
Cirugia cardiovascular

Predictores de riesgo en cirugia coronaria

DANIEL NAVIA, GUILLERMO VACCARINO, MARIANO VRANCIC, FERNANDO PICCININI,
EDUARDO IPARRAGUIRRE, JORGE ALBERTAL, ELISEO SEGURA, GUILLERMO VIVES,
ADRIANA ROSSI, ALBERTO DORSA

RESUMEN

El empleo de todo tratamiento invasivo como la cirugia coronaria (cirugia de revascularizacion
miocardica [CRMI debe it acompanado del conocimiento de la relation riesgo-beneficio para
nuestros pacientes .

Objetivo
El objetivo de este trabajo es : a) analizar los resultados de la CRM en nuestro medio, b) identi-
ficar factores independientes de riesgo para mortalidad y morbilidad, c) analizar los riesgos de
CRM en pacientes con lesion de tronco, en pacientes con isquemia en curso y en reoperacion
coronaria .
Metodo
Se incluyeron 709 pacientes operados entre enero de 1997 y abril de 2000 a quienes se les efectuo
CRM como unico tratamiento . Para el analisis univariado de las variables dicotomicas se utilizo
la prueba de chi cuadrado y para las continual, pruebas no parametricas . Se utilizo el analisis
multivariado de regresion logistica para identificar predictores independientes para mortali-
dad y morbilidad .
Resultados
La edad media de la poblacion fue de 62,9 ±9,6 anos. El 87% de los pacientes fue de sexo mascu-
lino. El 30% de los pacientes eran mayores de 70 anos . La mortalidad global de CRM fue del 3,5%
(25/709) y del 1% (5/493) para cirugia electiva . Luego de efectuado el analisis multivariado se
obtuvieron las siguientes variables independientes : a) Para mortalidad hospitalaria : shock p <
0,0001, odds ratio : 28,37 (IC 95% : 7,05-114,1); pos-ATC fallida p = 0,0045, odds ratio : 7,80 (IC 95% :
1,89-32,1); angina progresiva p = 0,0012, odds ratio : 4,82 (IC 95%: 1,86-12,4) ; CRM previa p = 0,016,
odds ratio : 3,26 (IC 95%:1,2-8,5) . b) Para morbilidad hospitalaria : insuficiencia renal preoperato-
ria p = 0,001, odds ratio : 5,06 (IC 95%: 1,40-18,25); CRM en emergencia p = 0,007, odds ratio : 4,28
(IC 95% : 1,48-12,34) ; diabetes p = 0,0002, odds ratio : 2,49 (IC 95% : 1,53-4,07). La mortalidad para
pacientes con cuadros de isquemia en curso (n = 64) fue del 6,2%, y la mortalidad para los pacien-
tes con lesion de tronco (n = 131) fue del 6,6% . La mortalidad global en reoperacion coronaria fue
del 13% (7/52) y la mortalidad para reoperacion en forma electiva fue del 0% (0/29) .

Conclusiones
En nuestra institution los resultados en CRM son comparables a los comunicados en la literatu-
ra. Los pacientes en shock, con ATC fallida, con angina progresiva y con CRM previa tuvieron
mas riesgo de mortalidad hospitalaria y los pacientes diabeticos, con antecedentes de insufi-
ciencia renal y con cirugia en situaciones de emergencia tuvieron mayor riesgo para complica-
ciones posoperatorias. REV ARGENT CARDIOL 2001; 69 : 284-293.
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INTRODUCCION
Hace ya mas de tres decadas que la cirugia coro-

naria (CRM) se establecio como un tratamiento que
mejora la calidad de vida de los pacientes con enfer-
medad coronaria severa y tambien, en un grupo de-
terminado de pacientes, prolonga la sobrevida en el
largo plazo. (1, 2) El perfeccionamiento de nuevas
tecnicas quirurgicas acompanado de un desarrollo
tecnologico sin precedentes transformo esta alterna-
tiva terapeutica en una opcion altamente confiable y
con un riesgo periprocedimiento menor, mantenien-
do el beneficio terapeutico en el largo plazo ya cono-
cido. Si bien se desarrollaron nuevas alternativas
metabolicas y anatomicas de tratamiento de la arte-
riosclerosis coronaria, el principio quirurgico basico
de efectuar un puente distal a una lesion coronaria
significativa sigue vigente debido a su eficacia tera-
peutica. (3) Por otra parte, el resultado final de la in-
dicacion de un tratamiento invasivo, como la cirugia
coronaria, debe evaluarse en terminos de riesgo-be-
neficio terapeutico para cada paciente en particular .
Algunos pacientes presentan un riesgo prequirurgi-
co elevado que contraindica la cirugla coronaria de-
bido a que la ecuacion mencionada lineas arriba se
inclina hacia situaciones prequirurgicas de mayor
riesgo y con poco beneficio posoperatorio .

En cirugia coronaria actual y en el ambito interna-
cional esta relaci6n de riesgo-beneficio cambia . (4)
Mejoras en las estrategias de prevencion cardiovas-
cular, en el tratamiento farmacologico y endovascu-
lar, dieron por resultado una mejora en la cantidad y
la calidad de vida de nuestros pacientes . De esta for-
ma, los pacientes candidatos a cirugia de revascula-
rizacion en la actualidad son mas complejos y de
mayor edad. A pesar de tratarse de una poblacion de
mayor riesgo, los resultados quirurgicos a escala in-
ternacional mejoraron significativamente . (5)

En nuestro medio, si bien es dificil abstraerse de la
realidad de nuestro pals, hubo una mejora sensible en
los resultados quirurgicos en la decada de los anos
noventa. Los estudios multicentricos para cirugia co-
ronaria CONAREC III (6) y mas recientemente
ESMUCICA (7) son una muestra elocuente de los
cambios ocurridos con la CRM en el pais . Si bien estos
dos estudios multicentricos, con sus mas y sus menos,
son una fotografia util para comparar los cambios
ocurridos a traves del tiempo en cirugia coronaria, los
resultados obtenidos pueden no ser representativos
de cada institucion en particular. Por otra parte, nos
encontramos en una era de maximo control de la ca-
lidad de atencion medica y del costo economico que
esta atencion calificada genera . De esta forma, es de
suma utilidad la evaluacion de los riesgps en cirugia
cardiaca. Cada institucion debe conocer sus propios
resultados y sus debilidades y una vez individualiza-
dos tener la posibilidad de mejorarlos .

El objetivo de esta presentacion es el de analizar
los riesgos que surgen en las distintas etapas del tra-
tamiento quiriirgico de la enfermedad coronaria y a
su vez el de identificar predictores independientes
de riesgo para mortalidad y morbilidad en cirugia
coronaria actual en nuestro medio .

MATERIAL Y METODO
Se incluyeron 709 pacientes adultos a quienes en

el periodo comprendido entre enero de 1997 y abril
de 2000 se les efectuo cirugia de revascularizacion
miocardica (CRM) como unico procedimiento . Se
efectuo un estudio retrospectivo y consecutive des-
de el inicio de la base de datos del Servicio de Ciru-
gia Cardiaca del Instituto Cardiovascular de Buenos
Aires (ICBA) .

Los criterios de exclusion fueron cirugias de la
aorta toracica, cirugia valvular, cirugia coronaria mas
valvular, cardiopatias congenitas del adulto o ciru-
gias coronarias combinadas con cirugias de arterias
carotidas .

Con el proposito de identificar los riesgos de la
poblacion estudiada para cada etapa del tratamien-
to quirtirgico durante su evolucion intrahospitala-
ria, el analisis se dividio en cuatro partes :

1. Analisis de las caracteristicas basales de la
poblacion: en donde se describen las caracteristicas
preoperatorias de la poblacion estudiada .

2. Riesgo para mortalidad temprana: en donde
se analizan :

a) La mortalidad hospitalaria del procedimiento,
entendiendose esta como la ocurrida durante la mis-
ma internacion o dentro de los primeros treinta dias'
de la cirugia . La presentacion a CRM puede ser elec-
tiva : pacientes ambulatorios que se internan para ser
operados; de urgencia : pacientes que se operan du-
rante la misma internacion debido a la presencia de
dolor precordial y/o signos de insuficiencia cardia-
ca dentro de las 48 horas de la fecha quirurgica, y en
emergencia : pacientes que se operan durante las 24
horas de efectuado el diagnostico clinico debido al
compromiso hemodinamico o en situaciones de pa-
cientes posangioplastia coronaria fallida .

b) Analisis de la mortalidad hospitalaria en rela-
cion con distintas variables preoperatorias, con de-
terminacion de predictores independientes de ries-
go para mortalidad temprana .

Se definieron pacientes de bajo riesgo (BR) los
menores de 65 afios, con cirugia electiva, con fun-
cion ventricular normal o con deterioro leve, sin an-
tecedentes de diabetes, sin ACV previo ni reopera-
cion coronaria y sin enfermedad vascular periferica .

3. Riesgos de morbilidad perioperatoria : en don-
de se hace un analisis de la evolucion hospitalaria,
considerando :

a) Necesidad de inotropicos y balon de contra-
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pulsaci6n intraaortico, tiempo de apoyo respirato-
rio mecanico y de estadia hospitalaria total de acuer-
do con la prioridad del procedimiento quirurgico,
forma de presentaci6n a la CRM y edad .

b) Morbilidad posoperatoria : donde se analizan
la incidencia de las distintas complicaciones de
acuerdo con prioridad- del procedimiento y edad
mayor de 70 anos. Se consideraron complicaciones
mayores la incidencia de IAM perioperatorio, el ac-
cidente cerebrovascular (ACV), definido como defi-
cit neurol6gicos transitorios o permanentes ocurri-
dos en el posoperatorio, la insuficiencia renal con
utilizaci6n de dialisis, la insuficiencia respiratoria
con necesidad de asistencia respiratoria mecanica
(ARM) mayor de 48 horas y, por ultimo, la inciden-
cia de reoperacion por sangrado .

Se efectu6 un analisis univariado y multivariado
para identificar predictores de riesgo para morbili-
dad posoperatoria .

4. Riesgo quirurgico en situaciones clinicas es-
peciales : se efectuo un analisis de los resultados de
la CRM en pacientes con cuadros clinicos conside-
rados de mayor riesgo para mortalidad y morbili-
dad hospitalaria con el proposito de cuantificar el
riesgo actual y en nuestro centro en el manejo qui-
rurgico de estas tres condiciones clinicas elegidas :

a) Reoperaciones coronarias .
b) Cirugia coronaria en pacientes con isquemia

en curso. Se seleccion6 un grupo de pacientes con
distintos tipos de angina inestable operados en el
ano 1999, en quienes se utilizaron tecnicas de reper-
fusion controlada con el agregado de los aminoaci-
dos aspartato y glutamato para evitar el dano por
reperfusi6n. En esta estrategia de proteccion mio-
cardica descripta por Buckberg y colaboradores (8,
9) se utilizan distintos periodos de administracion
de la soluci6n de cardioplejia en normotermia y lue-
go en hipotermia a traves de la aorta ascendente y
del seno coronario .

c) Pacientes con lesion de tronco de coronaria iz-
quierda (lesion > 50%), en donde se describen las
caracteristicas de los pacientes operados con esta
anatomia coronaria y se analiza la mortalidad hos-
pitalaria y su relaci6n entre el momento del catete-
rismo y el tiempo quirurgico .

Analisis estadistico
La base del Servicio de Cirugia Cardiaca del ICBA

esta realizada sobre el programa Access 97, que per-
mite efectuar consultas multiples asociadas . La in-
corporaci6n de los datos de cada paciente fue reali-
zada por medicos de los servicios de cirugia cardia-
ca, de recuperacion cardiovascular, de anestesia car-
diaca y del area de investigacion clinica . La recopi-
laci6n de datos de cada paciente se efectuo llenando
el formulario estandar de la Sociedad Americana de
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Cirugia Cardiaca (STS) . Para estudiar la asociaci6n
entre cada una de las variables preoperatorias,
operatorias y posoperatorias con mortalidad se uti-
lizo la prueba de chi cuadrado o la prueba de Fisher
para variables dicotomicas . Para las variables nume-
ricas continuas se utiliz6 la prueba de la t de Stu-
dent o la de Mann-Whitney, segun su distribuci6n
fuese aproximadamente normal o no .

Para la identificacion de predictores independien-
tes para mortalidad y morbilidad se ajust6 un mo-
delo de regresion logistica en forma escalonada
(stepwise) y se utilizo el criterio de informaci6n de
Akaike (AIC) como criterio de selecci6n de los mo-
delos. Para este analisis solo se consideraron las va-
riables preoperatorias que tuvieron una asociaci6n
significativa con mortalidad y morbilidad (p < 0,05)
en las pruebas univariadas. Para el analisis de mor-
bilidad se evaluo el grado de sensibilidad y especi-
ficidad de los datos encontrados calculando el por-
centaje del area por debajo de la curva ROC (Receiver
Operator Characteristic), considerando significativo
el porcentaje de un area mayor o igual al 70% .

RESULTADOS

1. Analisis de las caracteristicas basales de la
poblacion

Se efectuo un relevamiento de los 709 pacientes
operados en el periodo comprendido entre enero de
1997 y abril de 2000 a quienes se les efectuo cirugia
de revascularizaci6n coronaria como unico procedi-
miento. La edad promedio fue de 62,9 ± 9,6 anos (38-
90). El 87% de los pacientes era de sexo masculino .
La edad en los hombres era de 62,1 ± 9,4 anos y en
las mujeres era de 68,7 ± 9,3 anos (p < 0,0001) . El 29%
de los pacientes eran mayores de 70 anos (Tabla 1) .

2. Riesgos para mortalidad temprana
a) Mortalidad hospitalaria (30 dias) : se analizan

las cifras de mortalidad hospitalaria en diferentes
tipos de poblacion con el proposito de establecer que
incidencia tuvieron los distintos tipos de riesgo pre-
quirurgico .

La mortalidad hospitalaria global fue del 3,5%
(25/709, IC 95% 2,9-5,1%). De acuerdo con la priori-
dad de la crugia, las cifras fueron : cirugia electiva :
1% (5/493, IC 95% 0,3-2,3%) y no electiva : 9,2% (20/
216, IC 95% 6,3-12,4%) discriminada en crugia de
urgencia: 7% (15/191, IC 95% 4,5-12,6%) y ciugia
de emergencia: 20% (5/25, IC 95% 6,8-40,7%) .

En pacientes de bajo riesgo la mortalidad fue del
0,4% (1/217) (Figura 1) .

Se analiz6 la mortalidad hospitalaria de todo el
grupo de acuerdo con la edad, objetivando el impac-
to de este factor sobre las cifras de mortalidad (Figura
2). La crugia coronaria en pacientes menores de 70
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Tabla 1
Caracterfsticas basales de la poblaci6n

anos presento una mortalidad global del 2,8% (14/
502, 195% 1,8-5,3) y fue del 5,3% en los pacientes
mayores de dicha edad (11 /207, IC 95 5,24-17,6%),
sin diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos. Dentro de los pacientes mayores de 70
anos, la mortalidad fue de solo el 1,5% (2/127, IC 95%
0,2-5,57) en los operados en forma electiva .

Tabla 2
Prevalencia de determinadas variables clinicas
preoperatorias y su mortalidad hospitalaria

Variables

	

Prevalencia (%) Mortalidad (%)

Edad < 70 anos 70,0 2,7
Edad > 70 anos 30,0 5,2
Sexo femenino 12,0 3,4
Cirugia de urgencia 26,0 7,8
Reoperaci6n electiva 4,0 0,0
Reoperaci6n global 7,3 13,0
Funci6n ventricular izquierda
severa 14,8 10,0

Lesi6n de tronco severa 19,0 6,6
IAM < 30 dias 11,0 4,8
Angina progresiva 26,0 7,0
Enfermedad vascular perif6rica 2,5 17,5
Accidente cerebrovascular previo 2,0 14,0
Diabetes 23,0 5,5
Enfermedad pulmonar cr6nica

	

2,4

	

0,0
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No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para mortalidad hospitalaria global y
electiva en relacion con el sexo (global : hombres
3,5%, mujeres 3,3%, p = NS) .

b) Prevalencia y mortalidad : se analizo la inci-
dencia de determinados factores prequirttrgicos y su
impacto sobre la mortalidad operatoria . Se destaca
la presencia, cercana al 25%, de cirugias de urgen-
cia, el 26% de incidencia de angina progresiva como
cuadro clinico preoperatorio y el 23% de incidencia
de pacientes con diabetes (Tabla 2) .

c) Predictores univariados y multivariados para
mortalidad hospitalaria en el ICBA : se analizaron
determinados predictores para mortalidad en forma
univariada : CRM previa, pos-ATC fallida, shock,
angina prolongada, angina inestable con dolor < 72
horas, sexo, ATC previa, IAM previo, insuficiencia
renal, diabetes, IAM < 30 dias, ICC, lesion de TCI,
EPOC, enfermedad vascular periferica, edad, ARC,
angina pos-IAM, funcion ventricular izquierda . La
variables con valor estadistico significativo fueron :
CRM previa (p = 0,001), pos-ATC fallida (p = 0,0003),
shock (p = 0,000004), angina progresiva (p = 0,001),
angina inestable con dolor dentro de las 72 horas (p
= 0,001) (Tabla 3) . Sometidas a un analisis multiva-

ICBA
(n = 709)

Edad 62,9 ± 9,6
Sexo masculino (%) 87,0
> 70 anos (%) 29,0
Cuadro clinico (%)
Asintomaticos 12,6
Angina cr6nica estable 20,0
Angina inestable 55,0
IAM < 30 12,4
Insuficiencia cardfaca congestiva 1,3
Disnea 2,2
Angina de pecho < 72 horas 8,3
Posangioplastia fallida 1,6
Antecedentes patol6gicos y quirurgicos (%)
Infarto agudo de miocardio 34,0
Cirugia coronaria previa 7,6
Angioplastia coronaria previa 20,0
Accidente cerebrovascular previo 1,9
Accidente isquemico transitorio 0,9
Insuficiencia renal previa 1,6
Enfermedad pulmonar cr6nica 2,6
Insuficiencia renal cr6nica 0,4
Factores coronarios (%)
Tabaquismo 61,9
Diabetes 23,1
Dislipidemia 71,5
Hipertensibn arterial 63,4
Cinecoronariograffa (%)
Tres vasos 67,0
Tronco de coronaria izquierda severo 18,9
Dos vasos 6,8
Un vaso 3,7
Funci6n ventricular (%)
Buena 65,5
Moderada 17,7
Severa 14,8

Tabla 3
Predictores para mortalidad hospitalaria en el ICBA .

Anilisis univariado

Tabla 4
Predictores independientes para mortalidad hospitalaria

en el ICBA . Analisis multivariado

Odds ratio IC 95% Valor de p Odds ratio IC 95% Valor de p

CRM previa 5,1 1,83-14,07 0,001 Shock

	

28,37 7,05-114,1 < 0,0001
Pos-ATC fallida 18,07 4,02-77,46 0,0003 Posangioplastia fallida

	

7,80 1,89-32,1 0,0045
Shock 41,69 8,72-206,69 0,000004 Angina progresiva

	

4,82 1,86-12,4 0,0012
Angina progresiva 3,38 1,40-8,14 0,001 CRM previa

	

3,26 1,24-8,55 0,0016
Angina inestable con
dolor < 72 horas 3,61 1,22-10,19 0,01 CRM previa: cirugfa de revascularizaci6n mioc3rdica previa .
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BR (n:217)

riado de regresion logistica multiple, se identifica-
ron las siguientes variables predictoras de riesgo
para mortalidad hospitalaria de nuestra institucion :
shock (OR 28,37, IC 95% 7,05-114,1, p < 0,0001), pos-
ATC fallida (emergencia) (OR 7,80, IC 95% 1,89-32,1,
p = 0,0045), angina progresiva (OR 4,82, IC 95% 1,86-
12,4, p = 0,0012), CRM previa (OR 3,26, IC 95% 1,2-
8,5, p = 0,016) (Tabla 4) .

3 . Riesgo de morbilidad perioperatoria
Se evaluo la incidencia de los distintos tipos de

complicaciones para todo el grupo de pacientes ope-
rados. Se efectuo el analisis en forma global para
todos los pacientes y luego se analizo la incidencia
de las complicaciones mayores de acuerdo con la
edad (mayor y menor de 70 anos) y con la condicion
clinica preoperatoria (cirugia electiva y no electiva) .

a) Variables perioperatorias : se necesito soporte
inotropico para salida de circulacion extracorporea
en el 4% (2/493) de los pacientes operados en forma
electiva y en el 11,8% (78/709) de los pacientes ana-
lizados en forma global . El use de balon de contra-
pulsacion fue del 3,2% (23/709) . Se analizo el tiem-

Ele.(n :493)
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No Ele .(n :216)

	

Global (n : 709)

Fig. 1 . Mortalidad hospitalaria global y en
grupos de acuerdo con la prioridad del
procedimiento quirurgico y la clasificacibn
de riesgo preoperatorio . BR : Pacientes con
bajo riesgo . Ele : Cirugfa electiva . No Ele :
Cirugfa no electiva.

po total de intubacion endotraqueal considerando-
lo una variable de importancia para diferenciar pa-
cientes con algun tipo de complicacion posoperato-
ria y sin ella . Se emplearon las medianas como valo-
res representativos de la muestra debido a la gran
dispersion al utilizar los promedios . Para el grupo
en forma global, el tiempo total de intubacion tuvo
una mediana de 200 minutos, para el grupo de pa-
cientes operados en forma electiva fue de 180 minu-
tos y en el grupo de pacientes mayores de 70 anos
fue de 240 minutos (p = NS) . La estadia global pro-
medio en unidad de recuperacion fue de 1,8 dia y
de 1,1 en los pacientes sometidos a cirugia electiva .
La estadia en piso promedio fue de 3,8 dias .

b) Morbilidad posoperatoria: se efectuo un rele-
vamiento de las complicaciones posoperatorias ma-
yores. La incidencia de las distintas complicaciones
se analizo para todo el grupo en forma global, para
los pacientes operados en forma electiva y no electi-
va y para los pacientes mayores y menores de 70 anos
(Tabla 5) . La incidencia de ACV para los pacientes
coronarios operados en forma electiva es del 1,1% .
Esta complicacion se present6 en el 3,3% de los pa-

10-

6

4- 3.2

4.3

5.4
6.2

2.5

1.3

Fig . 2. Mortalidad hospitalaria en CRM segun< 45 45 - 55 56-60 61 - 65 66 - 70 71 - 80 > 80
(n :19) (n :151)

	

(n:117) (n:123) (n:119) (n : 164) (n : 16) la edad de los pacientes en el ICBA .
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cientes mayores de 70 anos y fue la unica variable con
signification estadistica encontrada al analizar la in-
cidencia de complicaciones mayores entre todos los
pacientes operados . La prevalencia de enfermedad
carotidea significativa (lesion > 60%) para la pobla-
cion global fue del 7,4% (53/709) . No existio asocia-
cion entre la incidencia de ACV posoperatorio y la
presencia de enfermedad carotidea previa . La inci-
dencia de mediastinitis en el ano 1999 fue del 2,2% (6/
262) para la poblacion global y del 1,7% (3/167) para
los pacientes operados en forma electiva (p = NS) .

c) Predictores de morbilidad posoperatoria : al
igual que lo efectuado para mortalidad, se identifi-
caron predictores de morbilidad posoperatoria a tra-
ces de un analisis univariado. Las variables con va-
lor estadistico significativo fueron : CRM previa (p =
0,005), insuficiencia renal previa (IRP) (p = 0,0005),
shock (p = 0,0003), prioridad de cirugia (p = 0,000007),
angina inestable (AI) (p = 0,04), funcion ventricular
(VI) (p = 0,0003), diabetes (DBT) (p = 0,00001) . Las
variables anteriores que demostraron tener valor sig-
nificativo se sometieron a un analisis multivariado
de regresion logistica, encontrandose los siguientes
predictores para morbilidad posoperatoria : IRP (OR
5,06, IC 95% 1,04-18,25, p = 0,01), cirugia en emer-
gencia (OR 4,28, IC 95% 1,48-12,34, p = 0,007), DBT
(OR 2,49, IC 95% 1,53-4,07, p = 0,007) (Tabla 6) . Con
el proposito de analizar el grado de especificidad y
sensibilidad de las variables para morbilidad se ana-
lizo el area por debajo de la curva ROC, siendo esta
del 70%, IC 95% 64-76% .

4. Riesgo quirurgico en situaciones especiales
Existen situaciones clinicas especiales donde el

riesgo quirurgico es mayor debido a condiciones
preoperatorias particulares. Se analizan los riesgos

Tabla 6
Predictores independientes para morbilidad posoperatoria

en el ICBA . Anilisis multivariado

Tabla 5
Morbilidad posoperatoria

de morbimortalidad en tres grupos de pacientes con-
siderados de alto riesgo :

a) Reoperaciones coronarias : la prevalencia de
este tipo de pacientes fue del 7,3% (52/709) y la
mortalidad global para este pequeno grupo fue del
13% (7/52, IC 95% 5,6-25,8) . La mortalidad en reope-
racion coronaria electiva fue del 0% (0/29) y del
30,4% (7/23) en reoperacion no electiva (p = 0,002) .
Estos datos corroboran la tendencia a obtener mejo-
res resultados al reoperar a pacientes en forma elec-
tiva y compensados clinicamente, alejados de epi-
sodios de isquemia en curso .

b) Cirugia coronaria en pacientes con isquemia
en curso : se analizo un grupo de 64 pacientes ope-
rados durante el ano 1999 que presentaron distintos
tipos de cuadros clinicos de angina inestable y con
dolor de pecho dentro de las 48 horas previas a la
cirugia y a quienes se les efectuaron tecnicas de pro-
teccion miocardica siguiendo protocolos de reper-
fusion controlada segun protocolo de Buckberg (Fi-
gura 3). El 9,3% de los pacientes tenia balon de con-
trapulsacion preoperatorio y el 17% fue operado
dentro de las 48 horas de efectuado el cateterismo
diagnostico. Se utilizo la arteria mamaria como con-
ducto de revascularizacion para la arteria descen-
dente anterior en el 93% de los pacientes . El requeri-
miento inotropico posoperatorio fue del 21%, la in-
cidencia de bajo volumen posoperatorio fue del
18,6% y se registro el 18% de episodios de isquemia
y/o IAM perioperatorio . La estadia promedio en

Ang. Prog.
(n :34)

APIAM (n: 4)
6%

Fig. 3 . Cirugia coronaria en pacientes con cuadros de isquemia
en curso . Cuadros clfnicos preoperatorios . Ang. Prog . : angina
progresiva . APIAM: Angina posinfarto agudo de miocardio .
ARC: Angina de reciente comienzo . ARF: Angina refractaria.
IAM: Infarto agudo de miocardio .
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Global
(n = 709)

Cirugia electiva
(n = 493)

Cirugia no electiva
(n = 216)

p > 70 anos
(n = 207)

< 70 anos
(n = 502)

p

Infarto agudo de miocardio 3,1 3,2 2,7 ns 3,8 3,7 nsAccidente cerebrovascular 1,6 1,1 0,9 ns 3,3 0,9 0,032Insuficiencia renal (dialisis) 1,4 0,6 0,9 ns 1,4 1,3 nsInsuficiencia respiratoria 1,9 1,2 1,8 ns 0,9 0,5 nsReoperaci6n por sangrado 3,3 2,6 3,7 ns 1,9 3,3 ns

Odds ratio IC 95% Valor de p

Insuficiencia renal previa 5,06 1,40-18,25 0,01
Emergencia 4,28 1,48-12,34 0,007
Diabetes 2,49 1,53-4,07 0,0002
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terapia fue de 1,7 dia. La mortalidad para este gru-
po fue de 6,2% .

c) Lesion de tronco de coronaria izquierda (>
50%): la prevalencia de este tipo de lesion fue del
.19% (131/709) y la mortalidad global para este gru-
po de pacientes fue del 6,6% . Se analizo el momento
quirurgico en relacion con la fecha del cateterismo y
los pacientes se dividieron en aquellos que fueron
operados dentro de las 72 horas del estudio y aque-
llos operados mas tardiamente . La mayoria de los
pacientes (88%) fueron operados luego de las 72
horas del cateterismo cardiaco (< 72 horas : 17 pa-
cientes versus > 72 horas: 114 pacientes) . No existio
diferencia estadistica significativa para mortalidad
hospitalaria al comparar ambos grupos (p = 0,09) .

DISCUSION
En el presente estudio retrospectivo se efectua un

analisis de nuestros resultados y se evaluan los ries-
gos que tuvo nuestra poblacion en cirugia corona-
ria. Es importante conocer los riesgos que tienen
nuestros pacientes en CRM. Estos pueden ser dis-
tintos para cada institucion de nuestro pals ; solo su
conocimiento nos permitira actuar en consecuencia
mejorando nuestra atencion medica de alta comple-
jidad. Las caracteristicas basales de la poblacion es-
tudiada son similares a las presentadas en los estu-
dios multicentricos y coinciden bastante con las va-
riables de la mayoria de las publicaciones . (10-12)
Un antecedente de gran importancia y con gran im-
plicacion en el resultado quirurgico es la calidad de
los lechos coronarios . Es dificil de objetivar, en for-
ma estadistica, el impacto que tiene sobre los resul-
tados inmediatos y alejados de pacientes con bue-
nos y malos lechos coronarios . Los pacientes diabe-
ticos se caracterizan por presentar lechos coronarios
con enfermedad difusa donde es dificil efectuar una
revascularizacion completa, comprometiendo el re-
sultado en el largo plazo si se comparan con la evo-
lucion de los pacientes no diabeticos. (13,14)

Morbimortalidad hospitalaria
Las cifras de mortalidad hospitalaria en CRM elec-

tiva global y para el grupo de mas de 70 anos son
comparables a las presentadas en la literatura inter-
nacional. (15) Existe una marcada diferencia para las
cifras de mortalidad en CRM de emergencia. Si bien
el grupo de pacientes es pequeno, este tipo de situa-
ciones demanda mayor complejidad y una logistica
institucional determinada para efectuar el salvataje
de los pacientes en situaciones criticas . La cifra de
mortalidad hospitalaria es un indicador que permite
objetivar la calidad del tratamiento quirurgico efec-
tuado. Tambien permite cuantificar el costo econo-
mico del tratamiento quirurgico. Esto ultimo se esta
evaluando muy de cerca en los grupos de cobertura
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medica, ya que es sabido que los pacientes que pre-
sentan un grado mayor de morbilidad operatoria son
los que mayor impacto economico ocasionan sobre
el sistema de salud . De esta forma se pone de mani-
fiesto la utilidad practica que tiene identificar pre-
dictores de riesgo para mortalidad y morbilidad de
pacientes con CRM en cada institucion . (16)

El mejoramiento de las estrategias de prevencion
y tratamiento de la arteriosclerosis efectuo una se-
leccion en el tipo de pacientes que necesitan trata-
miento quirurgico de la enfermedad coronaria . En
la actualidad es cada vez mayor el numero de pa-
cientes considerados de alto riesgo, en quienes se
destacan variables como edad, con deterioro severo
de la funcion ventricular, diabetes y pacientes ope-
rados en situaciones de emergencia .

Aun en estas circunstancias la CRM en nuestro
medio brinda una alternativa terapeutica posible
para estos pacientes con riesgo aumentado . (17)

Factores inherentes al tipo de poblacion, su com-
plejidad, a la estrategia y la tecnica quirurgica em-
pleada, al manejo anestesico con seguimiento de
protocolos de alta rapida (fast-track) de los pacien-
tes con una disminucion de la respuesta inflamato-
ria perioperatoria son, sin duda, algunos de los fac-
tores que pueden ser distintos cuando se comparan
varias series . Indudablemente, las variables predic-
toras de mayor riesgo sirven de guia para la practi-
ca diaria ya que nos identifican un grupo determi-
nado de pacientes que exigen un tipo de manejo dis-
tinto. Entre ellas es importante destacar que la edad
mayor de 75 anos, la urgencia del procedimiento, el
estado hemodinamico preoperatorio y, si es una
reoperacion, estos se consideran los predictores de
mayor riesgo para mortalidad luego de CRM . (18,
19) La incidencia de complicaciones tambien es afec-
tada de alguna forma, por la presencia o no de pre-
dictores de mortalidad operatoria . Es logico pensar
que los pacientes con mayor riesgo de mortalidad
tengan mayor riesgo de presentar complicaciones .
A diferencia de los predictores de mortalidad, es di-
ficil identificar predictores para morbilidad posope-
ratoria debido a lo heterogeneo de las causas que
determinan la presencia o no de complicaciones po-
soperatorias. En nuestra serie se identificaron la dia-
betes, la cirugia de emergencia y la insuficiencia re-
nal previa como los unicos factores independientes
para complicacion posoperatoria .

Se identificaron predictores independientes para
la presencia de ACV en el posoperatorio de CRM que
dieron por resultado un cambio en la estrategia y en
la tecnologia que se emplearia en determinado gru-
po de pacientes con mayor probabilidad de sufrir
dano neurologico luego de cirugia cardiaca . Los pa-
cientes hipertensos, con edad mayor de 75 afios y con
enfermedad vascular periferica tienen mayor inci-



PREDICTORES DE RIESGO EN CIRUGIA CORONARIA / Daniel Navia y col .

dencia de arteriosclerosis de aorta ascendente . (20)
Blauth y colaboradores identificaron la presencia de
arteriosclerosis de la aorta toracica como el factor de
mayor importancia para dano neurologico de tipo
embolico luego de CRM. Si bien existen publicaciones
que indican cifras de hasta el 3% de incidencia de
ACV luego de CRM, existe una poblacion identifica-
da de alto riesgo para la presencia de alteraciones
neurologicas, transitorias y/o definitivas, luego de
CRM. (20-22) En nuestra serie, nuestro riesgo para
ACV fue bajo y no se encontraron diferencias signifi-
cativas al comparar entre los pacientes con cirugia
electiva o en forma global o para pacientes con mas de
70 anos. Utilizamos drogas como aprotinina con el
proposito de disminuir el efecto proinflamatorio de la
circulacion extracorporea, sobre todo en pacientes con
efecto residual de aspirina y en mayores de 70 anos .
Si bien existen controversias en cuanto al hipotetico
efecto "protector cerebral" de esta droga, muchas al-
teraciones neurologicas reversibles (tipo II de
Murkin) encontradas en el posoperatorio de CRM
podrian disminuirse con el use de este medicamento .
(23) Existen situaciones que son dificiles de objetivar
a traves de un analisis estadistico y que de la practi-
ca diaria se reconocen como factores que de alguna
forma aumentan el riesgo del procedimiento quirur-
gico. Situaciones como la falta de conductos para efec-
tuar los puentes coronarios, el antecedente de cirrosis
alcoholica hepatica y el antecedente de radiacion
mediastinal son algunos de los factores que en la prac-
tica contribuyen a una incidencia mayor de complica-
ciones posoperatorias . (24)

Riesgos de reoperacion coronaria
Con respecto a la CRM en situaciones clinicas es-

peciales, tambien en nuestro medio se han mejora-
do los resultados quirurgicos. La reoperacion coro-
naria es, sin duda, un procedimiento que se indica
con el proposito de mejorar la calidad de vida sin
un impacto cierto en la sobrevida en el largo plazo
de los pacientes . Cada vez mas pacientes requieren
un nuevo procedimiento de revascularizacion qui-
rurgica debido a la progresion de la enfermedad co-
ronaria o debido a enfermedad de los conductos
venosos utilizados en la primera intervencion . En
nuestra serie, la variable CRM previa demostro que
es un predictor de mortalidad hospitalaria, sobre
todo en condiciones de cirugia de urgencia . Por el
contrario, no tuvimos mortalidad en el grupo de
pacientes que fueron operados en forma electiva .
Esto ultimo coincide con datos de la literatura sobre
reoperacion en pacientes con cirugia en forma elec-
tiva. (25) No existen dudas acerca del beneficio que
brinda la reoperacion coronaria para los pacientes .
Lytle y colaboradores comunican un cambio en la
clase para angina desde el 68,7% de los pacientes en
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clase III-IV en el preoperatorio al 91,6% en clase I-II
a los 51 meses de seguimiento . (25) En la misma se-
rie de pacientes, estos autores definen como predic-
tores independientes para mortalidad hospitalaria
en reoperaciones coronarias a : la funcion renal
preoperatoria (creatinina > 1,6 mg/dl), sexo feme-
nino, funcion ventricular moderada-severa y ciru-
gia de emergencia . La cifra de mortalidad comuni-
cada para situaciones con estos predictores oscila del
8% al 10% de mortalidad hospitalaria, porcentaje que
disminuye al 2% cuando este procedimiento se rea-
liza en condiciones de buena funcion renal y buena
funcion ventricular. (26)

Riesgos en cirugia de la isquemia en curso
Si bien el tratamiento medico de la angina inesta-

ble es eficaz en la mayoria de los casos y similares
efectos tienen el tratamiento trombolitico y el inter-
vencionista en el infarto agudo de miocardio, exis-
ten situaciones especiales, generalmente por la ana-
tomfa coronaria, en las que estos tipos de tratamien-
to no son aplicables . Estas circunstancias son las que
mejor demuestran el grado de relacion costo-benefi-
cio de un tratamiento invasivo como la cirugia coro-
naria. Buckberg y colaboradores fueron quienes des-
cribieron in extenso el dano que ocurre durante la re-
perfusion coronaria en el miocardio en situaciones
de deuda de oxigeno. La falta de un correcto funcio-
namiento de la estructura enzimatica a nivel del mio-
cito durante la isquemia lo altera profundamente, con
algunos grados de irreversibilidad, al efectuarse la
apertura del vaso ocluido . (27) Estos autores descri-
bieron un tipo de estrategia quirurgica especial para
el manejo de estos pacientes, conocida como de re-
perfusion quirurgica del area afectada en forma con-
trolada para temperatura y para los componentes de
la solucion de cardioplejia utilizada . Este tipo de es-
trategia, que tiene como objetivo disminuir el dano
miocardico por reperfusion en normotermia, es la
estrategia que fue utilizada en el grupo de pacientes
operados con isquemia en curso de esta serie . Si bien
el numero de pacientes es pequeno, el empleo de esta
estrategia nos permitio recuperar un gran numero
de pacientes, con una 'del 6%. Cabe destacar que en
varios pacientes se debio instaurar circulacion extra-
corporea en situaciones de shock con gran deterioro
hemodinamico . Es indudable que este tipo de situa-
ciones clinicas se acompana de una mortalidad hos-
pitalaria elevada; sin embargo, diferentes estrategias
quirurgicas permiten efectuar un manejo mas fisio-
logico de los pacientes con isquemia con reduccion
de la mortalidad periprocedimiento. (28, 29)

Riesgo en cirugia de la lesion de tronco
Por ultimo, pacientes con lesion de tronco de la

coronaria izquierda, preferentemente . con estenosis
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del 70% o mayores, se consideran un grupo de ma-
yor riesgo para tratamiento medico y con gran be-
neficio a traves del tratamiento quirtirgico .

En nuestra serie no existio relacion para mortali-
dad hospitalaria entre el momento quiritrgico y el
del cateterismo diagnostico. La mortalidad observa-
da en esta serie es comparable a la publicada en la
literatura, destacandose en el manejo de este grupo
de pacientes los avances obtenidos en anestesia car-
diovascular en los ultimos anos, que permiten un
manejo mas seguro de este grupo de pacientes con
deficiencia severa de la circulacion coronaria en si-
tuaciones de estres como el perioperatorio de ciru-
gia cardiaca. (30)

Como conclusion puede decirse que, aun en nues-
tro pals, la CRM se acompana de un riesgo acepta-
ble para mortalidad y morbilidad y que con los ade-
lantos obtenidos en el manejo multidisciplinario de
este grupo de pacientes se logro una sensible mejo-
ra de los resultados quirt rgicos aun en situaciones
de alto riesgo .

SUMMARY

CURRENT PREDICTORS OF RISK IN
CORONARY SURGERY

It is mandatory to know the result in the risk-benefit
ratio equation in coronary surgery treatment (CRM)
in our patients . The aim of this study is: a) analyze
the results in CRM in our population, b) identify
of independent predictors of mortality and morbid-
ity in CRM and c) analyze the surgical risk in pa-
tients with left main coronary stenosis, acute coro-
nary syndromes and coronary reoperations .

Methods
We included 709 patients operated on between
January 1997 and April 2000 in the "Institute Car-
diovascular of Buenos Aires" (ICBA) whose CRM
was performed as an isolated type of treatment .
Non-parametric tests were used for continuous vari-
ables and chit test for discontinuous ones. Multi-
variable logistic regression analysis was used to
identify independent predictors for hospital mor-
tality and morbidity.

Results
The mean age was 62.9 ± 9 .6 years old and 87% of
the patients were male. Twenty-nine percent of the
patients were older than 70. Overall mortality for
CRM was 3 .5% (25/709) and 1% (5/493) for elective
surgery. Multivariate analysis identified the follow-
ing independent predictors: a) for hospital mortal-
ity : shock p < 0.0001, odds ratio : 28 .37 (CI 95% 7.05-
114.1); failed PTVCA p = 0.0045, odds ratio 7.80 (CI
95% 1.89-32.1) ; progressive angina p = 0 .0012, odds
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ratio 4.82 (CI 95% 1 .86-12.4); reoperation CRM p =
0.016, odds ratio 3.26 (CI 95% 1.2-8 .5); b) for hospi-
tal morbidity: previous renal failure p = 0001, odds
ratio 5.06 (CI 95% 1 .40-18.25); emergency CRM p =
0.007, odds ratio 4 .28 (CI 95% 1.48-12.34); diabetes p
= 0.0002, odds ratio 2 .49 (CI 95% 1 .53-4.07). The
mortality for patients operated with acute coronary
syndromes was 6 .2% (n = 64) and the mortality for
reoperation CRM was 13% (7/52) and for elective
reoperation CRM was 9% (0/29) (p = NS) .

Conclusions
CRM results in the ICBA are in agreement to those
in international reports . Patients with shock failed
PTCA, progressive angina and with previous CRM
faced higher risk for hospital mortality, and pa-
tients with diabetes, previous renal failure and
CRM during emergency had increased incidence
for postoperative complications .

Key words Coronary surgery - Results -
Predictors of mortality and morbidity -
Surgery in patients with increased risk
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