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RESUMEN
Introducción

El incremento de pacientes portadores de enfermedad coronaria difusa y lechos de mala calidad
plantea un dificil desafío terapeutico, si se considera que el exito

de una intervención quirúrgica se relaciona con el logro de una revascularización completa del miocardio viable, situación
que a veces requiere la realización de procedimientos complejos, con multiples puentes y
endarterectomías coronarias.
Objetivos
Considerar el empleo actual de la endarterectomía coronaria valorando: 1. El porcentaje de su
empleo. 2. La morbilidad posoperatoria inicial asociada. 3. La mortalidad perioperatoria.
Material y metodos
Se incluyeron prospectiva y consecutivamente el total de cirugías coronaries realizadas entre el
1/1/97 y el 30/4/98, excluidos los procedimientos combinados. Una p menor de 0,05 se consideró
significativa.
Resultados
Del total de 169 pacientes incluidos, se realizó una endarterectomía coronaria en 47 (27,8%). En
este grupo resultaron significativas las variables preoperatorias: tabaquismo (p = 0,04), infarto
previo (p = 0,0006) y deterioro severo de la función ventricular (p = 0,03). La mortalidad fue de
10 pacientes, 3 en el grupo endarterectomía (6,3%) versus 7 en el resto (5,7%, p = NS). No se
observaron diferencias significativas en los tiempos quirúrgicos (122,4 versus 119,4 minutos-
tiempo de bomba; 80,1 versus 75,5 minutos-tiempo de clampeo) ni en las complicaciones poso-
peratorias: infarto posoperatorio (4,2% versus 4,0%), use de balón de contrapulsación (12,7%
versus 10,09%), arritmias (17,02% versus 14,68%), trastornos de la conducción (6,3% versus 4,5%)
e insuficiencia renal (4,26% versus 7,34%).
Conclusiones
1. Poco más

de la cuarta parte de la población coronaria revascularizada requirió endarterectomía (27,8%). 2. Esta resultó segura, sin afectar la mortalidad ni la morbilidad perioperatoria ni
prologar los tiempos quirúrgicos . 3. El procedimiento se plantea como una opción terapeutica
en portadores de enfermedad coronaria difusa, con lechos de mala calidad, quienes de otro
modo serían excluidos del treatment quirúrgico. REV. ARGENT CARDIOL 1999; 67: 747-752.
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INTRODUCCION
El incremento del número

de pacientes que presentan enfermedad coronaria difusa con lechos de
mala calidad plantea un problema de difícil resolu-
cion clínica.

El resultado exitoso de un procedimiento quirúrgico se fundamenta en el logro de una revascularizacion completa de todo el miocardio viable, lo cual

í mplica muchas veces la necesidad de intervenciones complejas que incluyen realización de múltiples

puentes, además de procedimientos agregados como
la endarterectomía coronaria (Ecor).

OBJETIVOS
Considerar el empleo actual de la endarterecto-

mía y sus resultados iniciales, valorando:
a) El porcentaje de pacientes en que resulta nece-

sario su empleo (frecuencia de utilización).
b) La morbilidad posoperatoria (complicaciones

posoperatorias precoces) asociada.
c) La mortalidad perioperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Población: se incluyó en forma prospectiva y consecutiva el total de procedimientos de revascularización coronaria (CRM) efectuados entre el 1 de ene-

ro de 1997 y el 1 de mayo de 1998, que se agruparon
en función de la realización o no de endarterectomías

coronarias (población Ecor y no Ecor) como procedimiento asociado con la revascularización. Las variables preoperatorias consignadas fueron edad, sexo

y factores de riesgo cardiovasculares así como los

antecedentes de cirugía, angioplastia e infarto previo. La función ventricular preoperatoria se consideró especialmente.

Criterios de exclusion: aquellas intervenciones

que implicaron algún agregado a la revascularización se excluyeron expresamente del análisis. Esto
i

mplicó CRM sumada a plástica o reemplazo valvular o aneurismectomía o plicatura ventricular. Tam-
bien se excluyó la CRM agregada a cirugía carotídea
o de aorta (abdominal o torácica) en el mismo acto
operatorio.

Definiciones de morbilidad posoperatoria: se
establecieron las siguientes definiciones de complicaciones posoperatorias:

Insuficiencia renal aguda: incremento del 50% del
valor de creatinina preoperatoria, acompañado o no
de oliguria (diuresis menor de 0,5 ml/kg/h).

Arritmia posoperatoria: desarrollo en recuperación
cardiovascular de nueva fíbrilación o aleteo auricu-
lar, arritmia ventricular compleja, o bradiarritmia
que requiriera intervención farmacológica (o marcapasos) para su tratamiento.

Trastornos de la conducción: se consideró la apari-

ción de nuevos bloqueos de rama o bloqueos auriculoventriculares (de primero, segundo o tercer

grado).
Uso de inotrópicos: el empleo de dosis inotrópícas

de dopamina, dobutamina, amrinona o adrenalina.
El empleo de dopamina en dosis díuretícas o el uso
de isoproterenol con fines cronotrópicos no se consideró dentro de esta definición.

Balón de contrapulsación:
la necesídad de su colocación ante dificultad de salida de circulación extra-

corpórea o bajo gasto posoperatorío.
Infarto perioperatorio:

se determine por el desarrollo de nuevas ondas Q, acompañado de incremento
significatívo de la CPK (mayor de 1.000 UI).

Estadística
: las

díferencias entre los grupos se realízaron mediante las pruebas de chi cuadrado, exac-
ta de Fischer para las variables categóricas y de la t
de Student para las variables continuas. La relacíón
entre las variables díscretas se expresa como odds e
intervalo de confianza del 95% de ese valor. Como
programa estadístico se utilize el EPI6. Un valor de
p menor de 0,05 se consideró significativo.

RESULTADOS
En el transcurso del estudio se íncluyó un total

de 169 pacientes. En 47 de ellos (27,8%) fue necesario el empleo de Ecor como procedimiento asociado
con la revascularización. En la Tabla 1 se refieren las
características principales de la población, comparando el grupo Ecor frente a la revascularización

"convencional".
Los tíempos quirúrgicos resultaron semejantes en

Tabla 1
Características generales de la población

Caracteristica

	

Población con Población sin Valor OR (IC 95%)
endarterectomia endarterectomia dep

Total de
pacientes (n)

	

47 (27,8%)

	

122(72,8%)
Sexo femenino

	

7(14,9%)

	

17(15,6%) NS
Edad promedio

	

63,6 años	 62,3 años NS
Rango

	

39-79 años

	

36-83 años
Hipertensión

	

23(48,9%)

	

48(44,0%) NS
Tabaquismo

	

25(53,29
/6)

	

44 (40,30%) 0,04 0,50(0,24-1,04)
Diabetes

	

6(12,7-/.)

	

12(11,09
/6) NS

Dislipemia

	

8 (17,0°%)

	

17(15,6%) NS
Infarto previo

	

14(29,8%)

	

11(10,1%) 0,0006 0,23 (0,09-0,61)
Angioplastia previa 4 (8,5%)

	

14(12,8%) NS
Cirugía previa	 7(14,8%)	 8(7,3%) NS
Función ventricular:

Buena/Deterioro
leve

	

14(29,89/6)

	

47(38,5%) NS
Deterioro
moderado

	

18(38,29
/6)

	

54(44,29/6) NS
Deterioro

severo

	

15(31,91/.)

	

21(17,2%) 0,03 0,44 (0,19-1,03)
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Fig. 2. Endarterectomía coronaria.

42 vasos

Fig. 1. Endarterectomias coronarias. Vasos endarterectomizados.

Fig. 3. Endarterectomía en paciente con angioplastia (y stent)
previa.

ambos grupos, con un tiempo de bomba de 122,4
minutos (rango 88-185 min) para el grupo endarterec-
tomia frente a 119,4 minutos de promedio (rango 55

a 228 min) para el grupo sin empleo de Ecor. El tiempo de clampeo fue de 80,1 minutos para el primer
grupo y de 75,5 minutos para el segundo (p = NS).

Fig. 4. EndarterectomIa en la arteria descendente anterior.

Se realizaron 50 endarterectomías en 47 pacientes, de las que correspondieron un procedimiento
en cada uno de 44 pacientes (sobre la coronaria derecha [CD] en 39 pacientes, sobre la descendente

anterior [DA] en 3 pacientes y sobre la circunfleja
[Cx] en 2) y 2 endarterectomías por paciente en los 3
restantes (sobre la DA y la CD en dos pacientes y en
la CD y la Cx en el restante (Figuras 1, 2, 3 y 4).

En los 47 pacientes del grupo Ecor se efectuaron
180 puentes (4,01 por paciente) y en

los 122 restantes se realizaron 486 puentes (3,9 por paciente).
La mortalidad total fue de 10 pacientes (5,9%), 3

del grupo Ecor (6,3%) versus 7 del resto (5,7%). En la
Tabla 2 se expone comparativamente la morbimor-
talidad acaecida en ambos grupos.

COMENTARIO

Los beneficios de una revascularizacion completa y adecuada se destacan ampliamente en la literatura. La ausencia de síntomas (angina o equivalen-

tes), la desaparición de isquemia en pruebas de provocación, la mejor tolerancia al ejercicio, la ausencia

de necesidad de nuevos procedimientos de revascularización y una mejor sobrevida resultan afectados adversamente por un procedimiento quirúrgico incompleto. (1, 2)

Tabla 2
Morbimortalidad peroperatoria
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Variable Población con Población sin Valor OR
endarterectomia endarterectomia de p

Mortalidad 3(6,30/.) 7(5,7'/.) NS
Infarto perioperatorio 2(4,2'/.) 5 (4,0%) NS
Balón de contrapulsación 6(12,7'/.) 11(10,1%) NS
Arritmias posoperatorias 8(17,0'/.) 16 (14,7%) NS
Trastornos de la conducción 3(6,3o/.) 5(4,6'/.) NS
Insuficiencia renal 2(4,21

/.) 8(7,3%) NS
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Lawrie y colaboradores, en una evaluación de
1.274 pacientes comunicaron la presencia de arterias

enfermas, no revascularizadas, como uno de los predictores de mortalidad más significativos. En coincidencia con el citado, Schaff y colaboradores, tras

doce años de seguimiento en 500 pacientes jerarquizan el hallazgo de lesiones severas sin bypasscomo

el predictor más poderoso de eventos cardíacos, entre ellos, recurrencia de angina, infarto de miocardio, muerte de causa cardiovascular o necesidad de

nuevos procedimientos de revascularización. (3,4)
El hallazgo de enfermedad coronaria difusa no

resulta infrecuente, objetivándose un incremento en
su incidencia. Ya en 1983, las cifras del CASS, considerando exclusivamente una población de anginosos

estables referían un 5% de portadores de arterias no
revascularizables. Posteriormente, en 1986, Livasey
y Cooley, en un análisis de 3.369 pacientes, ubican
entre un 10% y un 20% el porcentaje de casos con
enfermedad difusa. (5, 6)

En nuestro trabajo, más de un cuarto de la población en estudio requirió la utilización de una o más
endarterectomías como procedimieflio asociado,
valor este que expresa la presencia de enfermedad
difusa, por lo que resulta razonable suponer que el
uso en gran escala de la angioplastia, sumado a la
necesidad creciente de reoperaciones coronarias, eleve los porcentajes en un futuro cercano. (7)

El empleo de endarterectomía, si bien data de más
de cuarenta años, se ha considerado responsable de
incrementar el riesgo operatorio, lo que llevó a que
su use fuera abandonado por varios grupos quirúrgicos. (8, 9).

Morbimortalidad: las cifras de mortalidad ope-
ratoria con endarterectomía varían en la literatura
entre un 0% y un 30%. Diversos grupos informan
mortalidades bajas, aunque por encima de las de los
procedimientos sin el agregado de endarterectomía.
(10-12)

Livasey y Cooley presentan una diferencia significativa en la mortalidad, que ubican en el 4,3% frente
al 2,6% en aquellos sin endarterectomía. Tambien la
incidencia de IAPO resultó significativamente supe-
rior, 5,4% versus 2,6%. No hubo, en cambio, diferen-
cias en la presencia de arritmias posoperatorias (26%
versus 24%) ni en el empleo de IABP (2,5% versus
1,6%). Si bien las cifras de mortalidad resultan bajas,
se debe considerar que sólo el 7,5% de los pacientes
presentaban ventrículos severos y que el promedio de
edad de la población era de 56,9 anos. (6, 11)

En la presente decada, cuatro series comunican
una mortalidad baja con la endarterectomía. Chang
y colaboradores en 1994 informaron el 5,3% de óbitos
en 57 pacientes sometidos a CRM más endarterecto-
mía. (13)

Alamanni y colaboradores, en 1996, consideran-
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do procedimientos sobre la descendente anterior, re-
fieren una mortalidad del 5,7%, mientras que
Djalilian y Shumway sobre 64 pacientes interveni-
dos (61% de los procedimientos sobre la coronaria
derecha) comunican un 3% de mortalidad y un 5%
de IAPO; cabe destacar que el 64% de este grupo
contaba con el antecedente de infarto previo. (14, 15)

En la misma tendencia de mortalidad baja, pero
mayor respecto de la cirugía sin endarterectomía, se
ubica el trabajo de Salerno y colaboradores, con 4,5%
versus 2,1% en el resto, con una incidencia referida
de IAPO del 9%. Es importante señalar que de 110
pacientes considerados sólo el 5,4% de los interve-
nidos presentaba mala función ventricular. (7)

Brenowitz y colaboradores, por su parte, comu-
nican cifras más elevadas de mortalidad (6,2%) e
IAPO (8,7%). (16)

Nuestras cifras encuentran que la realización de
endarterectomía coronaria no se acompañó de au-
mento del riesgo quirurgico. No se registró un au-
mento significativo en la mortalidad operatoria (6,3%
versus 5,6%) ni en la incidencia de IAPO (4,2% ver-
sus 4,0%), de arritmias posoperatorias (17% versus
14,6%) ni en la necesidad de emplear IABP (12,7%
versus 10,09%).

Los tiempos operatorios se vieron mínimamente
incrementados por el procedimiento asociado (en-
tre 3 y 5 minutos superiores en promedio para el
tiempo de bomba [CEC] y clampeo).

Algunas características particulares de la pobla-
ción con endarterectomía son dignas de mención,
como el hallazgo de sólo un 30% de ventrículos con
función conservada frente al 32% de deterioros se-
veros en la función (frente a sólo un 17% en el grupo
no endarterectomizado).

El numero de puentes por paciente resultó alto
(4,01% por paciente), que se constituyó en otra me-
dida de la severidad de la enfermedad coronaria en-
contrada.

Si bien la comparación entre pacientes con endar-
terectomía y aquellos con revascularización conven-
tional resulta una constante en la evaluación de los
resultados del procedimiento, creemos importante
destacar que consideramos a la endarterectomía
como un procedimiento de necesidad, cuya racio-
nalidad de empleo se basa sobre la intención de ob-
tener la, proclamada inicialmente, revascularización
completa de todo el miocardio viable. No parece,
desde este punto de vista, lógico el enfrentar a una
población en la que ello se puede alcanzar sin la en-
darterectomía. Las opciones terapeuticas para pa-
cientes con enfermedad difusa severa y lechos de
mala calidad resultan limitadas, por lo que este es el
lugar para la endarterectomía para aquellos que de
otro modo probablemente serían rechazados como
candidatos a revascularización, restandoles como
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unicas opciones el tratamiento medico o el trasplan-
te cardíaco.

CONCLUSIONES
1. Más de la cuarta parte de los pacientes revas-

cularizados requirieron la realización de al menos
una endarterectomía coronaria.

2. El procedimiento resultó seguro, sin que se ob-
servaran modificaciones en la morbimortalidad hos-
pitalaria ni en la prolongación de los tiempos qui-
rt rgicos.

3. La endarterectomía coronaria se plantea como
una alternativa para portadores de enfermedad di-
fusa distal severa, ante lechos coronarios de mala
calidad, que de otra manera serían descartados como
candidatos quirurgicos.

SUMMARY

CORONARY ENDARTERECTOMY. PART 1
(PRELIMINARY RESULTS)

Background
The increase in the number of patients with dif-
fuse coronary disease and poor distal portion of
vessels aims to a therapeutic challenge. The suc-
cess of an intervention is in function of reaching a
complete revascularization of viable myocardium,
a situation that requires sometimes the use of com-
plex procedures, with multiple grafts and coronary
endarterectomies poses that challenge.

Outcomes
To identify the actual value of coronary endarterec-
tomy, considering: 1) Percentage use of this ap-
proach. 2) Postoperative morbidity and 3) Periope-
rative mortality.

Methods
All coronary surgeries performed between 01/01/
97 to 30/04/98 were prospectively and consecutively
included. Combined procedures werre excluded.
A p value less tahn 0.05 was considered significant.

Results
169 patients were included, 47 of them had coro-
nary endarterectomy (27.8%). In this group the sta-
tistically significant perioperative variables were
smoking (53.2% against 40.3%, p = 0.04), previous
myocardial infarction (29.79% against 10.09% p =
0.006) and severe ventricular disfunction (31.9%
against 17.2%, p = 0.03). There were 10 deaths, 3 in
the endarterectomy group (6,3%) and 7 in the rest
(5.7%, p = NS). There were no significant differ-
ences either in the duration of the surgery (122.4
minutes against 119.4-ECC time; 80.16 versus 75.58
minutes-clamp time) or in the postoperative com-
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plications; perioperative infarction (4.2% against
4.0%), use of intraaortic balloon (12.7% versus
10.09%), arrhythmias (17.02% versus 14.68%), con-
duction disturbances (6.3% versus 4.5%) and renal
insufficiency (4.26% versus 7.34%).

Conclusions
1) More than a fourth of the coronary revasculari-
zed population required endarterectomy (27.8%).
2) Endarterectomy resulted safe neither affecting
perioperative morbility or mortality, nor prolong-
ing surgery time. 3) This procedure aims as a thera-
peutic option in patients with diffuse coronary dis-
ease and poor quality distal vessels, not suitable
for other surgical approach.

Key words Cardiac surgery - Myocardial revascularization -
Coronary endarterectomy
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