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RESUMEN

Introducción
La diabetes mellitus se ha identificado como un fuerte predictor independiente de iniciación 
y progresión de la enfermedad cardiovascular y se ha reconocido como un factor de riesgo 
de mortalidad luego de la cirugía coronaria. La cirugía de revascularización miocárdica sin 
circulación extracorpórea se ha establecido como una alternativa eficaz de revascularización 
coronaria comparable a la técnica convencional, con resultados que muestran una disminución 
en la morbilidad del procedimiento y, en pacientes de riesgo alto, una mortalidad posopera-
toria menor.

Objetivos
Comparar los resultados posoperatorios tempranos y alejados de pacientes con y sin diabetes 
mellitus luego de cirugía de revascularización miocárdica sin circulación extracorpórea con 
puentes arteriales múltiples y determinar si la hiperglucemia posoperatoria es un predictor 
independiente de morbimortalidad temprana.

Material y métodos
Entre enero de 2004 y diciembre de 2008 se efectuó cirugía de revascularización miocárdica 
sin circulación extracorpórea con puentes arteriales múltiples en 1.002 pacientes en forma 
consecutiva. La población se dividió en pacientes con diabetes mellitus (n = 234) y sin diabetes 
mellitus (n = 768). Se efectuó un análisis de las complicaciones posoperatorias y se identifi-
caron predictores independientes de mortalidad hospitalaria. El seguimiento promedio fue 
de 1.038 ± 517 días y fue completo en el 95,7%.

Resultados
Los pacientes con diabetes mellitus presentaron mayor incidencia de bajo gasto cardíaco (p 
= 0,005), fibrilación auricular (p = 0,005) e infección esternal profunda (p = 0,005). Fueron 
predictores de mortalidad hospitalaria la edad (OR = 1,11), la cirugía no electiva (OR = 5,88) 
y la glucemia posoperatoria > 200 mg/dl (OR = 6,9).
Los pacientes con diabetes mellitus tuvieron menor sobrevida alejada a los 5 años (p = 0,01). 
Fueron predictores de menor sobrevida alejada la diabetes mellitus (HR = 2,1), la edad (HR 
= 1,06), la fracción de eyección del ventrículo izquierdo < 40% (HR = 2,45) y la creatinina 
posoperatoria > 1,6 mg/dl (HR = 2,46).

Conclusiones
Los pacientes con diabetes mellitus tuvieron igual mortalidad hospitalaria que los no diabéticos. 
La presencia de hiperglucemia posoperatoria fue un predictor de mayor mortalidad hospita-
laria. La diabetes mellitus y la creatinina > 1,6 mg/dl fueron predictores independientes de 
menor sobrevida alejada.
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	 Palabras clave	 >

	 Abreviaturas	 >

Cirugía coronaria - Enfermedad coronaria - Diabetes mellitus

ACV	 Accidente cerebrovascular

AMID	 Arteria mamaria interna derecha

AMII	 Arteria mamaria interna izquierda

ATC	 Angioplastia transluminal 	

	 coronaria

CD	 Arteria coronaria derecha

CEC	 Circulación extracorpórea

CRM	 Cirugía de revascularización 	

	 miocárdica

CX	 Arteria circunfleja

DA	 Arteria descendente anterior

DAI	 Arteria descendente anterior izquierda

DM	 Diabetes mellitus

FEy	 Fracción de eyección

IAM	 Infarto agudo de miocardio

MACCE	 Major adverse cardiac and cerebrovascular event	

	 (Evento adverso cardíaco y cerebrovascular mayor)

TAC	 Tomografía axial computarizada

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) se ha identificado como un 
fuerte predictor independiente de iniciación y progre-
sión de la enfermedad cardiovascular (1) y se ha reco-
nocido como un factor de riesgo para mortalidad luego 
de la cirugía de revascularización coronaria (CRM). (2) 
La DM altera numerosos parámetros fisiológicos, in-
cluidos el metabolismo lipídico y los componentes de la 
cascada de la inflamación. Estas alteraciones serían las 
responsables de la alta incidencia de comorbilidades en 
este grupo de pacientes: enfermedad difusa de peque-
ños vasos coronarios, enfermedad vascular periférica, 
hipertensión arterial, insuficiencia renal, obesidad y 
tendencia a la infección.

La CRM sin circulación extracorpórea (sin-CEC) 
se ha establecido como una alternativa eficaz de 
revascularización coronaria comparable a la técnica 
convencional con-CEC. Los resultados muestran una 
disminución en la morbilidad del procedimiento y, en 
pacientes de riesgo alto, una mortalidad posoperatoria 
menor. (3-9)

Publicaciones recientes han demostrado que los 
pacientes con arteria mamaria interna bilateral, como 
conductos arteriales para la revascularización, tienen 
mayor supervivencia y mayor período libre de eventos 
en el seguimiento alejado. La utilización de conductos 
arteriales múltiples parecería ser la forma moderna de 
realizar una CRM con mayor efecto duradero. (10-12)

La presencia de hiperglucemia en el paciente crítico 
es un fenómeno “normal” frente al estrés. Van den 
Berghe y colaboradores demostraron que mantener 
los niveles de glucemia entre 80 y 110 mg/dl con la 
utilización intensiva de insulina IV se acompañó de 
una marcada reducción en la mortalidad de estos 
pacientes. (13)

El objetivo del presente trabajo fue: a) investigar 
los resultados hospitalarios y alejados en un grupo de 
consecutivo de pacientes con DM y sin DM, en quienes 
se efectuó CRM sin-CEC con puentes arteriales y b) 
determinar si la hiperglucemia posoperatoria es un 
predictor independiente de mayor riesgo posoperatorio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre enero de 2004 y diciembre de 2008 se operaron 1.002 
pacientes a quienes se les efectuó CRM sin-CEC con revas-
cularización arterial exclusiva con la utilización de ambas 
arterias mamarias. Este es un grupo consecutivo de pacientes 
operados con esta técnica y que representan el 45,7% del 
total de la experiencia de CRM sin-CEC de la institución 
(1.002/2.191). Todos los datos de los pacientes se obtuvieron 
de forma prospectiva de nuestra de base de datos (Microsoft 
AccessMicrosoft), que se utiliza a diario para la recopilación 
de datos clínicos.

Se efectuó un análisis comparativo de riesgo posoperato-
rio y de seguimiento alejado entre los pacientes con diabetes 
mellitus (DM; n = 234) y sin diabetes mellitus (no-DM, n 
=  768). Se definieron pacientes con DM a los que se encon-
traban en tratamiento farmacológico con cualquiera de las 
drogas hipoglucemiantes orales y/o insulina subcutánea y 
se descartaron aquellos controlados con dieta solamente. Se 
realizó revascularización arterial completa, entendiéndose 
por esta a la inserción de un puente arterial a toda arteria 
coronaria con una estenosis > 70%. Esta relación (puente 
arterial/lesión > 70%) fue evaluada para todas las arterias 
coronarias [descendente anterior (DA), circunfleja (CX) y 
coronaria derecha (CD)] en los pacientes DM y no-DM. Los 
datos preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios se 
obtuvieron mediante la revisión retrospectiva y sistemática 
de los partes quirúrgicos y de todas las historias clínicas.

Las complicaciones posoperatorias se definieron como 
sigue: infarto agudo de miocardio (IAM) a la aparición de 
nueva onda Q o la pérdida de la progresión de la onda R en 
las derivaciones precordiales o por un aumento > 10% de la 
enzima creatincinasa (banda miocárdica); bajo gasto cardíaco 
a la necesidad de utilización de balón de contrapulsación 
intraaórtico y/o el uso de drogas inotrópicas por más de 48 
horas; sangrado posoperatorio al que requiriera reexploración 
quirúrgica; insuficiencia respiratoria al requerimiento de 
asistencia respiratoria mecánica > 48 horas; insuficiencia 
renal a un valor de creatinina > 2 mg/dl o un aumento del 
100% del valor preoperatorio, con/sin la necesidad de diálisis; 
accidente cerebrovascular (ACV) al déficit neurológico central 
persistente por más de 24 horas con o sin confirmación por 
tomografía computarizada (TAC). Se definió mediastinitis 
a la infección esternal profunda que necesitó reexploración 
quirúrgica.

Se analizó la incidencia de hiperglucemia posoperatoria en 
pacientes DM y no-DM. En todos los pacientes se utilizó una 
infusión de insulina de escala móvil durante el procedimiento, 
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inmediatamente después de la cirugía o durante el período 
de hospitalización, con el fin de mantener el nivel de glucosa 
en sangre por debajo de 150 mg/dl. Por lo general, la infu-
sión intravenosa fue discontinuada después de las 48 horas, 
reiniciando el tratamiento por vía oral. Se consideraron los 
niveles de glucosa después de la cirugía en todos de pacientes, 
registrando el nivel de glucosa en sangre más elevado obtenido 
durante su estancia en cuidados intensivos. El total de los 
pacientes se dividió en dos grupos según el valor de glucosa 
(> o < 200 mg/dl) encontrado. Estos valores representan el 
percentil 75 del total de los pacientes.

Todos los pacientes en este grupo fueron operados con la 
intención de llevar a cabo la CRM sin-CEC (intention to treat) 
y los criterios utilizados para la conversión a CRM con-CEC 
fueron: inestabilidad hemodinámica y eléctrica, arterias co-
ronarias finas (< 1,5 mm) calcificadas y/o intramiocárdicas.

La técnica quirúrgica empleada para el procedimiento 
de cirugía sin-CEC se ha explicitado previamente (14) y 
consiste en el uso de ambas arterias mamarias internas [ar-
teria mamaria interna izquierda (AMII) y arteria mamaria 
interna derecha AMID)] como conductos exclusivos para la 
revascularización coronaria. No se utilizó ningún otro tipo 
de conducto arterial o venoso. La configuración técnica más 
empleada fue la de AMII in situ con anastomosis a la arteria 
descendente anterior izquierda (DAI), luego la AMID se uti-
liza para revascularizar, en forma secuencial, el sistema de 
la CX y de la CD. No se realizó anastomosis sobre la aorta en 
ningún paciente de esta serie.

Se efectuó un análisis multivariado con el fin de identificar 
predictores independientes entre los dos grupos, para morta-
lidad hospitalaria y para la presencia de un evento adverso 
cardíaco y cerebrovascular mayor (MACCE, del inglés major 
adverse cardiac and cerebrovascular event) (muerte, IAM, 
ACV y mediastinitis).

Se realizó un seguimiento alejado a través de comunica-
ción telefónica con el paciente, su familia y/o el médico de 
cabecera durante un intervalo de seis meses. Se analizó la 
supervivencia alejada, así como la incidencia de reinternación 
por complicaciones cardiovasculares, como nuevo episodio de 
angina de pecho, nuevo IAM y/o la presencia de insuficiencia 
cardíaca congestiva. Se analizó también la incidencia de nue-
vos procedimientos de revascularización [angioplastia trans-
luminal coronaria (ATC) y/o CRM] durante el seguimiento. 
Se efectuó un análisis multivariado con el fin de identificar 
predictores independientes de supervivencia y de eventos 
combinados (mortalidad, reinternación y reintervención) a 
largo plazo de seguimiento.

Se efectuaron estudios angiográficos posoperatorios en los 
pacientes con consentimiento informado con el propósito de 
evaluar la permeabilidad alejada del injerto arterial. Cuando 
los pacientes fueron sintomáticos durante el seguimiento, la 
angiografía diagnóstica se llevó a cabo en ese momento. Para 
la evaluación del injerto se utilizó la clasificación de Fitzgib-
bon. (15) Se analizaron los índices de permeabilidad de toda 
la población y también para los pacientes DM y no-DM por 
separado. La comprobación de nuevas lesiones coronarias y/o 
la oclusión del injerto fueron tratadas oportunamente por 
medio de ATC o CRM según el caso. Los estudios angiográ-
ficos fueron revisados y evaluados por cirujanos cardíacos y 
cardiólogos intervencionistas.

El Comité Institucional de Ética aprobó el estudio y se 
obtuvo el consentimiento informado de cada paciente con res-
pecto al método quirúrgico y a las evaluaciones posoperatorias.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresaron como porcentajes y 
para las comparaciones se utilizó la prueba de chi cuadrado. 
Las variables continuas se expresaron como media y desvia-

ción estándar. Las comparaciones se efectuaron con la prueba 
t de Student. Se analizaron los resultados posoperatorios 
tempranos y alejados, como supervivencia alejada, libertad 
de reinternación, de reintervención y/o de eventos cardíacos 
combinados. Las asociaciones entre las características basales 
y los resultados perioperatorios se analizaron por regresión 
logística múltiple y se expresaron como odds ratio (OR) con 
intervalo de confianza (IC) del 95% correspondiente. Las 
curvas de supervivencia se construyeron utilizando el método 
de Kaplan-Meier y se compararon mediante la prueba de log 
rank test. Se utilizó análisis multivariado de Cox para ajustar 
las diferencias iniciales entre los grupos y obtener predictores 
independientes de los resultados. En todos los casos se consi-
deró significativo un valor de p < 0,05. El análisis estadístico 
se realizó con Stata 9.0.

RESULTADOS

Resultados intrahospitalarios
En la Tabla 1 se muestran las características basales 
de la población. Del total de pacientes estudiados, 234 
fueron DM y 768 no-DM. Los pacientes DM tuvieron 
significativamente más incidencia de hipertensión, hi-
perlipidemia, insuficiencia renal crónica e IAM previo 
que los pacientes no-DM. Más pacientes no-DM fueron 
intervenidos en forma no electiva al compararlos con los 
pacientes DM. En la Tabla 2 A se resumen los resultados 
operatorios. La tasa de conversión a CRM con-CEC fue 
del 0,59% (6/1.002). No hubo diferencias en el número 
total de anastomosis distales entre los dos grupos (3,28 
vs. 3,21). Los pacientes DM recibieron más de una 
anastomosis distal sobre el sistema coronario de la ar-
teria CX que el grupo de pacientes no-DM (p = 0,02). Se 
pudo efectuar revascularización completa en el 91,8% 
de los pacientes no-DM y en el 89,3% de los pacientes 
DM (p = 0,078). Se efectuó revascularización en la DA 
y el territorio de la CX en más del 96% de los pacientes 
DM y no-DM; por el contrario, solo se pudo realizar 
revascularización arterial completa en el territorio de 
la CD en el 68,3% de los pacientes DM y en el 75,5% de 
los pacientes no-DM (p = ns). En la Tabla 2 B se deta-
llan los resultados de los angiogramas posoperatorios.

La mortalidad hospitalaria (30 días) no fue diferente 
en ambos grupos, mientras que el bajo gasto cardíaco, 
la fibrilación auricular y la mediastinitis fueron más 
frecuentes en los pacientes DM. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas en la estada hospitala-
ria en ambos grupos (Tabla 3).

Se identificaron como predictores independientes 
para mortalidad hospitalaria la edad (OR 1,11, IC 95% 
1,02-1,21; p = 0,01), el procedimiento no electivo (OR 
5,88, IC 95% 1,36-25; p = 0,01) y el nivel de glucosa 
> 200 mg/dl (OR 6,9, IC 95% 1,27-37,38; p = 0,02). Los 
predictores significativos de MACCE fueron la edad 
(OR 1,04, IC 95% 1,01-1,07; p = 0,01), el procedimiento 
de urgencia (OR 1,93, IC 95% 1,22-3,05; p = 0,005), la 
calcificación de la aorta (HR 5,02, IC 95% 1,82-13,8; 
p = 0,002) y el tiempo “piel a piel” (OR 1,006, IC 95% 
1,00-1,01; p = 0,014). La DM no fue identificada como 
un predictor independiente de mortalidad hospitalaria 
y MACCE en el análisis univariado durante el período 
de hospitalización (Tabla 4 A).
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Resultados alejados

Se efectuó un seguimiento alejado de 990 pacientes, 
que representan el 95,7% del total de los pacientes es-
tudiados. Cuarenta y seis pacientes (4,3%) se perdieron 
durante el seguimiento. La media de seguimiento de 
los 944 pacientes disponibles fue de 1.038 ± 517 días. 
En su transcurso se produjeron 27 (2,7%) muertes 
tardías y 14 pacientes (1,4%) fallecieron de causa car-
díaca a los 5 años. La supervivencia actuarial global 
fue significativamente inferior para los pacientes DM 
en comparación con la población no-DM (91% vs. 96%; 
p = 0,011) (Figura 1).

Fueron predictores significativos de mortalidad 
alejada la DM (HR 2,1; IC 95% 1,0-4,5; p = 0,04), la 
edad (HR 1,1, IC 95% 1,01-1,11; p = 0,01), la FEy < 
40% (HR 2,45, IC 95% 1,15-5,48; p = 0,01) y la crea-
tinina > 1,6 mg/dl (HR 2,46, IC 95% 1,10-5,48; p = 
0,03) (Tabla 4 B).

No hubo diferencias significativas en el período 
libre de reinternación y de reintervención entre los 
dos grupos.

Los predictores independientes para la incidencia 
de eventos combinados (mortalidad, reinternación 
y reintervención) fueron la DM (HR 1,94, IC 95%, 

DM no-DM p

Pacientes, n 234 768

Edad, años 65 ± 7 62 ± 9 1,0

Masculino / Femenino 213/21 702/66 0,4

Hipertensión 195 (83%) 563 (73%) 0,001

Hiperlipidemia 194 (82%) 586 (76%) 0,01

Tabaquismo 148 (63%) 499 (65%)

Angina inestable 133 (56%) 445 (57%) 0,4

Insuficiencia renal crónica 18 (7,7%) 28 (3,6%) 0,01

Enfermedad vascular periférica 25 (10,7%) 73 (9,5%) 0,5

ACV previo 8 (3,4%) 27 (3,5%) 0,9

IAM previo 90 (38%) 217 (28%) 0,003

EuroSCORE (promedio) 3,1 ± 2 2,7 ± 3 0,9

ATC previa 54 (23%) 133 (20%) 0,2

CRM previa 4 (1,8%) 3 (0,3%)

CRM no electiva 82 (35,04%) 243 (31,64%) 0,3

Balón de contrapulsación previo 7 (3%) 14 (1,8%) 0,2

Disfunción del VI (FEy < 40%) 56 (23%) 146 (19%) 0,08

Enfermedad del tronco 44 (18%) 159 (20%) 0,09

Enfermedad de dos vasos 40 (17,1%) 165 (21%) 0,1

Enfermedad de tres vasos 194 (82%) 603 (79%) 0,1

Glucosa preoperatoria (mg/dl) 133 ± 52 101 ± 26 0,1

Creatinina preoperatoria 1,17 ± 53 1,16 ± 47 0,6

Con aspirina preoperatoria 188 (80%) 590 (76%) 0,2

Con clopidogrel preoperatorio 26 (11%) 97% (12%) 0,5

DM: Pacientes con diabetes mellitus. no-DM: Pacientes sin diabetes mellitus. ACV: Accidente cerebrovascular. IAM: 
Infarto agudo de miocardio. ATC: Angioplastia transluminal coronaria. CRM: Cirugía de revascularización miocárdica. 
VI: Ventrículo izquierdo.

Tabla 1. Características basales

Fig. 1. Curvas de sobrevida alejada con diabetes mellitus (DM) y sin 
diabetes mellitus (no-DM).
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A. Revascularización completa (lesión coronaria / puente arterial) y número de anastomosis distales

DM (n = 234) no-DM (n = 768) p

Revascularización completa 89,3% 91,8% 0,07

DA 99,4% 100% ---

CX 96,9% 97,5% ---

CD 68,3% 75,5% 0,2

Número de anastomosis distales

2 17 (7,1%) 73 (9,5%)

3 144 (61,5%) 473 (61,5%)

4 63 (26,9%) 206 (26,8%)

5 10 (4,2%) 16 (2,0%) 0,2

Anastomosis/paciente 3,28 ± 0,6 3,21 ± 0,6 0,9

Tiempo piel a piel (minutos) 203 ± 41,3 200 ± 42 0,9

DM: Pacientes con diabetes mellitus. no-DM: Pacientes sin diabetes mellitus. DA: Arteria descendente anterior. CX: 
Arteria circunfleja. CD: Arteria coronaria derecha.

B. Serie de angiogramas posoperatorios

Fitzgibbon A Fitzgibbon B Oclusión Permeabilidad %

DM no-DM DM no-DM DM no-DM DM no-DM

AMII DA 83 117 3 12 1 0 98,8 100,00

AMID CX1 69 108 5 3 4 2 94,8 98,20

AMID CX2 40 44 4 4 2 2 95,60 96,00

AMID CX1-2 109 152 9 7 6 4 95,10 97,50

AMID CD 61 78 3 10 2 6 96,90 93,60

Total 253 347 15 29 9 10 96,75 97,41

DM: Pacientes con diabetes mellitus. no-DM: Pacientes sin diabetes mellitus. AMII: Arteria mamaria interna izquierda. 
DA: Arteria descendente anterior. AMID: Arteria mamaria interna derecha. CX: Arteria circunfleja. CD: Arteria coronaria 
derecha.

Tabla 2. Datos operatorios

DM no-DM p

Mortalidad hospitalaria (30 días) 3 (1,28%) 12 (1,58%) 0,7

IAM perioperatorio 2 (0,85%) 6 (0,78%) 0,9

Reoperación por sangrado 1 (0,4%) 20 (2,6%) 0,04

Bajo gasto cardíaco 11 (4,70%) 12 (1,56%) 0,005

Insuficiencia renal aguda 20 (8,5%) 52 (6,77%) 0,3

Fibrilación auricular 35 (14,9%) 66 (8,6%) 0,005

ACV 1 (0,4%) 5 (0,6%) 0,6

Insuficiencia respiratoria 4 (1,71%) 21 (2,7%) 0,3

MACCE 23 (9,8%) 63 (8,2%) 0,4

Mediastinitis 5,1% 1,3% 0,001

Estada hospitalaria, días 6,5 6,3 0,8

DM: Pacientes con diabetes mellitus. no-DM: Pacientes sin diabetes mellitus. IAM: Infarto agudo de miocardio. ACV: 
Accidente cerebrovascular. MACCE: Evento adverso cardíaco y cerebrovascular mayor (mortalidad, accidente cerebro-
vascular, insuficiencia renal, infarto agudo de miocardio).

Tabla 3. Resultados posope-
ratorios
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1,16-3,25; p = 0,01) y la creatinina > 1,6 mg/dl (HR 
2,13, IC 95% 1,25-3,63; p = 0,005).

Se pudo realizar angiografía posoperatoria de con-
trol en solo 216 pacientes (21,5%) del grupo total. Los 
estudios se realizaron luego de la CRM con una media 
de 24,7 ± 15 meses. La permeabilidad total de los 663 
puentes arteriales estudiados (Fitzgibbon A + B) fue 
del 97,08%. En los 87 pacientes DM estudiados, la per-
meabilidad del injerto arterial fue del 96,7% y en los 
129 pacientes no-DM fue del 97,4% (p = 0,07) (Tabla 
2 B). Las principales razones para no tener todos los 
angiogramas en el posoperatorio fueron: insuficiencia 
renal (nivel de creatinina > 2,5 mg/dl), otras pato-
logías asociadas y, por último, un grupo importante 
de pacientes se negó a hacerse el estudio debido a su 
condición asintomática.

DISCUSIÓN

La eficacia de la CRM sin-CEC ha sido demostrada por 
muchos grupos quirúrgicos, con resultados compara-
bles a los de la CRM con-CEC. (16) Estudios previos 
han comunicado resultados contradictorios sobre el 
efecto adverso de la DM en la CRM sin-CEC. (17) Esto 
puede deberse a varios factores, como la extensión de 
la enfermedad coronaria, el pequeño diámetro de las 

arterias coronarias, la selección del tipo de conducto a 
utilizar y la técnica quirúrgica empleada. En nuestro 
estudio, la población con DM representa el 23% de toda 
la serie, comparable con otras series. (18-20) Solo 30 
pacientes presentaron DM tipo 1 en nuestra serie, y si 
bien es sabido que es una población de mayor riesgo, su 
pequeño número nos impidió analizar sus resultados 
pos-CRM. (21)

La utilización de conductos arteriales en forma 
exclusiva ha demostrado mejores resultados a media-
no y a largo plazos con respecto a la recurrencia de 
angina de pecho, de IAM y la necesidad de una nueva 
intervención quirúrgica al compararlo con la CRM con 
puentes venosos. (22)

En nuestro estudio la CRM sin-CEC y con la utili-
zación exclusiva de injertos arteriales fue factible en 
la totalidad de los pacientes, con una incidencia baja 
de conversión a CRM con-CEC; esto último fue igual 
para pacientes DM y no-DM.

En nuestra serie, la DM no fue identificada como un 
predictor independiente de mortalidad hospitalaria, lo 
que confirma que la CRM sin-CEC y puentes arteriales 
múltiples es una técnica de riesgo bajo y comparable 
en pacientes con DM y sin DM. Kubal y colaboradores 
refirieron observaciones similares, con una incidencia 
mayor de complicaciones en pacientes con DM tipo 1. 

A. Complicaciones posoperatorias

Mortalidad hospitalaria OR IC 95% p

Edad 1,11 1,02-1,21 0,01

CRM electiva 0,17 0,04-0,73 0,01

Glucemia > 200 mg/dl 6,9 1,27-37,38 0,02

MACCE OR IC 95% p

Edad 1,04 1,01-1,07 0,01

Cirugía de urgencia 1,93 1,22-3,05 0,005

Tiempo piel a piel 1,006 1,001-1,011 0,01

Aorta calcificada 5,02 1,82-13,8 0,002

OR: Odds ratio. IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. CRM: Cirugía de revascularización miocárdica. MACCE: 
Evento adverso cardíaco y cerebrovascular mayor (mortalidad, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal, infarto de 
miocardio).

B. Complicaciones tardías

Mortalidad al seguimiento HR IC 95% p

DM 2,1 1,0 - 4,5 0,04

Edad 1,1 1,01-1,11 0,01

Función VI Fey < 40% <40% 2,45 1,15-5,48 0,01

Creatinina > 1,6 mg/dl 2,46 1,10-5,48 0,03

Eventos combinados HR IC 95% p

DM 1,94 1,16-3,25 0,01

Creatinina > 1,6 mg/dl 2,13 1,25-3,63 0,005

HR: Hazard ratio. IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. DM: Diabetes mellitus. VI: Ventrículo izquierdo. Eventos 
combinados: Mortalidad, reinternación y reintervención.

Tabla 4. Predictores indepen-
dientes por análisis multivariado 
de regresión logística
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(23-25) Se observó una incidencia mayor de fibrilación 
auricular y bajo gasto cardíaco en pacientes con DM, 
quizás asociado con una extensión mayor de la enfer-
medad coronaria y más infarto previo. (26)

A pesar de un control perioperatorio estricto de 
la glucemia, los pacientes con DM presentaron una 
incidencia mayor de mediastinitis; sin embargo, esta 
complicación no fue causa de mayor mortalidad poso-
peratoria. Esto último podría deberse al hecho de que 
el exceso de glucosa en sangre interfiere directamente 
con la función de los monocitos y los neutrófilos, poten-
ciando el riesgo de infección. Por otra parte, la extrac-
ción bilateral de la arteria mamaria podría asociarse 
con disminución de la vascularización del esternón 
y favorecer así la infección esternal o la dehiscencia.

El nivel de glucemia posoperatoria > 200 mg/dl fue 
un predictor independiente para mortalidad hospitala-
ria y MACCE, más significativo en los pacientes no-DM 
(OR = 6,9). Jones y colaboradores consideran que el 
mayor riesgo de complicaciones observado en los pa-
cientes no-DM con hiperglucemia posoperatoria podría 
estar relacionado con el estado de DM preclínica. (27) 
Los efectos adversos asociados con la hiperglucemia 
se observaron luego de IAM y de CRM. Doenst y cola-
boradores (28) encontraron una mortalidad pos-CRM 
mayor en pacientes con DM y sin DM, con glucemias > 
360 mg/dl. En nuestra serie, y al igual que la mayoría 
de las publicaciones, los pacientes DM presentaron 
menor supervivencia alejada y menor supervivencia 
libre de eventos combinados que los pacientes no-DM. 
(29-31) Aunque la obtención de los datos se realizó en 
forma prospectiva, este es un estudio retrospectivo, lo 
cual constituye su principal limitación.

CONCLUSIONES

La utilización de CRM sin-CEC con puentes arteriales 
múltiples presentó igual mortalidad hospitalaria en 
pacientes con DM y sin DM. Los pacientes DM tuvieron 
menor sobrevida alejada que los no-DM. La presencia 
de hiperglucemia en el posoperatorio es un factor de 
mayor mortalidad hospitalaria; esto último no está 
relacionado con la presencia o no de DM.

ABSTRACT

Off-pump Coronary Artery Bypass Surgery with Multiple Arterial 
Grafts in Diabetic Patients: Short and Long-term Results

Introduction
Diabetes mellitus has been identified as a strong independent 
predictor of cardiovascular disease onset and progression and 
acknowledged as a mortality risk factor after coronary artery 
surgery. Off-pump coronary artery bypass grafting has been 
established as an efficient alternative for coronary revasculari-
zation comparable to the conventional technique, with results 
evidencing a reduction in procedure morbidity and, in high risk 
patients, lower postoperative mortality.

Objective
The aims of this study were to compare short and long-term 
postoperative results of off-pump coronary artery revascula-

rization surgerywith multiple arterial grafts in patients with 
or without diabetes mellitus and to determine if postoperative 
hyperglycemia is an independent predictor of early morbidity 
and mortality.

Methods
Off-pump coronary artery revascularization surgery with multi-
ple arterial grafts was consecutively performed on 1002 patients 
between January 2004 and December 2008. The population was 
divided in diabetes mellitus (n: 234) and non-diabetes mellitus (n: 
768) patients. Post-operative complications were analyzed and 
independent predictors of in-hospital mortality were identified. 
The average follow-up period of 1038 ± 517 days was completed 
by 95.7% of patients.

Results
Diabetes mellitus patients had lower cardiac output (p = 0.005), 
atrial fibrillation (p = 0.005) and deep sternal wound infection 
(p = 0.005). Age (OR = 1.11), non-elective surgery (OR = 5.88) 
and blood glucose level > 200 mg/dL (OR= 6.9) were significant 
predictors of in-hospital mortality. Five-year survival was lower 
in diabetes mellitus patients (p = 0.01). Diabetes mellitus (HR 
= 2.1), age (HR = 1.06), left ventricular ejection fraction < 40% 
(HR = 2.45) and postoperative creatinine > 1.6 mg/dL (HR = 
2.46) were significant predictors of decreased long-term survival.

Conclusions
Diabetes mellitus and non-diabetes mellitus patients had similar 
in-hospital mortality rates. Postoperative hyperglycemia was a 
predictor of greater in-hospital mortality. Diabetes mellitus and 
creatinine > 1.6 mg/dL were independent predictors of decreased 
long-term survival.
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