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RESUMEN

Introduccién: La cirugia de revascularizacién miocardica (CRM) ha sido el abordaje indicado para el tratamiento de la lesion
del tronco de la coronaria izquierda (T'CI), siendo la angioplastia coronaria (ATC) un tratamiento alternativo en un grupo muy
seleccionado de pacientes. Sin embargo, los criterios de no inferioridad de los resultados de la ATC en términos de mortalidad
e infarto de miocardio (IAM) en el seguimiento a mediano plazo es tema de discusién actual.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas clinicas, funcionales y angiograficas de los pacientes sometidos a CRM con y sin TCI, y
las implicancias de morbimortalidad halladas.

Material y métodos: Se sometié a 458 pacientes consecutivos a CRM; 187 (40.82%) presentaban T'CI. El grupo con TCI tenia
un perfil de riesgo mayor: ArgenScore: 2.78 (1.55-5.9) vs 2.78 (1.95-7) p=0.03, STS score: 0.85 (0.55-1.8) vs 0.77 (0.5-1.17)
p=0.01 y EuroSCORE II: 2.2 (1.35-3.97) vs 1.75 (1.08-2.9) p=0.04 respecto al grupo sin TCI.

Resultados: A pesar del mayor riesgo esperado no hubo diferencias estadisticamente significativas en mortalidad 3.2% vs
1.1%, IAM 2.6% vs 1.1% y ACV 1% vs 0.3% en los dos grupos. En el anélisis multivariado el TCI no fue predictor de morbi-
mortalidad (HR = 2.1; IC 95% 0.70-6.23; p = 0.18) e identifico positivamente a la fraccién de eyeccién preoperatoria (HR =
0.96; IC 95%: 0.93-0.99; p = 0.040) y la cirugia no programada (HR = 3.44; IC 95%: 1.60-7.41; p = 0.002). Conclusiones: en
nuestra experiencia los pacientes intervenidos con CRM el TCI no es predictor de muerte, IAM y/o ACV.

Palabras clave: Puente de Arteria Coronaria - Procedimientos Quirurgicos Cardiacos - Causas de Muerte — Puente Cardiaco Izquierdo

ABSTRACT

Background: Coronary artery bypass graft surgery (CABG) has been the indicated approach for the treatment of left main
coronary artery disease (LMCA), with percutaneous coronary intervention (PCI) as an alternative treatment in a highly
selected group of patients. However, the non-inferiority criteria of PCI outcomes in terms of mortality and acute myocardial
infarction (AMI) in the mid-term follow-up are currently subject of debate.

Objective: The aim of this study was to evaluate the clinical, functional and angiographic characteristics of patients undergo-
ing CABG with and without LMCA disease, and the implications of morbidity and mortality encountered.

Methods: A total of 458 consecutive patients underwent CABG; 187 (40.82%) presented LMCA disease. This group had a
higher risk profile compared with the group without LMCA disease: ArgenSCORE: 2.78 (1.55-5.9) vs. 2.78 (1.95-7); p=0.03,
STS score: 0.85 (0.55-1.8) vs. 0.77 (0.5-1.17); p=0.01 and EuroSCORE II: 2.2 (1.35-3.97) vs. 1.75 (1.08-2.9); p=0.04.

Results: Despite the higher expected risk, there were no statistically significant differences in mortality (3.2% vs. 1.1%), AMI
(2.6% vs. 1.1%) and stroke (1% vs. 0.3%) in the two groups. In the multivariate analysis, LMCA disease was not a predictor
of morbidity and mortality (HR=2.1; 95% CI 0.70-6.23; p=0.18) and positively identified the preoperative ejection fraction
(HR=0.96; 95% CI 0.93-0.99; p=0.040) and non-programmed surgery (HR=3.44; 95% CI 1.60-7.41; p=0.002).

Conclusions: In our experience, LMCA disease in patients undergoing CABG is not a predictor of death, AMI and/or stroke.
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INTRODUCCION un mayor riesgo de mortalidad debido a la gran can-

tidad de miocardio en riesgo y a que suministra mas
Los pacientes con enfermedad del tronco de la arteria  del 80% del flujo de sangre al ventriculo izquierdo; la
coronaria principal izquierda (T'CI) no protegido tienen ~ mortalidad a 3 afos es cercana al 50% cuando fueron
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tratados médicamente con nitritos y betabloqueantes,
previo al uso sistematico de estatinas y aspirina (1-3). La
ATC se ha posicionado como un tratamiento alternativo
a la CRM en un grupo seleccionado de pacientes con
anatomia favorable que fueron incluidos en diversos
estudios con el objetivo de evaluar puntos duros como
mortalidad, accidente cerebrovascular (ACV), infarto
de miocardio (IAM) y nueva necesidad de revascu-
larizacién (4-8). No obstante ello, los criterios de no
inferioridad de los resultados de la ATC en términos
de mortalidad e IAM en el seguimiento es tema de
discusion actual. En este sentido, las caracteristicas
clinicas y muchas de las variables de riesgo pretrata-
miento (ATC vs CRM) en los estudios randomizados
distan por lejos de la realidad actual de los pacientes
sometidos a revascularizar.

El objetivo fue evaluar las caracteristicas clinicas,
funcionales y angiograficas de los pacientes sometidos
a CRM con enfermedad de TCI y las implicancias de
morbimortalidad halladas en comparacién con el resto
de la poblacién de pacientes con CRM sin enfermedad
de TCI.

Criterios de inclusién

Todos los pacientes sometidos a CRM aislada (tinico
procedimiento) desde el 01/01/2011 al 31/03/2020 ope-
rados en forma consecutiva en el Hospital Universitario
Austral (HUA). Los pacientes incluidos en el estudio
para CRM eran mayores de 18 anos con enfermedad
coronaria preoperatoria del TCI con obstruccién ma-
yor del 50% y/o lesién coronaria obstructiva del 70% o
mas del resto de las arterias coronarias. Se excluyeron
aquellos pacientes que recibieron un procedimiento
adicional a la CRM.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectivo de los pacientes sometidos
a CRM aislada, recoleccién de datos de las historias clinicas
electréonica del HUA y creacion de base de datos propia para
este estudio (se adjuntan todas las variables estudiadas).

Se define como punto final de eventos adversos cardiacos
mayores (MACE) a la combinacién en la aparicién de muerte,
ACV y/o IAM dentro de los 30 dias del postoperatorio de CRM.

Las definiciones de las variables son las siguientes:

TAM: desarrollo en el electrocardiograma de nuevas ondas
Q persistentes de por lo menos 0,04 mseg en dos 0 mas deri-
vaciones consecutivas y/o disminucién del voltaje de la onda
R en precordiales >25%, aumento de troponina >10 veces
y/o alteraciones parietales en el ecocardiograma concordantes
al electrocardiograma.

ACYV: lesion cerebral focal y/o difusa confirmada por
hallazgos clinicos y tomografia computarizada con secuela
al alta del paciente.

Insuficiencia renal: incremento de la creatinina por en-
cima del 50% respecto del valor basal.

Mediastinitis: signos clinicos con cultivos positivos con-
firmado en la toilette mediastinal quirtargica.

Sindrome de bajo gasto cardiaco: tension arterial sistdlica
<90 mm Hg, palidez y frialdad cutanea, mal relleno capilar,
obnubilacién y oliguria, indice cardiaco <2,2 L/ min/m?,
presion capilar pulmonar >18 mm Hg, con requerimiento de

maés de un inotrépico, balén de contrapulsacion intraaértico
o asistencia ventricular.

Asistencia respiratoria mecanica prolongada: necesidad
de asistencia respiratoria mecénica postoperatoria por el
termino igual o mayor de 24 horas.

La condicién quirdrgica preoperatoria se dividi6 en elec-
tiva, urgencia y emergencia. Electiva es cuando el cuadro
clinico de estabilidad permite realizar la cirugia en forma pro-
gramada desde el consultorio. Urgencia es cuando el cuadro
clinico es inestable y se opera luego de 24 horas posteriores
ala indicacién quirtargica. Emergencia es cuando se practica
la cirugia cardiaca dentro de las 24 horas de su indicacién
por la gravedad y/o salvataje por el cuadro cardiovascular
hemodinamico.

Lechos coronarios: la valorizacién de los lechos corona-
rios se realizé en todos los estudios de angiografia coronaria
preoperatoria y se los dividié en tres grupos (9). Se definid
“bueno” cuando la obstruccién es igual o mayor al 70% lo-
calizada en la porcién proximal sin obstruccién distal y con
diametro de al menos 2 milimetros, “regular” cuando presenta
las mismas caracteristicas que el grupo anterior, pero con un
diametro entre 1.5 a 2 milimetros, y “malo” cuando el vaso
coronario presenta lesién proximal y distal significativa con
didmetro menor a 1.5 milimetros.

Se utilizaron los siguientes scores para la validacién del
riesgo de morbimortalidad preoperatoria: Argenscore (10),
STS score (11) y Euroscore II (12).

Consideraciones éticas

El registro fue aprobado por el comité independiente de Eva-
luacién y Etica de la Institucién, excluyendo la solicitud de
consentimiento informado por no requerir datos sensibles ni
seguimiento clinico (segtin ley 25.326 de Habeas Data sobre
Proteccién de Datos Personales).

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se describen en porcentajes Las
variables cuantitativas se expresaron como media y des-
viaciéon estandar o mediana y rango intercuartilo, segtn la
distribucién fuera normal o anormal. Los test de hipétesis
utilizados fueron T, chi cuadrado, Wilcoxon o Mann Whitney.
Los analisis multivariados se realizaron con regresién lineal
o regresion logistica en relacién con la caracteristica de la
variable dependiente (cuantitativa o cualitativa) y cumpliendo
los supuestos de los test. La seleccion de las variables del
anadlisis univariado se basé en un valor de p.

RESULTADOS

De un total de 458 pacientes consecutivos intervenidos
de CRM aislada entre enero del 2011 y marzo del 2020,
187 pacientes (40.82%) presentaron enfermedad de
TCI (Grupo 1) y 271 pacientes (59.18%) no presenta-
ron enfermedad de TCI (Grupo 2). Se compararon las
caracteristicas basales preoperatorias (Tabla 1) obser-
vandose en el grupo 1 mayor enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (10.1% vs 5.1% p: 0.04), cirugia de
emergencia (13.5% vs 3.7% p: 0.001) y utilizacién de
balén de contrapulsacién intraaértico preoperatorio
(6.4% vs 0.3% p: 0.001). El grupo 2 presento mayor
tendencia a padecer HTA (91% vs 85% p:0.02).

En cuanto a los datos de la coronariografia preope-
ratoria el grupo 1 presento 100% lesion del TCI y
ninguno en el grupo 2. Con respecto al resto de las
lesiones coronarias el grupo 2 tuvo mayor incidencia



CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD DE TRONCO / Guillermo N. Vaccarino y cols.

511

Tabla 1. Variables preopera- Variable Global Grupo | Grupo Il Valor p
torias y caracteristica de riesgo (n:458) (n:187) (n:271)
operatorio segun Argenscore, Edad, anos 64 £9 64 + 10 63+8 ns
STS score y Euroscore i Sexo masculino, n (%) 404 (88.2) 171 (91) 233 (88) ns
HTA, n (%) 410 (89.51) 160 (85) 250 (91) 0.02
AHF, n (%) 63 (13.75) 28 (15) 35(12) ns
TBQ, n (%) 111 (24.23) 53 (28) 58 (21) ns
Ex TBQ, n (%) 182 (39.73) 70 (37) 112 (41) ns
Diabetes, n (%) 197 (43.01) 70 (37.43) 127 (46.86) ns
Tipo | 83(18.12) 30 (16) 53 (20) ns
Tipo Il 114 (24.89) 40 (21) 74 (27) ns
DLP, n (%) 400 (87.33) 161 (80) 239 (88) ns
EVP, n (%) 59 (12.88) 31 (26) 28 (10) ns
IMC, DE 28.83 +4.31 28 +39 287 +4 ns
EPOC llI-IV, n (%) 33(7.20) 19 (10.1) 14 (5.1) 0.04
Creatinina (mg/dl) 0.98 [0.8-1.1] 0.98[0.8-1.1] 1[0.8-1.1] ns
Creatinina Clearence ml/min, DE  86.2 [62-106] 82.2 [45-110] 88.9 [69-104] ns
Hematocrito % 41 [38-44] 41 [38-45] 41 [37-44] ns
Plaguetas (x mil) 209 [173-248] 203 [170-238] 214 [175-270] ns
ATC previa, n (%) 122 (26.63) 47 (25.13) 75 (27.67) ns
< 1 mes 51(11.13) 15 (8) 36 (13) ns
1 mes-1 ano 56 (12.22) 24 (13) 32(12) ns
> 1 afo 84 (18.34) 38 (20) 46 (17) ns
CRM previa, n (%) 5(1.09) 3(1.6) 2(0.7) ns
IAM previo, n (%) 177 (38.64) 63 (34) 114 (42) ns
FSVI promedio % 56 [42-60] 58 [43-62] 55 [42-60] ns
> 50, n (%) 275 (60.04) 117 (62.5) 158 (58.3) ns
30-50, n (%) 126 (27.51) 42 (22.4) 84 (30.9) ns
20-30, n (%) 48 (10.48) 23(12.3) 25(9.2) 0.04
<20, n (%) 9 (1.96) 5(2.7) 4(1.5) ns
Coronaria afectada
TCl, n (%) 187 (40.82) 187 (100) 0
DA, n (%) 432 (94.32) 176 (94) 265 (97) 0.041
CX, n (%) 383 (83.62) 161 (86) 222 (82) ns
CD, n (%) 331 (72.27) 119 (63) 212 (78) 0.01
Lechos coronarios
Buenos, n (%) 336 (73.36) 145 (77.5) 191 (70.5) ns
Regulares, n (%) 82 (17.90) 28 (15) 54 (19.9) ns
Malos, n (%) 40 (8.73) 14 (7.5) 26 (9.6) ns
Prioridad
Electivo, n (%) 233 (50.87) 80 (42.7) 153 (56) ns
Urgencia, n (%) 190 (41.48) 82 (43.8) 108 (40) ns
Emergencia, n (%) 35 (7.64) 25(13.5) 10 (3.7) 0.001
BCPIAO, n (%) 13 (2.83) 12 (6.4) 1(0.3) 0.001
Shock, n (%) 18 (3.93) 10 (5.3) 6(2.2) 0.07
Scores de riesgo
Argenscore * 2.79[1.86-5.9] 2.79[1.55-5.9] 2.79[1.9-5.7] 0.03
STS score * 0.8[0.51-1.37] 0.85[0.55-1.8] 0.77[0.5-1.17] 0.01
Euroscore II* 1.93[1.17-3.37] 2.2 [1.35-3.97] 1.75[1.08-2.9] 0.04
* Expresado como mediana e intervalo intercuartilo.
Referencias. HTA: hipertension arterial, DLP: dislipemia, EVP: enfermedad vascular periférica, TBQ: tabaquismo, EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, IMC: indice masa corporal, ATC: angioplastia coronaria, CRM: cirugia
revascularizacion miocardica, IAM: infarto miocardio previo, FSVI: funcion sistdlica ventriculo izquierdo, BCPIAO:
balén contrapulsacion intraadrtico preoperatorio.
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de obstruccién severa en la descendente anterior (97%
vs 94% p = 0.041) como asi también en la coronaria
derecha (78% vs 63% p = 0.01) con respecto al grupo
1. No se observaron diferencias en las caracteristicas
de los lechos coronarios.

Los pacientes del grupo 1 tenian un mayor riesgo
de morbimortalidad quirtrgica analizado por scores de
riesgo validados (expresados como mediana e intervalo
intercuartilo), como son el ArgenScore 2.79 (1.55-5.9)
vs 2.79 (1.95-7) p = 0.03, STS score 0.85 (0.55-1.8) vs
0.77 (0.5-1.17) p = 0.01 y EuroSCORE 1II 2.2 (1.35-
3.97) vs 1.75 (1.08-2.9) p = 0.04 con respecto al grupo
2 (Tabla 1).

En la poblacién global 1a mayoria de los pacientes se
realiz6 la CRM sin CEC (87.99%) y con puentes arteria-
les multiples exclusivamente en el 82.53%, utilizando
la arteria mamaria izquierda en el 98.25%, la arteria
mamaria derecha 52.83% y arteria radial 31.22%; con
una mediana de 3 puentes coronarios por pacientes.
En los pacientes que se requiri6 la CEC la mediana fue
de 75 minutos y el la mediana del clampeo aértico fue
de 75minutos. Estas caracteristicas del procedimiento
quirdrgico estan detalladas en la Tabla 2 sin observarse
diferencias en los dos grupos analizados.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos al analizar mortalidad 3.2% vs
1.1%,IAM 2.6% vs 1.1% y en ACV 1% vs 0.3% (p = ns);
sin embargo analizado en el estudio univariado los
pacientes del grupo 1 tuvieron mayor incidencia de
MACE (3.93% vs 2.2%, p = 0.022). No se registraron
diferencias en el resto de las variables de morbilidad
estudiadas (Tabla 3) con una mayor estadia hospita-
laria expresada en mediana con sus correspondientes
intervalos intercuartilos para los pacientes del grupo
16 (5-8) vs 6 (5-7), p = 0.004.

Se realizé6 un modelo univariado y multivariado
de ajuste a fin de evaluar la implicancia del TCI en
la ocurrencia de MACE. Dada la escasa cantidad de
eventos se incorporaron en el modelo variables de im-
plicancia biolégica como se ven en la Tabla 4. Si bien,

en el analisis univariado la presencia de TCI llega a ser
estadisticamente significativa con los eventos combina-
dos, al realizar el ajuste la relacion del TCI deja de ser
estadisticamente significativa con aceptable calibracion
(Test de bondad de ajuste Hosmer-Lemechow 0.34).
La comparacion de los resultados de la CRM requie-
re una completa evaluacién del riesgo de la poblacién
tratada. En este sentido se compar6 mediante curva
ROC el valor predictivo de 2 scores internacionales
(STS score y EUROscore II) y uno desarrollado en Ar-
gentina (ARGENSCORE), no observandose diferencias
en la capacidad predictiva de eventos combinados con
un area baja la curva e IC 95% de 0.71 [0.59-0.83], 0.77
0.67-0.88]y 0.74 [0.60-0.89], respectivamente (Tabla 5).

DISCUSION

Las tasas de morbilidad y mortalidad con frecuencia
son utilizadas como marcadores de calidad de atencién
hospitalaria, sin embargo, resultan un dato aislado
si no se considera el perfil de riesgo de los pacientes.
En la actualidad los pacientes se presentan con una
comorbilidad asociada cada vez mas importante y
avanzada, y aun asi, las tasas de mortalidad periope-
ratoria en nuestra institucién permanecen por debajo
del 2% global, cifra comparable a centros quirargicos
de referencia internacional como es la database de la
STS (13). En el estudio ESMUSICA la prevalencia de
enfermedad de 3 vasos fue del 50,8% y la de lesion del
TCI del 19%, inferiores a nuestra poblacién (65.28%
y 40.8%, respectivamente). En cuanto a los factores
de riesgo coronaria en nuestro estudio se observa una
mayor incidencia de HTA (89.51% vs 57.3%), diabetes
(43.01% vs 21.8%), dislipemia (87.33% vs 64%), ATC
previa (26.6 vs 9.3%) y EVP (12.88% vs 4.3%) con
respecto a la poblacién del ESMUCICA de los anos
90 (14). Estos datos nos demuestran el cambio de las
caracteristicas preoperatorias que tienen un impacto
directamente proporcional a la morbimortalidad. La
mortalidad registrada en ESMUSICA fue del 5.1%.

Tabla 2. hallazgos y variables
intraoperatorias

Grupo I
(n:271)

Valor p

0.26 ns
2.76 ns
3.01 ns

Global Grupo |

(n:458) (n:187)
Puente venoso / paciente 0.26 0.26
Puente arterial / paciente 2.78 2.81
Puente total / paciente 3.04 3.07
CRM arterial puro, n (%) 378 (82.53) 153 (81.8)
Mamaria izquierda, n (%) 450 (98.25) 183 (97.86)
Mamaria derecha, n (%) 242 (52.83) 108 (57.75)
Arteria radial, n (%) 143 (31.22) 59 (31.55)
CEC minutos, mediana* 75 [60-90] 80 [70-100]
CAO minutos, mediana* 60 [49-70] 59 (49-70]
SIN CEC, n (%) 403 (87.99) 164 (87.7)]

Referencias. CEC: circulacion extracorpérea, CAO: clampeo adrtico.

225 (83.0)
267 (98.52)
134 (49.44)

86 (31.73)
0 [58-90]
0 [50-70]
239 (88.1)

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns
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Tabla 3. Analisis de variables Eventos Global Grupo | Grupo I Valor p
postoperatorias y morbimor- (n:458) (GHE:Y)) (n:271) Gl vs GlI
talidad.
IAM, n (%) 8(1.74) 5(2.6) 3(1.1) ns
ACV, n (%) 3(0.65) 2(1) 1(0.3) ns
Muerte, n (%) 9 (1.96) 6(3.2) 3(1.1) ns
MACE, n (%) 18 (3.93) 12 (6.4) 6(2.2) 0.022
ARM, n (%) 13(2.83) 7 (3.74) 6(2.21) ns
Fibrilacion auricular, n (%) 70 (15.28) 27 (14.4) 43 (15.8) ns
Sangrado quirdrgico, n (%) 5(1.09) 3(1.6) 2(0.7) ns
Mediastinitis, n (%) 11(2.4) 3(1.6) 8(2.9) ns
Insuficiencia renal, n (%) 32 (6.98) 14 (7.48) 18 (6.64) ns
Didlisis, n (%) 6(1.31) 2 (1.06) 4(1.47) ns
Bajo Gasto Cardiaco, n (%) 34 (7.42) 15 (8.02) 19 (7.01) ns
Estadia dias mediana, (DE) 6 (5.1-6.8) 6 (5-8) 6 (5-7) 0.004
* Expresado como mediana e intervalo intercuartilo.
Referencias. IAM: infarto de miocardio, ACV: accidente cerebrovascular, MACE: combinacion de IAM-ACV-Muerte,
ARM: asistencia respiratoria mecanica.

Tabla 4. analisis univariado y

multivariado de variables de VELELI (0]

riesgo preoperatorias . o1
Sexo 0.54
TCl si 2.76
Fey preop. 0.95
Prioridad
Electiva Referencia
Urgencia 2.9
Emergencia 19.1

Tabla 5. Valoracion de riesgo segun Argenscore, STS score y Eu-
roscore Il

Area ROC DE 1C 95%
Euroscore Il 0.7732 0.0519 0.67-0.87
Argenscore 0.7428 0.0732 0.59-0.88
STS score 0.7112 0.0609 0.59-0.83

Posteriormente se publicé el altimo registro nacional
ala fecha sobre mortalidad de CRM, el CONAREC XVI
que incluyo a 49 centros de la Argentina que tenian
residencia o concurrencia en cardiologia y evalu6 a 1465
pacientes con CRM consecutivos (15). La mortalidad
reportada fue de 4.36% (Euroscore II 2.62-3.51%) y la
CRM con CEC fue un predictor de mortalidad (OR:
1.58, IC 95% 1.19-2.1, p = 0.053).

Nuestra poblacién fue intervenida sin CEC en
el 87.99% de los pacientes, siendo la modalidad

Analisis Univariado

Analisis Multivariado

IC95% (0] IC95%
0.96-1.07 0.54 1.00 0.95-1.06 0.37
0.15-1.96 0.35 0.47 0.11-1.93 0.28
1.01-7.6 0.049 2.10 0.70-6.23 0.18
0.92-0.98 0.006 0.96 0.93-0.99 0.04
0.7-11.4 0.123 2.68 0.68-10.6 0.15
4.6-78.3 <0.001 11.2 2.55-49-7 0.001

Referencias: Fey preop: fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo

preferida, asi como también la utilizacién de con-
ductos arteriales multiples. Quizas la CRM sin CEC
pueda ser un protector de mortalidad temprana en
nuestros resultados, sin embargo, las publicaciones
internacionales no son concluyentes en este aspecto,
dependiendo de muchas variables preoperatorias
y de la experiencia de cada grupo en esta materia.
Las conclusiones del metaanalisis realizado por Gio-
vani y col (16) mostr6 diferencias que los estudios
observacionales rigurosamente ajustados (con mas
de 1.100.000 pacientes) y el anélisis combinado indi-
caron que la CRM sin CEC ofrece una mortalidad a
corto plazo més baja, pero una supervivencia a largo
plazo mas pobre. Estos resultados sugieren que, en
la aplicabilidad en el mundo real, existe una mayor
seguridad operatoria de la CRM sin CEC; y este be-
neficio inicial se perderia en el paso de los anos con
respecto a la CRM con CEC (17-18).

Un punto importante para destacar es que nuestra
técnica de CRM incluye la utilizacién preferentemente
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de conductos arteriales sobre los puentes venosos. Lytle
y col demostraron en el ano 1999 mayor sobrevida al
utilizar dos mamarias por sobre una en los pacientes
sometidos a CRM (19). En nuestra poblacion se rea-
lizaron 2.78 puente arterial por paciente y solo 0.26
puente venoso paciente, sumando 3.04 puente paciente.
Gaudino y col realizaron un metaanalisis de un total de
10287 pacientes macheados y no macheados segin el
uso de 1, 2 0 3 arterias para la CRM (20). Concluyen los
autores que el implemento de mas conductos arteriales
no aumenta los riesgos perioperatorios y ademas el uso
de tres conductos arteriales este asociado estadistica-
mente a una menor mortalidad alejada (HR 0.8; IC 95%
0.75-0.87; P <0.001); similar hallazgo en la poblacién
no macheada (HR 0.57; IC 95% 0.33-0.98; P = 0.04).
Los resultados demostrados de los estudios rando-
mizados actuales que evaltian la morbimortalidad entre
CRM y ATC tienen varias limitaciones. Por ejemplo, en
el estudio Syntax (21) se enrolaron 4337 pacientes y
sélo se randomizaron 1800 pacientes (41.5%), es decir
que las conclusiones del estudio estan limitadas a esa
seleccion de pacientes con sus caracteristicas preopera-
torias dejando de lado a la mayoria de los pacientes del
mundo real con el cual debemos decidir todos los dias.
Ademas, existe sesgo de intencién de tratamiento dado
que la definicién y decision en la toma de conducta es
muy amplia dependiendo de los recursos y experiencia
de cada centro. Asimismo, la seleccién del tratamiento
no deja de estar libre de ciertas condiciones inherentes
al momento del diagnéstico, profesionales (heart team)
que analizan la coronariografia y las caracteristicas
clinicas de riesgo del paciente, capacidades de poder
resolver los problemas del paciente con estandares de
seguridad de excelencia de cada instituciéon en donde
se trabaja (22-24). Los estudios que comparan ATC
y CRM en la enfermedad del TCI han aumentado
rapidamente durante la Gltima década, siguiendo los
resultados favorables de los ensayos aleatorios (25-28)
y estudios de registro observacional (29-33). Las guias
actuales recomiendan ATC en pacientes con enferme-
dad de TCI y/u otros vasos coronarios en ausencia de
lesiones coronarias complejas o difusas (34). Las guias
se basan principalmente en el subgrupo preespecificado
y potenciado de 705 pacientes con enfermedad TCI del
estudio SYNTAX (35), LE MANS con 100 pacientes
(36), PRECOMBAT con 600 pacientes (37), NOBLE
con 1201 pacientes (38) y el estudio de Boudriot y col.
con 201 pacientes (27), para nombrar las principales
referencias. En los ensayos aleatorios, el margen de no
inferioridad fue amplio, debido a que era relativamente
pequena el tamano de muestra de pacientes y, por lo
tanto, los ensayos no se realizaron para determinar
definitivamente el mejor tratamiento para enfermedad
del TCI. Asimismo, los criterios de definicién de infarto
en el seguimiento y la evolucién a mediano plazo de la
mortalidad son otros 2 aspectos criticos que requiere
mayor investigacién para equipar los resultados de la
ATC alos ya conocidos de un equipo quirtrgico experto.
Larealidad socioeconémica actual y la disponibilidad

de recursos en paises emergentes nos brinda también
otro desafio soslayado en la toma de decisiones y que es
de gran impacto en la implementacién de politicas de
salud. En una era de costos de atencién de salud en creci-
miento exponencial, con una necesidad de reducir gastos,
la rentabilidad de la ATC y la CRM también deberia ser
evaluados (39). Ademas de la mortalidad, otros resulta-
dos que afectan la morbilidad y la calidad de vida, como
IAM, ACV y re-revascularizacién, son importantes para
el paciente y deben ser considerados por los profesionales
que deciden (Heart Team) al elegir sobre la mejor opcién
de revascularizacion para cada paciente (40).

El analisis estadistico de las variables preoperato-
rias nos permitié evidenciar que en nuestra poblacién
los determinantes clinicos relacionados con la presencia
de MACE son la funcién ventricular preoperatoria y
la condicidn clinica general del cuadro cardiovascular
definido por la variable PRIORIDAD, siendo la emer-
gencia la condicién maés significativa para el punto
final definido. Dada la discrepancia de los eventos
observados con los predichos por los scores de riesgo
se realiz6 un modelo predictivo para cada score eva-
luando su capacidad prediccién en nuestra muestra.
Todos demostraron una buena predicciéon y adecuacién
sin existir diferencias estadisticamente significativas.

Como limitacién del estudio podria decirse que la
seleccion de los criterios de inclusiéon y exclusiéon dejo
fuera del analisis a muchos pacientes porque se pen-
saba que la CRM o ATC era la estrategia de revascu-
larizacion preferida basada en la edad, perfil de riesgo
dadas las caracteristicas basales pretratamiento y la
complejidad coronaria individual

CONCLUSIONES

La enfermedad del TCI tiene una alta incidencia en los
pacientes sometidos a CRM en nuestra poblacién, con
caracteristicas preopearatorias de mayor riesgo quirtr-
gico que en los estudios publicados a la fecha. A pesar
de la prediccién de aparicién de eventos cardiovascu-
lares segtin los scores utilizados la morbimortalidad
fue significativamente menor en nuestra poblacién.
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