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RESUMEN

Objetivo
Analizar los resultados posoperatorios e identificar predictores de morbimortalidad a los 30
dias en la cirugia de revascularizacion coronaria (CRM) sin circulacion extracorporea (CEC).

Material y métodos
Se incluyeron en el estudio 1.000 pacientes consecutivos operados entre enero de 1997 y
agosto de 2005, a quienes se les efectu6 CRM sin CEC Unicamente.

Resultados

El 86% eran hombres, con edad promedio de 64,7 & 15,7 afios. El 27% era mayor de 70 afos.
La mortalidad global fue del 3,3% (CRM electiva, del 1,8%; no electiva, del 6%; p < 0,001).
La mortalidad segtin Euroscore fue la siguiente: riesgo bajo 1,42%, medio 2,5% y alto 8,04%
(p < 0,001). En el andlisis multivariado resultaron predictores independientes para morta-
lidad hospitalaria la edad (OR 1,01, p = 0,013, IC 95% 1,00-1,03), la CRM previa (OR 3,87,
p = 0,01, IC 95% 1,33-11,28), la angina inestable (OR 4,97, p = 0,01, IC 95% 1,41-17,48), la
cirugia no electiva (OR 2,36, p = 0,02, IC 95% 1,09-5,09), la conversion a cirugia con CEC (OR
5,91, p = 0,01, IC 95% 1,43-24,45). Las complicaciones mayores ocurrieron en el 5,4% de los
pacientes. Se identificaron como predictores independientes para morbilidad la conver-
sibn a CRM con CEC (OR 15,96, p < 0,001, IC 95% 5,24-48,53), la angina inestable (OR
3,01, p=0,01, IC 95% 1,30-7,03) y la presencia de mayor enfermedad coronaria (OR 1,39,
p = 0,04, IC 95% 1-1,9).

Conclusiones

La CRM sin CEC present6 una incidencia baja de morbimortalidad posoperatoria. La pre-
sencia de angina inestable, cirugia no electiva, conversidn a cirugia con CEC, CRM previay
la edad se identificaron como predictores de mortalidad. La presencia de mayor enfermedad
coronaria, la conversién a cirugia con CEC y la angina inestable resultaron predictores de
morbilidad posoperatoria.
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INTRODUCCION

La cirugia de revascularizacion coronaria (CRM) esté
considerada como un procedimiento terapéutico de
gran eficaciay de amplia aplicacién para el tratamiento
de la enfermedad coronaria severa. Sin embargo, sus
mayores limitaciones han sido lo invasivo y lo com-
plejo de su implementacion. Ademas, el notable avan-
ce tecnoldgico en el tratamiento percutaneo de la en-
fermedad coronaria ha sido motivo suficiente para que
se intentara convertir a la CRM en un tratamiento
menos invasivo y mas simple, manteniendo la misma
eficacia terapéutica. La no utilizacion de circulacion

Cirugia coronaria - Cirugia sin circulacién extracorpdrea - Predictores de riesgo

| CRM Cirugia de revascularizacion coronaria

extracorpdrea (sin CEC) se ha propuesto, en la ulti-
ma década, como una alternativa simplificadora y
menos invasiva de revascularizacion coronaria.

En los comienzos, la CRM se realiz6 sin CEC. (1,
2) Si bien algunos grupos quirdrgicos en Brasil y la
Argentina continuaron empleando esta técnica, (3, 4)
con el desarrollo de la circulacion extracorpérea dejo
de ser utilizada por la mayoria de los cirujanos. A
mediados de los afios noventa, apoyada en los avances
tecnoldgicos, especialmente en lo que se refiere a
estabilizadores, y en publicaciones acerca de efectos
deletéreos de la CEC, resurgio la posibilidad de reali-
zar la CRM sin CEC. (5-7)
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Se han identificado predictores de riesgo de com-
plicaciones y de mortalidad en la CRM en numerosos
articulos, pero son pocos los casos en que se han rela-
cionado con la CRM sin CEC.

El objetivo del presente trabajo fue analizar la
morbimortalidad posoperatoria e identificar predic-
tores independientes de riesgo posoperatorio tempra-
no en un grupo consecutivo de pacientes sometidos a
CRM sin CEC.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1997 y julio de 2005 se efectuaron 2.187
CRM como unico procedimiento. De ellos, 1.000 pacientes
fueron operados en forma consecutiva sin CEC y este
subgrupo constituy6 la poblacién del estudio. Se incluyeron
los pacientes convertidos a cirugia con CEC. Se excluyeron
todos los pacientes operados con circulacion extracorpérea.

Se analizaron los datos demograficos y las caracteristi-
cas preoperatorias, intraoperatorias y la evolucion poso-
peratoria hasta los 30 dias de la cirugia (Apéndice). Se iden-
tificaron predictores independientes de mortalidad y mor-
bilidad para dicho periodo posoperatorio. Los pacientes se
estratificaron en grupos de bajo, medio y alto riesgo de acuer-
do con el puntaje de riesgo para cirugia cardiaca europeo (8)
y también los pacientes operados en forma electiva versus
no electiva (urgencia o emergencia) analizando los mismos
puntos finales. Se estudiaron por separado los resultados
en pacientes a los que se les se realizé cirugia con conductos
arteriales Unicamente y se compararon con los de aquellos
gue recibieron al menos un conducto venoso.

Se consideraron complicaciones mayores: |AM periope-
ratorio, reoperacion por sangrado, presencia de ACV poso-
peratorio con secuela, insuficiencia renal con requerimien-
to de dialisis y ARM prolongada (por més de 48 horas).

En todos los casos se utilizaron estabilizadores mecani-
cos de diferentes modelos; en los ultimos afios, éstos han
sido de succion (Guidant®, Medtronic®, Estech®) y, ade-
maés, estabilizadores axiales para los territorios de las arte-
rias circunflejas y coronaria derecha distal. Desde 2002 dis-
ponemos de shunts intracoronarios, a partir de lo cual que-
doé a criterio del cirujano actuante su utilizacion o la coloca-
cion de torniquete proximal durante la realizacién de la
anastomosis. (9)

En 2003 se comenz6 con la diseccién de ambas arterias
mamarias internas en forma esqueletizada, y es la técnica
utilizada en la actualidad. (10) La arteria radial se diseco de
manera convencional (11) y la safenectomia se realiz6 por
via endoscépica. (12)

Se empleo anticoagulacion con dosis completa (300 Ul/
kg) de heparina sodica y reversion también completa, con
1,25 ampollas de protamina (0,65 MG) por cada 5.000 Ul de
heparina.

El control de permeabilidad de los puentes coronarios
se efectud con equipo Doppler y transductor vascular de 7,5
MHz (DWL Multidop T® Compumedics, Germany) en
quiréfano, midiendo la velocidad del flujo y la patente dias-
tolica en ellos.

Anélisis estadistico

Para el estudio de la asociacion entre cada una de las varia-
bles preoperatorias, operatorias y posoperatorias con la
mortalidad se utilizaron las pruebas de chi cuadrado o de
Fisher para variables dicotomicas. Para las variables conti-
nuas se utilizaron la prueba de la t de Student o la de Mann-
Whitney, segin su distribucion fuese aproximadamente nor-

mal o no. Para la identificacion de predictores independien-
tes de mortalidad y morbilidad se ajusté un modelo de re-
gresion logistica en forma escalonada (stepwise). Para este
analisis s6lo se consideraron las variables preoperatorias que
tuvieron una asociacién significativa con mortalidad y
morbilidad (p < 0,05) en las pruebas univariadas. Para el
analisis de mortalidad se evalu6 el grado de sensibilidad y
de especificidad de los datos encontrados calculando el por-
centaje del area por debajo de la curva ROC (Receiver
Operator Characteristic) y se considerd significativo el por-
centaje de un area mayor o igual al 70%. Se utilizé el pro-
grama Stata 8.0®.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 1997 y el 31 de julio de 2005 se
analizaron mil pacientes operados, a los que se les
realiz6 CRM sin CEC como Unico procedimiento.

El 86% eran hombres y la edad promedio de la po-
blacién fue de 64,7 + 15,7 afios (rango 37-90). Los va-
rones resultaron algo mas jovenes (64 + 15,1 versus
69,5 = 19; p = 0,001). El 27% de los pacientes eran
mayores de 70 afios (276/1.000).

Las caracteristicas basales de la poblacién se des-
criben en la Tabla 1.

El Euroscore promedio fue de 3,7 &+ 3,6 (riesgo
medio).

El 94% de los pacientes fueron operados a través
de esternotomia media convencional, y los restantes
fueron abordados por minitoracotomias.

Se efectuaron 2,9 = 0,9 puentes por paciente, para
un promedio de 3 £ 0,7 vasos con lesion severa por
paciente. El 74% se realizaron exclusivamente con
arterias (arteriales puros). Para ello se utilizaron la
mamaria interna izquierda en el 96% de los casos, la
mamaria interna derecha en el 46% (en los 2 altimos
afios, este porcentaje ascendid al 70%) y la arteria ra-
dial en el 55% de los pacientes. El 26% recibio al me-
nos un bypass venoso (Tabla 2, ay b).

Hubo conversidn a cirugia convencional en 17 pa-
cientes (1,7%). Las complicaciones de este subgrupo
se analizaron con el grupo sin CEC.

Poco mas de la mitad de los pacientes de la serie
requirid transfusion (510/1.000, 51%), con un prome-
dio de 1,25 unidades de hemoderivados por paciente.

Los pacientes permanecieron una mediana de 24
horas (rango 25-75: 24-96 horas) en unidad de terapia
intensiva y de 4 dias (rango 25-75: 3-5 dias) en piso.

Analisis de la mortalidad

La mortalidad global fue del 3,3% (33/1.000); la mor-
talidad en cirugia electiva fue del 1,8% (12/657) y en
no electiva fue del 6% (21/343) (p < 0,001).

De acuerdo con el Euroscore, las cifras de mortali-
dad fueron las siguientes: Euroscore bajo 1,42% (6/
420), medio 2,5% (9/356) y alto 8,04% (18/224) (p <
0,001) (Figura 1).

La mortalidad global también se evalu6 para el
grupo de pacientes arteriales puros, versus no arte-
riales puros: 3,1% (23/746) versus 3,9% (10/254), res-
pectivamente (p = ns).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién

Tabla 2.

Edad 64,7 £ 15,9 afos
Sexo masculino 86%

Cuadro clinico

Asintomatico 15%
Angina crénica estable 18%
Angina inestable 61%
Infarto agudo de miocardio 4%
Otros 2%
Prioridad

Electivos 64,8%
Urgencia 33,3%
Emergencia 1,9%
Antecedentes

Infarto de miocardio 18,8%
Angioplastia coronaria 17,5%
Cirugia coronaria 4%
Patologia vascular 8,7%
EPOC 3%
Accidente cerebrovascular 2,1%
Patologia renal 2,6%
Factores de riesgo coronario

HTA 66%
DLP 65%
TBQ 54,5%
DBT 22,1%
Tipo 1 4,5%
Cinecoronariografia

TCI 19%
Lesion de tres vasos 76%
Dos vasos 15,5%
Un vaso 4,5%
Sin datos 4%
Funcion sistdlica izquierda

Normal y leve 70%
Moderada y severa 26%
Sin datos 4%
Euroscore

Bajo 42%
Medio 36%
Alto 22%

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. HTA: Hipertension
arterial. DLP: Dislipidemia. TBQ: Tabaquismo. DBT: Diabetes mellitus. TCI:
Tronco de coronaria izquierda.

(Variables definidas en el Apéndice).

a. Conductos utilizados

Conductos % de Promedio

utilizacion de puentes
Mamaria interna izquierda 96% 1,1+0,3
Mamatria interna derecha 46% 1,705
Arteria radial 55% 1,3+£0,5
Safena interna 26% 1,2+0,6
Arteriales puros 74% 26+0,8
Total de puentes - 29+0,9

b. Territorio revascularizado

Promedio
de puentes

Coronarias % de

revascularizacion

Descendente anterior 98,3% 1,02+0,1
Circunflejas 83,9% 1,17 £ 0,3
Diagonal 30,5% 1,02+0,1
Coronaria derecha 57,5% 1,04 £ 0,2
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Fig. 1. Mortalidad esperada versus mortalidad obtenida segun
Euroscore.

Tampoco hubo diferencias en la mortalidad seguin
el sexo (hombres 3% [26/865] versus mujeres 5,2% [7/
135]) (p = ns).

En los pacientes mayores de 70 afios se observo
una diferencia estadisticamente significativa en com-
paracion con los menores de 70: mayores 7,6% (21/
276) versus menores 1,7% (12/724) (p < 0,001).

Se realiz6 conversion a cirugiacon CECenel 1,7%
de los pacientes. De éstos, 3 fallecieron (p < 0,001
versus mortalidad en no convertidos).

Existe una diferencia pronunciada en la mortali-
dad en los pacientes con complicaciones mayores cuan-
do se los compara con aquellos sin complicaciones
mayores (29% versus 1,8%; p < 0,001).
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Predictores de mortalidad hospitalaria
Las siguientes variables preoperatorias e intraope-
ratorias resultaron significativas en el analisis uni-
variado: edad (p = 0,042), CRM previa (p = 0,002),
angina inestable (p = 0,005), balén de contrapulsacion
intraadrtico preoperatorio (p = 0,025), cirugia no elec-
tiva (p = 0,001) y conversion a cirugia con CEC (p =
0,004).

Todas ellas fueron sometidas a una prueba de re-
gresion logistica multiple para determinar los pre-
dictores de mortalidad en andlisis multivariado, que

a. Predictores de mortalidad en el analisis univariado

Variable OR

Edad 1,01
Sexo femenino 1,78
Peso 1,00
Altura 0,99
IAM previo 0,97
ATC previa 0,83
CRM previa 4,79
Estenosis carotidea 1,39
Antecedentes respiratorios 0,98
Patologia renal previa 2,48
HTA 1,85
DBT 1,55
DLP 0,52
TBQ 0,69
Creatinina previa 0,99
Asintomatico 0,74
Angina cronica estable 0,38
Angina inestable 5,57
IAM 0,47
Insuficiencia cardiaca 3,79
Bal6n intraadrtico preoperatorio 4,20
Lesion de TCI > 50% 1,84
FSVI moderada-severa 1,26
Conversion con CEC 6,66
Cirugia no electiva 3,39

Predictores de mortalidad en el analisis multivariado

Variable OR

Edad 1,01
CRM previa 3,87
Angina Inestable 4,97
Balén intraadrtico preoperatorio 2,22
Conversion con CEC 591

Cirugia no electiva 2,36

resultaron los siguientes: edad (OR 1,01, p = 0,013,
IC 95% 1,00-1,03), CRM previa (OR 3,87, p =0,01, IC
95% 1,33-11,28), angina inestable (OR 4,97, p = 0,01,
IC 95% 1,41-17,48), cirugia no electiva (OR 2,36, p =
0,02, IC 95% 1,09-5,09), conversidn a cirugia con CEC
(OR 5,91, p = 0,01, IC 95% 1,43-24,45). El &rea bajo
la curva ROC del modelo fue de 0,76 (Tabla 3, a).

Analisis de la morbilidad
Las complicaciones mayores ocurrieron en el 5,4% del
total de los pacientes operados (54/1.000). De acuerdo

Tabla 3.
IC 95% P
1,00-1,02 0,042
0,75-4,20 0,184
0,99-1,00 0,907
0,99-1,00 0,894
0,47-1,99 0,935
0,31-2,19 0,713
1,74-13,18 0,002
0,32-6,00 0,659
0,132-7,48 0,992
0,56-10,96 0,231
0,79-4,31 0,153
0,72-3,31 0,254
0,26-1,04 0,067
0,34-1,39 0,303
0,99-1,00 0,560
0,25-2,14 0,586
0,11-1,28 0,121
1,68-18,40 0,005
0,06-3,56 0,472
0,82-17,04 0,087
1,19-14,82 0,025
0,86-3,93 0,116
0,54-2,96 0,587
1,81-24,42 0,004
1,65-6,99 0,001
IC 95% P
1,00-1,03 0,013
1,33-11,28 0,013
1,41-17,48 0,012
0,58-8,42 0,241
1,43-24,45 0,014
1,09-5,09 0,028
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Tabla 3. Continuacion
Variable

Edad

Sexo femenino

Peso

Altura

IAM previo

ATC previa

CRM previa
Patologia vascular
Antecedentes respiratorios
Patologia renal previa
HTA

DBT

DLP

TBQ

Creatinina previa
Asintomaético

Angina cronica estable
Angina inestable
IAM

Insuficiencia cardiaca

Numero de vasos enfermos
Lesion TCIl > 50%

FSVI moderada-severa
Conversion con CEC

Cirugia no electiva

Variable

NUmero de vasos enfermos
CRM previa

Angina inestable

Conversioén con CEC

Cirugia no electiva

con la prioridad de la cirugia, estas complicaciones
no presentaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas: electivos 4,5% (30/657) versus no electi-
vos 7% (24/343) (p = ns). Tampoco hubo diferen-
cias con respecto al sexo ni en el grupo de mayores
de 70 afios.

Cada una de las complicaciones mayores por se-
parado no arrojaron diferencias cuando se analiza-

Balon intraadrtico preoperatorio

Bal6n intraadrtico preoperatorio

b. Predictores de complicaciones mayores en el analisis univariado

OR IC 95% P
1,00 0,99-1,01 0,196
1,28 0,61-2,69 0,503
1,00 0,99-1,01 0,086
1,00 0,99-1,00 0,123
1,23 0,711-2,14 0,451
1,04 0,516-2,12 0,899
3,30 1,32-8,27 0,010
1,26 0,48-3,26 0,634
1,20 0,28-5,21 0,799
2,26 0,65-7,78 0,195
1,32 0,72-2,43 0,365
1,21 0,64-2,27 0,543
0,68 0,39-1,18 0,179
0,74 0,43-1,28 0,284
1,00 0,99-1,00 0,175
0,65 0,27-1,55 0,335
0,47 0,19-1,11 0,087
3,89 1,74-8,70 0,001
0,57 0,13 -2,41 0,450
2,14 0,48-9,56 0,318
4,52 1,63-12,55 0,004
1,48 1,09-2,00 0,011
1,59 0,86-2,95 0,137
1,39 0,73-2,66 0,305
13,34 4,86-36,58 0,000
2,17 1,25-3,74 0,005

Predictores de complicaciones mayores en el analisis multivariado

OR IC 95% P
1,39 1,00-1,93 0,044
1,67 0,59-4,73 0,333
3,01 1,28-7,03 0,011
1,81 0,57-5,73 0,309
15,96 5,24-48,53 0,000
1,40 0,76-2,58 0,273

IAM: Infarto agudo de miocardio. ATC: Angioplastia transluminal coronaria. CRM: Cirugia de revascularizacion
miocardica. HTA: Hipertension arterial. DBT: Diabetes mellitus. DLP: Dislipidemia. TBQ: Tabaquismo. TCI: Tronco
de coronaria izquierda. FSVI: Funcion sistolica ventricular izquierda. CEC: Circulacion extracorporea.

ron en el grupo de mayores versus menores de 70
afios. Al dividirlas de acuerdo con la prioridad de la
cirugia, la ARM prolongada surgié con diferencias:
electivas 1,2% (8/657) versus no electivas 3,8% (13/
343) (p = 0,009).

Los pacientes arteriales puros no presentaron mas
complicaciones mayores que los que recibieron al
menos una vena, y tuvieron menor namero de 1AM
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perioperatorio: 1,5% (11/746) versus 3,9% (10/244)
(p = 0,02).

El subgrupo con Euroscore alto presentd mas com-
plicaciones mayores que los pacientes con Euroscore
medio o bajo: alto 8,9% (20/220), medio 5,06% (18/356),
bajo 3,8% (16/420) (p = 0,01) (no alto 4,4% [34/776]).

Los pacientes convertidos a cirugia con CEC pre-
sentaron méas complicaciones mayores que los no con-
vertidos 7/17 (p < 0,001).

La incidencia de mediastinitis posoperatoria fue
del 2,2% (22/1.000) y fueron predictores univariados
para ésta la edad (p = 0,002) y la diabetes (p = 0,03).
El bajo gasto cardiaco se presentd en 39 pacientes
(3,9%), que resulté mayor en los operados en forma
no electiva (6,1% versus 3,8%; p < 0,001). Tanto la
insuficiencia renal no dialitica como la fibrilacién au-
ricular posoperatoria tuvieron una incidencia mayor
en pacientes mayores de 70 afios (Tabla 4).

Predictores de morbilidad hospitalaria

Resultaron positivas para complicaciones mayores en
el analisis univariado las siguientes caracteristicas: el
numero de vasos (p = 0,001), laCRM previa (p = 0,001),
la angina inestable (p = 0,001), el balén preoperatorio
(p = 0,004), la cirugia no electiva (p = 0,005) y la con-
versién a cirugia con CEC (p = 0,001). Luego del anali-
sis multivariado, la conversion a CRM con CEC (OR
15,96, p < 0,001, IC 95% 5,24-48,53), la angina inesta-
ble (OR 3,01, p = 0,01, IC 95% 1,30-7,03) y mayor en-
fermedad coronaria (OR 1,39, p = 0,04, IC 95% 1-1,9)
guedaron como variables positivas (Tabla 3, b).

DISCUSION

Luego de comprobar mediante el buscador electréni-
co de la Revista Argentina de Cardiologia, que per-
mite encontrar articulos desde el afio 1993 a la fecha,
que existen solo tres articulos originales y una con-
troversia relacionados con CRM sin CEC (9, 13-15),
nos decidimos a relatar nuestra experiencia. Si bien
se trata de pacientes de una sola institucién y de un
estudio retrospectivo, ambas limitaciones importan-
tes, pensamos que el namero de pacientes incluidos
hace representativa la muestra para analizar los re-
sultados de la CRM sin CEC.

Las caracteristicas basales de la poblacion no di-
fieren mayormente de las publicadas previamente por
nuestro grupo y en la literatura internacional. (16-
19) El Euroscore promedio fue de 3,7 = 3,6, lo cual
implica un riesgo medio. Si bien este puntaje no esta
creado para pacientes operados sin CEC, decidimos
aplicarlo por ser el que mas se acerca a las caracteris-
ticas globales de los pacientes operados en la institu-
cion. Otros autores también lo han utilizado, con re-
sultados semejantes. (18, 20)

El objetivo de la CRM es el de realizar un procedi-
miento con baja morbimortalidad y con un marcado
beneficio a largo plazo, con libertad de eventos
coronarios y/o reintervenciones. Pensamos que para
lograr esta premisa, es importante la revascularizacion
completa, y si ésta se puede realizar con utilizacion
de conductos arteriales, tanto mejor, ya que éstos han
demostrado més beneficio a largo plazo en compara-
cion con los puentes venosos. (21-24) La mayoria de

Tabla 4. Complicaciones

Complicacion Incidencia Electiva No electiva > 70 afios < 70 afios
(%) global (n = 657) (n = 343) (n=276) (n =724)

(n = 1.000)
Muerte BR3) 1,8 0,001 7,6 1,7 0,001
Complicaciones mayores 5,4 4,5 7 ns 5,9 5,3 ns
Infarto 2,1 2,04 2,3 ns 1,85 2,26 ns
Reoperacion por sangrado 1,6 1,8 11 ns 2,21 1,41 ns
Dialisis 0,5 0,3 0,8 ns 0,7 0,4 ns
ACV* 0,9 0,6 1,5 ns 0,99 0,74 ns
ARM prolongada’ 2,1 1,2 3,8 0,009 1,85 2,26 ns
FA 11,5 11,3 11,9 ns 18 9 < 0,001
Bajo gasto cardiaco 3,9 2,8 6,1 0,001 4,1 85 ns
Balén posoperatorio* 0,9 0,4 1,7 0,04 0,74 0,99 ns
IRA sin didlisis** 5,2 4,5 6,4 ns 8,7 3,8 0,002
Mediastinitis 2,2 2 2,6 ns 2,9 1,9 ns

*ACV: Accidente cerebrovascular con secuela. TAsistencia respiratoria mecanica mayor de 48 horas. FA: Fibrilacion auricular. *Balén de contrapulsacion
intraaortico posoperatorio. **Insuficiencia renal posoperatoria sin requerimiento sustitutivo.
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nuestros pacientes cumplieron estos objetivos, dado
que se obtuvo un elevado namero de puentes por pa-
ciente, la mayoria de ellos realizados exclusivamente
con arterias. Las arterias utilizadas, especialmente en
los dos ultimos afios, siguiendo a autores como
Calafiore y Juffé, (18, 19) fueron las mamarias inter-
nas con técnica esqueletizada, que han probado dis-
minuir el indice de infecciones esternales, proveer
injertos de mayor longitud y mejorar el flujo de éstos.
(26, 28)

Cuando comenzé a aplicarse la cirugia sin CEC, el
territorio de la arteria circunfleja y la coronaria dere-
cha distal fueron poco abordados, principalmente por
la inestabilidad hemodinamica que ocasionaba la po-
sicion del corazon para acceder a dichas arterias. Esta
fue la causa de la revascularizacion incompleta que se
desprende de los primeros informes de la técnica. Con
los modernos estabilizadores axiales y de succién, ha
dejado de ser un problema. En nuestra experiencia,
las arterias circunflejas se revascularizaron en el 85%
de los pacientes y recibieron en promedio méas de un
bypass por paciente.

Con respecto a la conversidn a cirugia convencio-
nal, los pacientes son analizados sobre la base de “in-
tencion de tratar”, por lo cual, tanto para mortalidad
como para morbilidad, son parte del grupo total. La
incidencia de esta “complicacion” es similar a la de la
literatura (18) e igualmente estos pacientes tienen un
numero mayor de complicaciones y mayor mortalidad.
No encontramos en el andlisis univariado ningun fac-
tor predisponente que permitiera prever esta grave
situacion.

La mortalidad hospitalaria, tanto electiva como
global, se encuentra en cifras similares a las previa-
mente publicadas por nuestro Servicio. (9, 16) La se-
gunda de estas comunicaciones incluia mas de 700
pacientes operados con CEC casi exclusivamente. En
ese momento, al igual que en la actualidad, la condi-
cion de cirugia no electiva y la edad mayor de 70 afios
implicaban factores de riesgo para mayor mortalidad.
Sin embargo, si comparamos la mortalidad observada
en el grupo de alto riesgo para el estudio Euroscore
(que incluye a pacientes afiosos y no electivos), que
fue del 8,04%, con la mortalidad esperada para este
mismo grupo (10,9%), observamos un buen resultado
en nuestra actual experiencia sin CEC.

Asimismo, son comparables con los resultados de
Gaudinoy colaboradores 'y de Ooy colaboradores, (29,
30) que realizaron analisis de resultados en pacientes
de alto riesgo.

La edad fue un predictor de mortalidad en este
analisis, asi como en otros. (31, 32) No es una con-
traindicacion per se para cirugia, pero adiciona ries-
gos por comorbilidades asociadas con ella. La pre-
sencia de factores de riesgo, como hipercoles-
terolemia, hipertensién y diabetes tipo 2, se relacio-
na directamente con edad avanzada y han estado

presentes por méas tiempo que en los jovenes. Otras
comorbilidades, como las patologias renal y vascular
periférica, incrementan el riesgo relacionado con la
cirugia. (33)

Con respecto a la condicion de reoperacion coro-
naria, éste es un factor de riesgo ya comunicado por
otros autores. En el trabajo de Calafiore y colabora-
dores, (18) esta situacion aumento seis veces el riesgo
de mortalidad y siete veces el riesgo de infarto de mio-
cardio; para Stamou y colaboradores, (34) la reope-
racion aumento tres veces el riesgo de mortalidad. En
nuestro anterior trabajo de predictores (16) en pacien-
tes mayormente operados con CEC, la reoperacion
coronaria también fue un factor de riesgo para mor-
talidad.

La incidencia de complicaciones mayores es me-
nor que en nuestro anterior trabajo (16) y es similar a
las cifras presentadas para cirugia sin CEC en la bi-
bliografia internacional. (18, 35, 36)

Los factores de riesgo para la presencia de compli-
caciones mayores son similares a los de mortalidad.
Nuevamente, la inestabilidad del cuadro clinico y la
necesidad de conversion, sumadas a mayor enferme-
dad coronaria, son los factores predisponentes.

Aunque podria ser un punto de critica, la angina
inestable y la cirugia no electiva son predictores de
riesgo para mortalidad. Esto se debe a que seguin la
definicion que utilizamos para angina inestable, to-
mada de ESMUCICA, (37) la inestabilidad del cuadro
clinico no implica la necesidad de internacién en to-
dos los casos. De hecho, el 61% de los pacientes tie-
nen angina inestable como cuadro clinico que deriva
en la necesidad de cirugia, pero el 65% de los pacien-
tes operados llegan electivamente al quiréfano.

La mediastinitis se present6 en alrededor del 2%
de los casos, independientemente de la condicién cli-
nica de los pacientes. La diabetes se destaca como el
factor de riesgo principal para el desarrollo de esta
complicacién, sin que la utilizacién de ambas arte-
rias mamarias internas resulte un factor predispo-
nente.

El bajo gasto cardiaco se present6 mas en pacien-
tes no electivos y es probable que sea una de las cau-
sas por las cuales estos pacientes tienen mayor mor-
talidad que los operados en forma electiva.

Por ultimo, con respecto a la curva de aprendizaje,
éste es un punto abordado por varios autores (12, 38,
39) y comun a todo procedimiento quirdrgico.

CONCLUSIONES

La CRM sin CEC es un procedimiento factible, luego
de una curva de aprendizaje variable en cuanto al
numero de casos, con resultados alentadores y com-
parables a los de la cirugia coronaria convencional.
Es posible realizar cirugia coronaria con conductos
arteriales multiples en la mayoria de los pacientes,
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con lo cual se lograria el efecto a largo plazo ya com-
probado por otros autores.

Con respecto a los predictores de morbimortalidad,
la condicién clinica (angina inestable, mayor enfer-
medad coronaria, edad) y la de urgencia de los pacien-
tes al arribar a la sala de cirugia (cirugia no electiva)
son los factores mas importantes para considerar. Es
en estos factores, que pueden ser modificados, y en
identificar predictores de conversion a CRM con CEC
en los que debemos trabajar para mejorar los resulta-
dos en nuestros pacientes.

SUMMARY

Predictors of Risk in Off-Pump Coronary Surgery:
Analysis of 1.000 Patients

Objective

To analyze the postoperative results and identify predic-
tors of 30 day-morbidity and mortality in off-pump (OP)
coronary revascularization surgery (CRS).

Material and methods

One thousand consecutive patients, operated between Janu-
ary 1997 and August 2005 exclusively with off-pump sur-
gery, were included in the study.

Results

Patients’ mean age was 64.7 &= 15.7 years and 27% were
older than age 70; 86% were men. Overall mortality was
3.3% (elective OP-CRS: 1.8%; non-elective: 6%; p < 0.001).
Mortality according to Euroscore was as follows: low risk
1.42%, intermediate risk 2.5% and high risk 8.04% (p <
0.001). On multivariate analysis, independent predictors of
hospital mortality were age (OR 1.01, p = 0.013, 95% CI
1.00-1.03), prior CRS (OR 3.87, p =0.01, 95% CI1 1.33-11.28),
unstable angina (OR 4.97; p = 0.01; 95% CI 1.41-17.48),
non-elective surgery (OR 2.36, p = 0.02, 95% CI 1.09-5.09),
conversion to on-pump surgery (OR 5.91, p = 0.01, 95% ClI
1.43-24.45). Major complications were seen in 5.4% of pa-
tients. Factors identified as independent predictors of
morbidity were conversion to on-pump CRS (OR 15.96,
p < 0.001, 95% CI 5.24-48.53), unstable angina (OR 3.01,
p = 0.01, 95% CI 1.30-7.03) and the presence of more se-
vere coronary disease (OR 1.39, p = 0.04, 95% CI 1-1.9).

Conclusions

Off-pump CRS had a low incidence of postoperative mor-
bidity and mortality. The presence of unstable angina, non-
elective surgery, conversion to on-pump CRS, prior CRS and
age were identified as predictors of mortality. The presence
of more serious coronary disease, the conversion to on-pump
CRS and unstable angina were predictors of postoperative
morbidity.

Key words > Coronary surgery - Off-pump coronary surgery -
Predictors of risk
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APENDICE

Variables analizadas

Datos demograficos
- Edad

- Sexo

- Altura

- Peso

Antecedentes patologicos

- Infarto > 30 dias de la cirugia

- Angioplastia coronaria

- Cirugia coronaria

- Patologia vascular periférica (aorta abdominal, carétidas,
miembros inferiores)

- Enfermedades respiratorias (asma, EPOC, cancer)

- Enfermedad cerebrovascular (AIT, ACV)

- Patologia renal (IRC, dialisis)

- Factores de riesgo coronario (HTA, tabaquismo, DLP,
heredofamiliares)

- Diabetes mellitus (con tratamiento dietético, hipoglu-
cemiantes orales y/o insulina)

Cuadro clinico de ingreso

- Asintomatico para angina o disnea

- Angor cronico estable

- Angina inestable (ARC, AR, APIAM)

- Infarto agudo de miocardio (< 30 dias de la cirugia)
- Insuficiencia cardiaca (disnea I11-1V, EAP)

- Shock cardiogénico

- Balén de contrapulsacion preoperatorio

Cinecoronariografia

- Numero de vasos afectados (1-3)

- Lesion de tronco de coronaria izquierda (> 50%)

- Funcion sistélica por ventriculograma: normal-leve: frac-
cion de eyeccion > 45%; moderada-severa: de fraccion
de eyeccidon < 45%

Medicacion preoperatoria

- Acido acetilsalicilico (dentro de los 5 dias de la cirugia)
- Clopidogrel (dentro de los 5 dias de la cirugia)

- Betablogueantes

- IECA

Euroscore

- Puntaje alto: mayor de 6

- Puntaje medio: entre 4y 6
- Puntaje bajo: entre 0y 3

Datos operatorios

- Prioridad de la cirugia (electiva, urgencia: durante la
internacién, emergencia: dentro de las 24 horas del diag-
nostico)

- Numero de puentes

- Conductos utilizados (vena safena, arterias mamarias y
radial)

- Conversion a cirugia con CEC

- Tiempo de piel a piel

- Extubacion en quiréfano
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Complicaciones posoperatorias

Infarto (nueva onda Q en el ECG en dos derivaciones
contiguas y/o ecocardiograma con nueva acinesia regio-
nal y/o CK > 1.000)

Reoperacion por sangrado

ARM prolongada (mayor de 48 horas)

ACV con secuela al alta hospitalaria

Insuficiencia renal aguda (elevacion de la creatinina
mayor del 100% con respecto a la preoperatoria, crea-
tininemia mayor de 2 mg/dl si la preoperatoria fue nor-

Fibrilacion auricular

Taquicardia y/o fibrilacién ventricular

Bajo gasto cardiaco (necesidad de inotropicos por mas
de 24 horas)

Vasoplejia (utilizacion de agentes alfapresores por mas
de 6 horas)

Colocacioén de balén de contrapulsacion posoperatorio
ACV transitorio

Infecciones (respiratoria, urinaria, heridas quiruargicas,
mediastinitis)

Necesidad de transfusiones (glébulos rojos, plasma, pla-
quetas, crioprecipitados)

mal; requerimiento de tratamiento sustitutivo con dia- -
lisis o ultrafiltracion)

- Reoperacion por isquemia

- Sangrado médico (todo aquel que requiere transfusio-
nes de plaquetas y/u otro hemoderivado para su trata-
miento, pero que no se reopera)

Estadia hospitalaria

- Horas en unidad de recuperacion cardiovascular
- Dias en piso u otra unidad de cuidados criticos

- Dias de estada
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