricular izquierda deprimida son constantes
en la mayoria de los trabajos!>!636, Otros factores rela-
cionados mds desigualmente con una menor supervi-
vencia son la edad avanzada, el sexo femenino, la
HTA y el tabaquismo'>'*%’, Esta influencia de determi-
nados factores aterogénicos podria relacionarse con
una progresién mds rdpida de la enfermedad coronaria
después de la revascularizacion, tal y como han sefia-
lado algunos investigadores'®%,

Las causas de muerte tardia también tienen una pre-
valencia diferente entre los diabéticos sometidos a una
DAC y el resto de los pacientes. Los primeros fallecen
con mayor frecuencia de causa cardiaca, especialmen-
te de muerte subita! o de insuficiencia cardiaca refrac-
taria, generalmente relacionada con nuevos IAM'3,

Alivio de los sintomas

El beneficio sintomético tras la DAC es menor y
menos duradero en los diabéticos que en los que no lo
son. En una poblacién de mds de 2.000 pacientes so-
metidos a DAC en Suecia, Herlitz at al*® encontraron
que el 35% de los diabéticos y el 29% de los que no lo
eran tenian angina a los 2 afios de la intervencién, aun-
que s6lo limitaba la actividad fisicaen el 19 y el 17%
de los pacientes, respectivamente. También la persis-
tencia o reapariciéon de las manifestaciones de ICC
después de la cirugia de revascularizacién es mas fre-
cuente entre los pacientes con DM. En este mismo es-
tudio, sélo el 31% de los diabéticos se encontraba sin
disnea al cabo de 2 afios, sintoma del que estaba libre
el 57% de los no diabéticos. En la experiencia de estos
investigadores, la disnea es la principal responsable de
la limitacién de la actividad de los diabéticos someti-
dos a cirugia coronaria.

Necesidad de nuevos procedimientos de
revascularizacion
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El alivio menos consistente de los sintomas de la CI
después de la DAC en el diabético permite predecir
una mayor necesidad de realizar nuevos procedimien-
tos de revascularizacién. Asi, en un grupo muy nume-
roso de pacientes intervenidos en la Universidad de
Emory la posibilidad de necesitar una ACTP al cabo
de 5 y 10 anos fue significativamente superior entre
los diabéticos'®. En este mismo estudio no se encontrd
que se realizaran nuevas DAC con mayor frecuencia
en los pacientes que ya hubieran sido intervenidos, he-
cho que podria reflejar una actitud mds conservadora
ante la recidiva de la angina en estos pacientes, tenien-
do en cuenta la mayor posibilidad de complicaciones
precoces y los peores resultados clinicos a largo plazo.

Calidad de vida

Como se puede deducir de los aspectos ya comenta-
dos, la DM condiciona que la calidad de vida sea peor
después de una DAC. Investigadores de la Universi-
dad de Gotemburgo®!, utilizando tres escalas diferentes
para valorar el bienestar psicofisico, encontraron que
la DM era, junto a la enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica, la inica condicién extracardiaca que deter-
minaba de manera independiente la calidad de vida a
los 5 afios de la intervencién. Sin embargo, estos re-
sultados estdn en parte influidos por la peor situacién
de los diabéticos antes de la intervencion. De hecho, la
propia calidad de vida antes de la cirugia es un deter-
minante fundamental de la que se tiene afios después
de la intervencién. En otra publicacién del mismo gru-
po’? en la que utilizan las mismas escalas, sélo el Phy-
sical Activity Score mostrd un incremento mds modes-
to, estadisticamente no significativo, en los diabéticos
que en los que no lo eran.

Permeabilidad de los injertos

Estudios cldsicos sobre la permeabilidad a largo pla-
zo de los injertos de vena safena identificaron a la DM
como uno de los factores que se relacionan con el de-
sarrollo acelerado de aterosclerosis en los injertos ve-
nosos y, en consecuencia, con su permeabilidad a me-
dio y largo plazo*'. Sin embargo, y a pesar de que la
mayor carga aterogénica y trombogénica de los diabé-
ticos permitirfa presuponer un peor porvenir para los
injertos aortocoronarios, este hecho no ha sido demos-
trado concluyentemente, al menos cuando se utilizan
farmacos antiagregantes plaquetarios e hipolipemian-
tes después de la cirugia. En un estudio que analiza,
entre otros objetivos, la influencia de estos farmacos
en la permeabilidad a largo plazo de los injertos veno-
s0s, el Post Coronary Artery Bypass Graft Trial, Hoog-
werf et al®® no encontraron diferencias en el porcentaje
de injertos ocluidos por paciente a los 4 afios entre dia-
béticos (15,0%) y no diabéticos (13,2%), ni tampoco
en el porcentaje de injertos por paciente con cambios
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angiogréficos significativos (34,5 frente a 33,3%, res-
pectivamente). Por lo que respecta a los injertos de
AMI, mads resistentes a la aterosclerosis, tampoco se
han documentado diferencias en la permeabilidad en-
tre diabéticos y no diabéticos. Markwitch et al®* han
investigado recientemente la permeabilidad a medio
plazo de los injertos de AMI, utilizados como injerto
compuesto en «T» con el fin de conseguir una revas-
cularizacién completa con injertos arteriales. En su ex-
periencia, la permeabilidad de la AMI fue excelente,
superior al 98%, tanto para pacientes con DM tipo I
como de tipo II. No se dispone por el momento de da-
tos sobre la permeabilidad a medio y largo plazo de
otro tipo de injertos arteriales, como la AR, en el dia-
bético, aunque las experiencias iniciales parecen pro-
metedoras.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LOS
RESULTADOS DE LA CIRUGIA EN EL
DIABETICO

Utilizacion de injertos arteriales

Las ventajas clinicas que comporta la utilizacién de
la AMI para revascularizar la arteria descendente ante-
rior son innegables**. Mds discutidas, aunque evi-
dentes en determinadas situaciones anatémicas o gru-
pos de edad, son las ventajas que proporciona la
revascularizacién completa con injertos arteriales, es-
pecialmente en el territorio de la arteria coronaria
izquierda*. Uno de los grupos que mds parece benefi-
ciarse de la utilizacién extensiva de conductos arteria-
les son precisamente los pacientes diabéticos. Por
desgracia, hasta ahora se ha hecho una utilizacién res-
trictiva de los conductos arteriales en los enfermos con
DM, especialmente de las dos AMI, por el temor a las
complicaciones esternales.

Es un hecho generalmente aceptado que el uso de la
AMI mejora la supervivencia a largo plazo de los en-
fermos diabéticos. En un estudio retrospectivo con un
largo seguimiento, Yamamoto et al®> encontraron que
los diabéticos revascularizados con al menos una AMI
tenfan una supervivencia a 13 afios del 82%, casi idén-
tica a la de los que no lo eran, en los que también se
utiliz6 la AMI. Las ventajas de la utilizacién de la
AMI en los diabéticos han quedado claramente de-
mostradas en estudios prospectivos como el BART,
ensayo en el que se demostré que la mortalidad tardia
de causa cardiaca de los diabéticos revascularizados
mediante cirugia es bastante similar a la de los no dia-
béticos (76,4 frente a 86,4%) siempre y cuando se uti-
lice al menos una AMI. La diferencia en la supervi-
vencia es mas evidente y precoz en los pacientes con
una DM mads grave, es decir, en aquellos tratados con
insulina. El beneficio en la supervivencia que propor-
ciona la DAC parece derivarse de la mayor capacidad
para sobrevivir a un nuevo IAM que proporciona el
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hecho de tener asegurada la perfusion de la cara ante-
rior del corazén con un injerto de AMI permeable.
Otros investigadores han encontrado resultados simila-
res, no solo en la supervivencia, sino también en el ali-
vio sintomadtico'®.

Revascularizacion sin CEC

La DAC sin CEC es una técnica que, en general,
conlleva una menor incidencia de complicaciones he-
matolGgicas, neuroldgicas y renales’, por lo que po-
dria resultar especialmente ventajosa en el diabético.
Sin embargo, como ya hemos comentado, las caracte-
risticas menos favorables de las arterias coronarias en
los pacientes con DM, con aterosclerosis mas difusa y
calcificaciones mas frecuentes, unido a la presencia
habitual de hipertrofia ventricular izquierda, hacen de
estos enfermos unos malos candidatos para esta estra-
tegia. Debido probablemente a este motivo, la reduc-
cién en la mortalidad operatoria que se aprecia con la
DAC sin CEC en la poblacién general no se ha demos-
trado, o al menos de manera consistente, en el diabéti-
co”. Aunque la cirugia coronaria sin CEC reduce la
manipulacién de la aorta y elimina el circuito de deri-
vaciéon cardiopulmonar, tampoco se ha demostrado
claramente que esta estrategia reduzca la incidencia de
complicaciones neuroldgicas en el paciente diabéti-
co?.

A pesar de estas limitaciones, parece que la elimina-
cién de la CEC reduce la incidencia de determinados
tipos de complicaciones en el paciente con DM, espe-
cialmente la necesidad de administrar hemoderivados,
de ventilacién mecdnica prolongada, de fibrilacién au-
ricular y de fracaso renal, de especial interés en el caso
del diabético. En una serie publicada recientemente
por Magee et al”’, los pacientes diabéticos intervenidos
sin CEC tuvieron que ser dializados con menor fre-
cuencia que los sometidos a derivacién cardiopulmo-
nar, a pesar de presentar una mayor incidencia de IRA
preoperatoria. Similares hallazgos se han confirmado
en otros estudios®® que, sin embargo, demuestran que
la disminucion de la morbilidad renal se limita, funda-
mentalmente, a los pacientes de alto riesgo de disfun-
cién renal postoperatoria. Estos resultados concuerdan
con los de otras investigaciones en las que se realiza-
ron mediciones exhaustivas de la funcién renal, como
el registro de la tasa de filtrado glomerular, el flujo
plasmadtico renal efectivo, las resistencias vasculares
renales y sistémicas y el aclaramiento de creatinina an-
tes, durante y después de la CEC, revelando que ésta
induce escasos cambios en estos pardmetros en pa-
cientes sin IRA previa®®.

Sin embargo, el nimero de anastomosis distales que
se realizan en la DAC sin CEC es uniformemente me-
nor’®”” ya que con el corazén latiendo es mas dificil
realizar una revascularizacion extensa de la cara infe-
rior y lateral. Dado que en la prictica clinica el diabé-
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tico precisa un mayor nimero de anastomosis distales
para conseguir una revascularizacién completa?2*, es
predecible que sélo un grupo seleccionado de estos en-
fermos se pueda beneficiar de la cirugia sin CEC, si se
pretende conseguir este objetivo.

Mejor tratamiento médico

El control estricto de la glucemia es importante, no
s6lo en el postoperatorio inmediato, sino también a
largo plazo. El UK Prospective Diabetes Study®® de-
mostré que el control mas estricto de la glucemia,
manteniendo unos valores de glucosa plasmética infe-
riores a 6 mmol/l, reduce las complicaciones micro-
vasculares y los accidentes cardiacos agudos. Basan-
donos en este resultado, puede aventurarse que el
mantenimiento de la glucemia dentro de unos rangos
normales también debe reducir la incidencia de acci-
dentes coronarios tardios después de la cirugia. Ade-
mds, otras medidas de prevencidn secundaria, a menu-
do infrautilizadas, han demostrado tener tanto o mas
eficacia en los diabéticos que en los que no lo son.
Asi, en el contexto especifico de los diabéticos someti-
dos a DAC, en el Post Coronary Artery Bypass Graft
Trial® se demostré que una reduccién agresiva de los
lipidos plasmaticos, manteniendo un cLDL por debajo
de 85 mg/dl, reduce significativamente la aparicién de
complicaciones isquémicas y mejora la permeabilidad
de los injertos aortocoronarios. Otros investigadores
han encontrado ventajas similares con esta
estrategia'®,
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