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Introducción y objetivos:  La evidencia  actual  señala  que  existe  una  relación  inversamente  proporcional

entre  la mortalidad  quirúrgica  y  el tiempo  de  evolución del  infarto agudo  de  miocardio.  El  objetivo de

este  estudio  es evaluar los  resultados  a  corto y largo  plazo  de  los  pacientes sometidos  a cirugía  coronaria

sin circulación  extracorpórea  en  el  contexto  del infarto  agudo de miocardio.

Métodos:  Se incluyó  en  el  estudio  a todos  los  pacientes  intervenidos  de  cirugía  coronaria sin circulación

extracorpórea  en  el  contexto del  infarto agudo de miocardio en  las primeras  72 h. Se  analizaron  los

resultados  a  corto plazo,  así  como  la mortalidad  en  el  seguimiento  y  el  evento combinado  de  muerte,

accidente  cerebrovascular, infarto  agudo de  miocardio  y  reintervención  coronaria.

Resultados:  Se incluyó a 26 pacientes  entre  septiembre  del 2003 y  enero  del  2016.  La edad  media  fue

62,5  años  (58,6-66,3) y  fueron  fundamentalmente  varones  (89%).  El pico de  troponina i  preoperatoria

medio  fue  35,6  ng/ml  (20,1-51,1) ng/ml.  La enfermedad grave del  tronco  coronario  izquierdo fue  muy

prevalente  (73%).  El Euroscore  I logístico medio  fue  24,5%  (17,4-31,8)  %. La mortalidad  quirúrgica  fue

del  7,7%,  con una  mortalidad  ajustada  de  0,31. Respecto al seguimiento  a largo  plazo,  la supervivencia

acumulada  a los 5  y  10 años fue  del  61% (34%-80%)  y  el  48%  (0,20%-73%),  respectivamente.

Conclusiones:  La cirugía coronaria  sin circulación  extracorpórea  en  el  contexto  del infarto agudo de

miocardio  es un procedimiento  seguro,  con resultados  favorables a  corto  plazo  y aceptables  a  largo  plazo.
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Introduction and  objectives:  Current  evidence  shows that  there  is an inverse  relationship  between  mor-

tality and the  time  between  surgery  and the acute myocardial  infarction.  The objective  of this  study  is to

evaluate  short and  long  term  results of patients  who  underwent  off-pump  coronary  artery bypass graft

in acute  myocardial  infarction.

Methods:  A  retrospective  study  was conducted  on  patients  who  underwent  off-pump coronary  artery

bypass  graft  within  72 hours of acute myocardial infarction.  Short  and  long  term results were  examined,

as  well  as  mortality, revascularisation, and  cardiac  and  cerebrovascular  events.

Results: The study included 26 patients  between September  2003  and  January  2016.  The  mean  age

was 62.5 (58.6-66.3)  years  and  the  patients  were  mostly males (89%).  The pre-surgical troponin  i

peak  was  35.6  ng/ml (20.1-51.1).  Left  main  artery disease  was detected  in 73% of patients.  The Euros-

core  I mean  was  24.5% (17.4-31.8). Mortality was  7.7%,  with  adjusted mortality  risk of 0.31.  Long  term

follow-up  showed that  cumulative survival  at 5 and  10 years  was 0.61 (0.34-0.80)  and  0.48 (0.20-0.73),

respectively.

Conclusions:  Off-pump Coronary artery  bypass  graft  in acute myocardial  infarction  is  a safe  procedure

with  favourable  results in the  short-term  and  acceptable long-term results.
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Introducción

La estrategia de reperfusión con la terapia fibrinolítica, la angio-

plastia primaria, o ambas, son el tratamiento de primera línea
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en  el tratamiento del infarto agudo de miocardio (IAM)1. Existe

gran controversia sobre el momento óptimo de la revasculariza-

ción miocárdica quirúrgica en presencia o inmediatamente tras el

IAM, debido a  las altas tasas de mortalidad2-4 cuando esta se rea-

liza de manera muy  precoz. Sin embargo, en determinados casos,

ante la alta complejidad de las lesiones coronarias y  la situación

clínica del paciente que no permite diferir el tratamiento revas-

cularizador, la cirugía coronaria (CC) es necesaria. A pesar de las

mejoras en los últimos años en  la protección miocárdica, así como

en el uso del balón de contrapulsación intraaórtico (BCPIA), la téc-

nica de pinzamiento aórtico y  la administración de cardioplejía,

puede inducir daño miocárdico y  de otros órganos en esta situación

crítica de infarto en evolución. Con el objetivo de reducir el daño

miocárdico inducido por la isquemia global, como consecuencia del

pinzamiento aórtico en  la CC con circulación extracorpórea (CEC) en

el contexto del IAM, en nuestro centro hemos adoptado como téc-

nica de primera elección la CC sin  CEC. En este estudio descriptivo

presentamos los resultados a  corto y  largo plazo de nuestra serie

de pacientes consecutivos con IAM  cuya situación clínica no per-

mitió diferir el procedimiento quirúrgico, siendo revascularizados

sin CEC y en las primeras 72 h del IAM.

Métodos

Los criterios de inclusión de este estudio retrospectivo y unicén-

trico fueron: pacientes con enfermedad multivaso no subsidiaria

de  tratamiento percutáneo, con IAM con y  sin  elevación del ST

cuya situación clínica (angina refractaria y/o inestabilidad hemo-

dinámica) no pudo diferir el tratamiento quirúrgico, y  precisaron

ser intervenidos de manera urgente en las primeras 72 h del IAM

sin CEC. Se excluyó a aquellos casos en  los que la cirugía se realizó

con CEC como primera intención, así como los pacientes en los que

fue necesario un procedimiento adicional, ya sea o no consecuencia

de las complicaciones del  IAM.

El diagnóstico de IAM se basó en criterios clínicos, electrocar-

diográficos (aparición de ondas Q, ascenso del ST y descenso del

ST) y enzimáticos con ascenso en  plasma de troponina i. A  todos los

pacientes se les realizó coronariografía diagnóstica preoperatoria.

El  shock cardiogénico fue definido como presión arterial sistó-

lica < 80 mmHg  con o sin BCPIA y  necesidad de soporte vasoactivo,

así como presencia de signos clínicos de hipoperfusión. Los criterios

para el implante del BCPIA fueron: shock cardiogénico o insuficien-

cia cardiaca refractaria al tratamiento convencional, inestabilidad

hemodinámica con o sin soporte vasoactivo, angina refractaria o

enfermedad crítica del tronco coronario izquierdo (TCI).

Técnica quirúrgica

Todos los procedimientos se llevaron a  cabo bajo anestesia gene-

ral y  esternotomía media. La dosis de heparina utilizada fue de

1-1,5 mg/kg, hasta alcanzar un tiempo de coagulación activada

(TCA) de 200 s. En todos los casos se  utilizó como dispositivo esta-

bilizador de coronarias CoroNeo (CoroNeo, Inc., Montreal, Canadá).

Se revascularizó, en primer lugar, el territorio de la descendente

anterior, seguido de la cara lateral y finalmente la cara posterior

del ventrículo izquierdo. La oclusión coronaria e inmovilización del

campo se logró con puntos de Silastic (Sertilacs. Peters, Labora-

toire Pharmaceutique). Las anastomosis proximales sobre la aorta

ascendente se  realizaron utilizando un pinzamiento parcial y poli-

propileno de 6-0. Una vez completadas las  anastomosis, se procedió

a la neutralización de la heparina con protamina y  cierre de la ester-

notomía según el  procedimiento convencional. La permeabilidad

de  los injertos se comprobó mediante flujometría por tiempo de

tránsito (Medistim VeriQ; Medistim, Oslo, Noruega). Cuando la con-

versión fue necesaria, la dosis de heparina se completó hasta los

3  mg/kg y hasta un TCA >  450 s.  Se estableció la CEC a través de la

canulación arterial de la aorta ascendente y venosa con una cánula

cavoatrial única, con inducción y mantenimiento de la hipotermia

a 34 ◦C. El resto del procedimiento se realizó a  corazón latiendo o

bien con pinzamiento y administración de cardioplejía, en función

de la elección del cirujano. Para la  estrategia de protección mio-

cárdica en el  caso del pinzamiento aórtico, se utilizó cardioplejía

caliente hemática de inducción y cardioplejía fría hemática inter-

mitente cada 20 min  (solución Cardi-Braun), así como una dosis

de cardioplejía hemática caliente de reperfusión (solución Cardi-

Braun). Las anastomosis proximales se realizaron con polipropileno

de 6-0 durante el pinzamiento aórtico. Como criterio para el

uso de la  doble mamaria (como técnica), se consideró la combi-

nación de factores de riesgo para mediastinitis, como la edad del

paciente (< 60 años), la  ausencia de enfermedad pulmonar obs-

tructiva crónica, la diabetes mellitus y la obesidad.

Seguimiento clínico

El seguimiento se realizó según la disponibilidad de los pacien-

tes; se intentó primero mediante la información a  través de los

datos de registro del  hospital o mediante contacto directo a  tra-

vés de llamada telefónica. El evento analizado en primer lugar fue

la mortalidad hospitalaria. También se evaluaron la  estancia media,

tanto en la unidad de cuidados intensivos como en  la planta de hos-

pitalización, la incidencia de sangrado postoperatorio, insuficiencia

renal, insuficiencia respiratoria y la  incidencia de fibrilación auricu-

lar en el postoperatorio. En el seguimiento clínico se  analizaron los

eventos de mortalidad a  largo plazo, IAM, reintervención coronaria,

accidente cerebrovascular y reingreso por insuficiencia cardiaca. El

seguimiento medio fue de 48,3 meses, con un rango entre 2,3 meses

y 12,3 años, siendo este completado en  el 96,1% de los casos.

Análisis estadístico

La normalidad de la distribución de las variables se  analizó con el

test Shapiro-Wilk. Las variables categóricas se  expresan mediante

porcentajes y las continuas como media ±  desviación estándar o

mediana con rango intercuartílico (RIQ), en  el caso que no sigan

una distribución normal. Tanto para la mortalidad como para cada

uno de los eventos de IAM, accidente cerebro vascular y reinter-

vención coronaria, así como para el evento combinado mortalidad

y morbilidad grave en el seguimiento, se utilizó el método Kaplan-

Meier de supervivencia. Todos los análisis estadísticos se llevaron

a cabo con el paquete estadístico de STATA (Stata v.13.1, StataCorp,

College Station, TX, EE. UU.).

Resultados

Entre septiembre del 2003 y octubre del 2015 se trató a

26 pacientes intervenidos de manera consecutiva de cirugía de

revascularización miocárdica en  el contexto de un IAM. La distri-

bución temporal de los casos se  puede observar en la figura 1.  La

mediana de edad fue del 61,6 ±  11,2 años. El 89% de los pacien-

tes fueron varones. La media del  Euroscore logístico i fue del

19,6% ± 26,6%. La tabla 1 muestra los valores de las variables preo-

peratorias de la población intervenida. Es importante destacar que

el 73% presentaba enfermedad severa del  TCI, el 19% se encontraba

en shock cardiogénico y al 54% se le había implantado un BCPIA

como terapia de soporte hemodinámico previo a la cirugía.

Respecto a  las características preoperatorias del IAM (tabla 2),

es importante señalar que el 19% restante presentó infartos con

elevación del ST. La media de la troponina i  pico preopera-

toria como marcador enzimático del infarto fue 35,6 ± 38,4

ng/ml. En cuanto al tiempo de evolución, el 57% de los pacien-

tes fue intervenido en  las primeras 24 h del IAM. El número
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Figura 1. Distribución temporal de los casos. Número de casos intervenidos por año.

Tabla 1

Datos preoperatorios

n  =  26  (%)

Edad 61,6 ± 11,2

Sexo masculino 23 (89)

HTA 23 (89)

DL  21 (80)

Fumador 19 (73)

DM 7 (27)

EVP 4 (17)

EPOC 1 (4)

Creatinina preoperatoria 1,62 ± 0,35

Enfermedad coronaria de 3 vasos 13 (50)

Enfermedad de TCI 19 (73)

Afectación de DAp 23 (88)

FEVI preoperatoria < 35% 6 (23)

BCPIA preoperatorio 14 (54)

Shock cardiogénico 5 (19)

Ventilación mecánica invasiva 4 (15)

Euroscore I  19,6% ± 26,6%

Euroscore II  7% ± 9,68%

BCPIA: balón de contrapulsación intraaórtico; DAp: descendente anterior proximal;

DL:  dislipidemia; DM:  diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva

crónica; EVP: enfermedad vascular periférica; FEVI: fracción de eyección del ventrí-

culo  izquierdo; HTA: hipertensión arterial; TCI: tronco coronario izquierdo.

Las  variables categóricas se expresan mediante porcentajes y las continuas como

media ± desviación estándar.

Tabla 2

Características del infarto

n  = 26 (%)

Tiempo desde el IAM hasta cirugía

<  6 h 7 (27)

6-24 h 8 (30)

25-48 h 5 (20)

49-72 h 6 (23)

Troponina I (ng/ml) 35,6 ± 38,4

IAM-SEST 5 (19)

BCPIA intraoperatorio 3 (11,5)

BCPIA: balón de contrapulsación intraaórtico; IAM-SEST: infarto agudo de miocardio

sin  elevación del ST.

Las variables categóricas se expresan mediante porcentajes y las continuas como

media ± desviación estándar.

medio de injertos fue de 2,0 ± 0,8. En el 100% de los casos se

utilizó al menos un injerto de arteria mamaria y  en el 88%

de los mismos al menos un injerto de vena safena. La revas-

cularización completa se consiguió en el 96,1%. En 2 casos fue

necesaria la conversión a  CEC y en un solo caso el pinzamiento

y administración de cardioplejía para la protección miocárdica

(tabla 3).

Tabla 3

Variables intraoperatorias

n  =  26 (%)

Número de injertos 2,0 ± 0,8

Doble injerto de mamaria 5 (19%)

Injertos  de safena 23 (88%)

Conversión a  CEC 2 (7,7%)

Pinzamiento aórtico 1 (4)

Revascularización completa 96,1%

CEC: circulación extracorpórea.

Las variables categóricas se expresan mediante porcentajes y las continuas como

media ± desviación estándar.
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Figura 2. Supervivencia acumulada del evento muerte de cualquier causa. Curva

de Kaplan-Meier de  supervivencia acumulada de muerte por cualquier causa y su

intervalo de  confianza del 95%.

Fue necesaria la  reintervención quirúrgica en el postoperato-

rio inmediato por sangrado en las primearas 24 h en el 15% de

los casos. Solo un paciente presentó un accidente cerebrovascular

en el postoperatorio inmediato. El 19,3% de los pacientes pre-

sentó insuficiencia renal postoperatoria, el 30% de los pacientes

insuficiencia respiratoria y el 30,1% de los casos desarrolló fibri-

lación auricular de nueva aparición. La mediana de estancia en

la unidad de cuidados intensivos fue de 3 días y la mediana de

la estancia hospitalaria fue de 7,5 días. Finalmente, la  mortalidad

hospitalaria fue del  7,7% y la mortalidad ajustada por el Euroscore

I de 0,31. Respecto al seguimiento a largo plazo, la superviven-

cia acumulada a los 5 y 10 años fue del 61% (34%-80%) y del  48%

(20%-73%), respectivamente (fig. 2). Si tenemos en consideración el

evento combinado, la  supervivencia acumulada libre de eventos a

los 5 años fue de 0,50 (0,27-0,70) y de 0,40 (0,16-0,63) a los 10 años

(fig. 3).

Discusión

En  las últimas 2 décadas se ha producido una mejora en aspectos

fundamentales en la cirugía cardiaca, como son el manejo anesté-

sico, la protección miocárdica y la  técnica quirúrgica. La CC con

CEC es un procedimiento seguro y eficiente. Sin embargo, se han

objetivado altas tasas de mortalidad y morbilidad en pacientes

sometidos a  este procedimiento con carácter urgente, en el con-

texto del IAM2–5. La causa de los resultados menos favorables son

tanto el estado preoperatorio crítico de este grupo de pacientes,

como la presencia de shock cardiogénico y el daño  miocárdico

producido por la isquemia global inducida por el pinzamiento aór-

tico, a  pesar de una adecuada estrategia de protección cardiopléjica

(tabla 4).

La cirugía de revascularización sin CEC es  alternativa a  la ciru-

gía convencional. Es una técnica muy  atractiva, ya  que evita el
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Evento combinado
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Figura 3. Supervivencia acumulada del evento combinado muerte, infarto agudo de

miocardio, accidente cerebrovascular y reintervención. Curva de Kaplan-Meier

de  supervivencia acumulada del evento combinado muerte, accidente cerebrovas-

cular,  IAM y reintervención coronaria y su intervalo de confianza del 95%.

Tabla 4

Variables postoperatorias

n  =  26  (%)

Horas de ventilación mecánica 8  (14)

Sangrado postquirúrgico 9  (15)

Complicaciones

Neurológicas 1  (3,8)

Insuficiencia renal 5  (19,3)

Insuficiencia respiratoria 8  (30,1)

Fibrilación auricular 8 (30,1)

Estancia en UCI (días) 3  (4)

Estancia hospitalaria (días) 7,5 (9)

Mortalidad hospitalaria 2  (7,7)

Mortalidad ajustada a ESI  0,31

ESI: Euroscore I; UCI: Unidad de cuidados intensivos.

Las  variables categóricas se expresan mediante porcentajes y las continuas como

media ± desviación estándar o mediana con rango intercuartílico (RIQ).

uso de la CEC, el pinzamiento aórtico y, consecuentemente, la

isquemia miocárdica global inducida. En el contexto del IAM, esta

técnica puede tener cierta ventaja respecto a la cirugía conven-

cional. Izumi et al.6 demostraron que la cirugía con CEC y sin

pinzamiento aórtico reduce la mortalidad en pacientes con IAM

y reduce significativamente la  liberación de creatinin cinasa MB

cuando se compara con la cirugía con CEC y  pinzamiento aórtico.

Evitar el uso de la parada cardiopléjica puede eliminar la isquemia

miocárdica global inducida, lo que podría contribuir a  la protec-

ción miocárdica7.  Estudios experimentales también corroboran que

mantener el corazón latiendo minimiza el edema y preserva mejor

la función ventricular8. La CC sin CEC, fuera del  contexto especí-

fico de este estudio, sigue siendo hoy en día un tema de debate.

El estudio ROOBY ha sido el ensayo clínico que ha marcado un

antes y  un después en la  cirugía sin CEC. Este estudio aleatorizó a

2.203 pacientes a  CC con CEC y  sin  CEC9.  Aunque no hubo diferen-

cias significativas entre ambos grupos en el evento combinado de

muerte, IAM y  reintervención coronaria y  a  30 días (7,0% y 5,6%,

respectivamente; p = 0,19), su incidencia a  un año fue mayor en

el grupo de CC  sin CEC (9,9% vs.  7,4%, p = 0,04) y se acompañó en

este mismo  grupo de un menor número de injertos por paciente

de los planificados preoperatoriamente, así  como una reducida

tasa de permeabilidad de los injertos a  cara lateral e inferior del

ventrículo izquierdo; sin  embargo, el injerto de la arteria mama-

ria izquierda al territorio de la descendente anterior presentó una

permeabilidad similar. Posteriormente, este ensayo clínico fue cri-

ticado, ya que la exigencia del estudio estipulaba que el cirujano

tuviera una experiencia de al menos 20 casos, siendo más  del  50%

de los casos realizado por cirujanos médicos residentes en forma-

ción y como consecuencia la  tasa de conversión a  CEC  fue muy

elevada (12%). Otra gran crítica a  este estudio fue el  elevado número

de «cross over» hacia la  cirugía sin CEC. Los otros 2 ensayos clíni-

cos de mayor importancia son el GOPCABE10 y el CORONARY11.  El

primero reclutó a  2.539 pacientes con edades por encima de los 75

años. A 30 días no se encontraron diferencias significativas respecto

al evento combinado de muerte, ictus, infarto de miocardio o nueva

necesidad de terapia renal sustitutiva. El estudio de mayor potencia

fue el CORONARY, que logró reclutar a  4.752 pacientes, en el que

los cirujanos participantes tuvieran más  de 100 casos acumulados

y más  de 2 años de experiencia. Este ensayo clínico no encontró

diferencia en el  evento combinado a los 30 días, pero sí  una mayor

tasa de reintervención coronaria a los 30 días. No obstante, estas

diferencias desaparecieron cuando se analizaron los resultados

al año.

A pesar de este debate todavía abierto, el contexto de nuestro

estudio es totalmente distinto. Los pacientes con IAM reciente cuya

anatomía coronaria determina que el tratamiento quirúrgico es la

única posibilidad de revascularización, es  un grupo de pacientes

muy  concreto con una condición fisiopatológica especial. Existen

pocos trabajos sobre los resultados de la CC sin pinzamiento aór-

tico en el contexto agudo del  IAM. Locker et al.12 demostraron que

la CC sin CEC presentaba mejores resultados que la cirugía conven-

cional en términos de mortalidad a corto plazo (5% vs. 24%). Sin

embargo, en los resultados a  largo plazo, la CC  sin CEC no presen-

taba resultados superiores a la cirugía convencional. Parece que la

revascularización incompleta o la peor confección de las anasto-

mosis conllevan una mayor tasa de eventos. Así la supervivencia

acumulada a los 5 años de ambos grupos fue del 77% vs. el 72%,

sin encontrarse diferencia estadísticamente significativas. Nuestra

serie de pacientes muestra una supervivencia acumulada a los 5

años del 60% y del 48% a los 10 años. Es en  otro estudio retrospectivo

más  reciente13 donde se evaluaron los resultados de la cirugía sin

pinzamiento aórtico comparados con la cirugía convencional, mos-

trando una gran superioridad de la primera con solo una mortalidad

del 2,6% vs. el 21,7%.

Es importante tener en cuenta que la cirugía sin  CEC, y más  en

este contexto, se asocia a  un riesgo de conversión que puede causar

complicaciones importantes y empeora sustancialmente los resul-

tados a  largo plazo14.  En nuestra serie, la tasa de conversión fue del

7,7%; solo en  2 casos fue necesario la conversión a  CEC, y de estos

2 casos solo uno requirió pinzamiento aórtico y administración de

cardioplejía.

El presente estudio muestra los resultados de nuestra serie de

pacientes intervenidos de CC sin  CEC en el contexto del IAM en

las primeras 72 h,  en  el que el tratamiento percutáneo no fue una

posibilidad, y las condiciones clínicas de los pacientes no permi-

tieron diferir el tratamiento para disminuir el riesgo quirúrgico.

El pronóstico a largo plazo de este grupo de pacientes está seria-

mente comprometido, en  primer lugar por el propio IAM. No hay

que olvidar que en el 65% de los casos fue necesario el uso del

BCPIA y cerca del 20% se encontraba en situación de shock cardio-

génico. En segundo lugar, la prevalencia de la  enfermedad severa

de TCI era del 73% y el  23% presentaba una función ventricular

inferior al 35%. Estos factores per se confieren a este grupo de

pacientes un pronóstico marcadamente más  desfavorable entre los

pacientes con cardiopatía isquémica15,16.  El hecho de obtener una

mortalidad ajustada muy  favorable en la CC sin CEC en  el con-

texto del  IAM no nos debería hacer obviar el hecho de que la CC

ha de ser diferida en el tiempo, tanto como nos lo permita la  situa-

ción clínica del  paciente, ya que  existe una relación inversamente

proporcional entre tiempo de evolución del IAM y mortalidad

quirúrgica17.
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Limitaciones

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. La primera es que se

trata de un estudio retrospectivo y  unicéntrico. En segundo lugar, el

tamaño muestral es  muy  limitado y hace que trabajemos con datos

de distribución no normal. Con los avances de la  angioplastia prima-

ria, este tipo de pacientes, afortunadamente, son cada vez menos

frecuentes. En tercer lugar, la ausencia de un grupo de compara-

ción no nos permite valorar las diferencias entre ambas técnicas de

revascularización quirúrgica.

Conclusiones

Nuestra experiencia indica que la CC sin CEC en el contexto del

IAM es un procedimiento seguro, con resultados favorables a corto

plazo y aceptables largo plazo.
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