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tEs seguro realizar la cirugia de
revascularizacion miocardica
precozmente luego del cateterismo?

Dres. Victor Dayan Eidlin, Gerardo Soca, Fernando Genta, Roberto Stanham,
Jorge Marifo, Alvaro Lorenzo

Resumen
Fundamentos y objetivos: existen reportes que vinculan la cirugia coronaria precoz luego de la coronariografia a falla
renal aguda posoperatoria. Sin embargo, no existe evidencia concluyente acerca de la relacién directa entre cirugia coro-
naria precoz y mortalidad posoperatoria. Nuestro objetivo fue evaluar la relacién entre la cirugia coronaria precoz (den-
tro de las 24 horas de la coronariografia) y la evolucion posoperatoria.
Método: se seleccionaron pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria aislada operados entre enero de
2006 y diciembre de 2014. Comparamos las caracteristicas demogréficas entre los pacientes sometidos a cirugia precoz
versus no precoz. Evaluamos las siguientes variables evolutivas: mortalidad operatoria, tiempo de asistencia ventilato-
ria, uso de inotrépicos, tiempo de internacién en cuidados intensivos y requerimiento de hemodialisis.
Resultados: se incluyeron un total de 2.039 pacientes (cirugia precoz en 382). Aquellos operados dentro de las 24 horas
eran mas jévenes, con menor proporcion de mujeres y con mayor incidencia de angor inestable e inestabilidad hemodina-
mica. La cirugia precoz result6 ser predictora de mortalidad operatoria solo en aquellos pacientes con creatinina preope-
ratoria> 1,2 mg/dl (OR=2,81;1C 95% 1,03-7,68). No encontramos asociacion con el resto de las variables evolutivas a ex-
cepcion del mayor uso prolongado de inotrépicos/vasopresores en pacientes sometidos a cirugia precoz.
Conclusiones: la cirugia de revascularizacién aislada realizada precozmente luego de la coronariografia en pacientes
con cifras normales de creatinina (menor a 1,2 mg/dl) puede ser realizada de forma seguray no se asocia a mayor mortali-
dad operatoria.
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EVALUACION DE RIESGO

Is it safe to perform coronary artery bypass surgery early after
catheterization?

Summary
Objectives: cardiac surgery performed early after coronariography has been associated with acute renal failure. Nonethe-
less, there is no solid evidence regarding its association with operative mortality. Our objective was to evaluate the associa-
tion between early coronary surgery and postoperative outcomes.
Methods: patients who underwent isolated coronary artery revascularization between January 2006 and December 2014
were selected from our database. Baseline characteristics were compared between patients who underwent surgery within
24h of coronariography and those in whom surgery was performed afterwards. The following postoperative outcomes were
extracted and compared between both groups: operative mortality, time of assisted ventilation, inotrope use, stay in intensive
care unit, stay in intensive care unit, and hemodyalisis requirement.
Results: we included 2039 patients (early surgery in 382 patients). Patients operated early were younger, less frequently fema-
le and with higher incidence of unstable angina and hemodynamic instability. Early surgery was found to be an independent
predictor for operative mortality only in patients with preoperative creatinine > 1.2 mg/dl (OR=2.81; IC 95% 1.03-7.68). No as-
sociation was found between early surgery and other postoperative outcomes with the exception of greater use of inotropes.
Conclusions: isolated coronary artery revascularization may be safely performed within 24 h of coronariography and does
not increase operative mortality in patients with normal preoperative levels of creatinine.
Key words: MYOCARDIAL REVASCULARIZATION

RISK ASSESSMENT

Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca. Montevideo, Uruguay.

Correspondencia: Victor Dayan Eidlin. 26 de Marzo 3459/602, Montevideo Uruguay.
Correo electrénico: victor_dayan@hotmail.com

Recibido Mar 2, 2016; aceptado Abr 5, 2016.



Cirugia coronaria precoz poscateterismo cardiaco
Victor Dayan Eidlin, Gerardo Soca, Fernando Genta y colaboradores

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 31 | n° 1 | Abril 2016

Introduccion

Lafallarenal aguda (FRA) se asocia a efectos deleté-
reos en el posoperatorio de cirugia cardiaca®?. La
nefropatia inducida por contraste (NIC) luego de la
cineangiocoronariografia (CACG) es una causa fre-
cuente de FRA en este contexto y dependera del
monto de contraste administrado asi como de la
funcién renal previa del paciente®. Existen varios
estudios que reportan acerca del riesgo aumentado
de FRA con la cirugia precoz (antes de las 24 h si-
guientes a la CACG)“-9. Los criterios utilizados pa-
ra definir FRA en los estudios son diversos, lo que
resulta en un rango reportado de incidencia que va
desde 7% hasta 40%®. Ninguno de los estudios
mencionados es capaz de concluir fehacientemente
el riesgo independiente de la cirugia precoz en pa-
cientes sometidos a cirugia de revascularizacién
miocardica (CRM) aislada en la mortalidad operato-
ria. Dada la variabilidad en las definiciones utiliza-
das a nivel internacional, lo que dificulta su aplica-
cién anivel local para la toma de decisiones, nos pro-
pusimos evaluar el riesgo de la cirugia precoz coro-
naria en eventos duros como son la mortalidad ope-
ratoria, requerimientos de hemodiélisis, tiempo de
internacién en cuidados intensivos, tiempo de ven-
tilacién asistida y uso prolongado de inotrépicos/va-
sopresores. Teniendo en consideracién el riesgo de
NICluego de la CACG, creamos un segundo modelo
de estudio para pacientes con creatininemia basal
alterada (mayor o igual a 1,2 mg/dl) sabiendo que se
ha demostrado que pacientes con estas cifras tienen
mayor riesgo de FRA y mortalidad operatoria®.
Utilizamos la creatininemia basal con el fin de evi-
tar introducir criterios no homogéneos en la litera-
tura para falla renal preoperatoria y ademas porque
es una variable de manejo de rutina por el médico
tratante, teniendo por ende mayor impacto en el al-
goritmo terapéutico de estos pacientes.

Material y método

Este estudio ha sido elaborado siguiendo las normas
y recomendaciones de la Declaracién de Helsinki.
Dada su naturaleza retrospectiva la comisién eva-
luadora institucional exime la necesidad de consen-
timiento informado escrito. Es un estudio retros-
pectivo de cohorte en el que se pretendi6 evaluar el
impacto de la cirugia precoz (realizada dentro de las
24 horas de la CACG) versus no precoz en varios re-
sultados posoperatorios. Como resultado primario
evaluamos la mortalidad operatoria. Dentro de los
secundarios se evalu6 el uso prolongado de inotrépi-
cos/vasopresores, tiempo de ventilaciéon asistida,
tiempo de internacién en unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) y requerimiento de hemodialisis. Se in-

Principales aportes

e La cirugia coronaria aislada realizada dentro
de las 24 horas de la coronariografia es segura.

e Las cifras elevadas de creatinina (>1,2 mg/dl)
se asocian a mayor mortalidad con la cirugia
precoz.

e La cirugia precoz es predictora de mayor uso
de inotrépicos en el posoperatorio.

e No hay asociacién entre cirugia precoz y re-
querimiento de hemodialisis, sangrado, esta-
dia en cuidados intensivos o tiempo de asisten-
cia ventilatoria.

cluyeron pacientes sometidos a CRM aislada opera-
dos entre enero de 2006 y diciembre de 2014. Se ex-
cluyeron pacientes en dialisis. Se defini6 como mor-
talidad operatoria aquella acaecida dentro de los 30
dias luego de la cirugia o durante su internacion si
la misma supera dicho plazo. Uso prolongado de
inotrépicos/vasopresores se definié cuando supera
las 12 horas luego de la cirugia. Ventilacién asistida
se definié como el requerimiento de ventilacién tan-
to invasiva (intubacién orotraqueal) como no
invasiva.

Se recolectaron las siguientes variables basales
y operatorias de los pacientes incluidos: edad, sexo,
tabaquismo, hipertensién arterial (HTA), enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfer-
medad vascular periférica (EVP), diabetes, dislipe-
mia, infarto agudo de miocardio (IAM) previo, an-
gor inestable, creatininemia preoperatoria, frac-
ciéon de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
preoperatoria, inestabilidad hemodinamica preope-
ratoria (definida como el requerimiento de inotrépi-
cos/vasopresores hasta la cirugfa), nimero de puen-
tes (anastomosis distales), incidencia de lesién de
tronco, tiempo de clampeo, cirugia realizada sin
circulacién extracorpérea (CEC) y tiempo de CEC.

La CACG se realiz6 habitualmente mediante ac-
ceso radial derecho. Tipicamente, se obtuvieron
cuatro proyecciones de la arteria coronaria izquier-
da y dos de la derecha. Se efectué ventriculografia
en todos los pacientes excepto en aquellos con falla
renal severa. Se administré suero salino (1 litro) 12
horas antes y luego de la CACG.

De las variables posoperatorias se registraron
las siguientes: mortalidad operatoria, tiempo de in-
ternacién en UCI, tiempo de ventilacién asistida,
sangrado total, creatininemia posoperatoria al alta
de UCI, incidencia de infeccién esternal profunda,
uso prolongado de inotrépicos/vasopresores y
requerimiento de hemodialisis.

Las variables categoricas se reportaron como fre-
cuencia (%) y se compararon mediante chi cuadrado;
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Tabla 1. Caracteristicas basales y operatorias de la poblacién de estudio (n=2.039)

Cirngia precoz (382) Cirugia no precoz (1.657) p
Edad (afios) 64,6 (9,8) 66 (9,5) 0,013*
Femenino (%) 84 (22) 458 (27,6) 0,024*
Tabaquista (%) 131 (34,3) 520 (31,4) 0,271
HTA (%) 281 (73,6) 1.267 (76,5) 0,232
Creatininemia (mg/dl) 0,94 (0,44) 1,04 (1,73) 0,266
Diabetes (%) 118 (30,9) 543 (32,8) 0,479
EVP (%) 31(8,1) 130 (7,8) 0,860
FEVI (%) 53 (11) 53 (11) 0,564
EPOC (%) 22 (5,8) 101 (6,1) 0,804
Dislipemia (mg/dl) 285 (74,6) 1288 (77,7) 0,190
IAM (%) 142 (37,2) 665 (40,1) 0,286
Al (%) 278 (80,1) 1003 (71) 0,001*
IH (%) 29 (7,6) 37(2,2) <0,001*
Lesion tronco (%) 154 (40,3) 402 (24,3) <0,001*
Nuamero de puentes 3,15 (1,02) 3,17 (1,05) 0,745
Tiempo clampeo (min) 62 (25) 60 (21) 0,850
Tiempo CEC (min) 121 (45) 127 (57) 0,687
Sin CEC 101 (26,4) 312 (18,8) 0,001*
Al angor inestable; CEC: circulacién extracorpérea; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial;
EJII): igfggébilidad hemodinamica; IAM: Infarto agudo de miocardio. Las variables continuas se expresan como media (DE).

las variables continuas como media (desvio estdndar)
y se compararon mediante test “t” de Student para
variables independientes. Dada la no homogeneidad
entre las caracteristicas basales de ambos grupos, uti-
lizamos regresion logistica para el ajuste de covaria-
bles (edad, sexo, diabetes, IAM previo, FEVI, creatini-
nemia preoperatoria, inestabilidad hemodinamica,
angor inestable, cirugia precoz, sin CEC) y de esta for-
ma evaluar si la cirugia precoz es predictora de morta-
lidad operatoria, uso prolongado de inotrépicos/vaso-
presores y duracion de ventilacién asistida. Se ingre-
saron en el modelo multivariado aquellas variables
con una significancia <0,1 en el analisis univariado.
Se considero6 como significativo una p <0,05.

Resultados

Desde enero de 2006 a diciembre de 2014 se opera-
ron un total de 2.039 pacientes que requirieron ci-
rugia coronaria aislada. Se operaron dentro de las
24 horas del cateterismo el 18,7% (382) de los mis-
mos. Las caracteristicas basales de los pacientes se

muestran en la tabla 1. Aquellos pacientes operados
dentro de las 24 horas eran mas jovenes (64,6+9,8
vs 66+9,5 anos, p=0,013), con menor proporciéon de
mujeres (22% vs 27,6, p=0,024) y con mayor inci-
dencia de angor inestable (80,1% vs 71%, p=0,001)
e inestabilidad hemodinamica (7,6% vs 2,2%,
p<0,001) (tabla 1).

De la evoluciéon posoperatoria se destaca que el
analisis no ajustado de los pacientes operados precoz-
mente resulté en mayor mortalidad operatoria (6,3%
vs 3,9%, p=0,036), tiempo de ventilacién asistida
(18,7 h vs 15,2 h, p=0,031), y uso prolongado de ino-
tropicos/vasopresores (78,3% vs 68,8%, p<0,001).
Tanto el valor de creatininemia al alta de UCI ast co-
mo laincidencia de hemodialisis posoperatoria fueron
similares entre ambos grupos (tabla 2). Del total de
pacientes, 1.895 tenian registrado el total de las co-
variables analizadas.

Del anélisis de regresion logistica multivariado
ajustado por las covariables previamente descritas se
evidencia que los tGnicos predictores de mortalidad
operatoria fueron edad, valor preoperatorio de crea-
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Tabla 2. Evolucién posoperatoria inmediata

Cirngia precoz (382) Cirngia no precoz, (1.657) p
Mortalidad operatoria (%) 24 (6,3) 64 (3,9) 0,036*
Ventilacién (h) 18,7 (27,7) 15,2 (29,5) 0,031*
Internacién UCI (dias) 3(3,9) 2,7 (5) 0,290
Creatininemia (mg/dl) 1,27 (1,02) 1,34 (1,02) 0,242
Sangrado (ml) 822 (702) 818 (705) 0,926
Inotrépicos/vasopresores (%) 299 (78,3) 1.140 (68,8) <0,001*
Hemodialisis 7(1,8) 23 (1,4) 0,515
Infeccién esternal profunda 3(0,8) 16 (1) 0,741
UCI: unidad de cuidados intensivos.
*p<0,05.

Tabla 3. Predictores de mortalidad operatoria en la poblacién global (1.895 pacientes)

OR (95% IC) P
Edad 1,08 (1,05-1,11) <0,001
Creatininemia previa 1,44 (1,17-1,78) 0,001
FEVI 0,94 (0,92-0,96) <0,001
IH 4,02 (1,62-10,00) 0,003
Cirugia precoz 1,61 (0,91-2,83) 0,09

IH: inestabilidad hemodinamica.

tininemia, FEVI e inestabilidad hemodinamica (ta-
bla 3). La cirugia precoz no fue un predictor de mor-
talidad luego del anélisis ajustado en el grupo global
de pacientes. Con la intencién de investigar si existe
un grupo de riesgo de acuerdo a valores preoperato-
rios de creatininemia para la cirugia precoz, evalua-
mos los predictores de mortalidad operatoria en
aquellos pacientes con creatininemia preoperatoria
>1,2mg/dl. Del analisis de regresion logistica resulta
que la cirugia precoz en este grupo de enfermos es un
predictor independiente de mortalidad operatoria
(OR=2,81; IC 95% 1,03-7,68) (tabla 4).

Para el caso de tiempo de ventilacién asistida,
del analisis de regresion se desprende que solo son
predictores la edad, FEVI e inestabilidad hemodi-
namica (tabla 5). Para el caso del uso prolongado de
inotropicos/vasopresores, la edad, inestabilidad he-
modinamica, cirugia precoz y cirugia sin CEC predi-
cen de forma independiente dicho evento (tabla 6).

Discusion
Nuestros resultados demuestran que la cirugia pre-
coz en pacientes sometidos a CRM aislada no es ca-

paz de predecir de forma independiente el riesgo de
mortalidad operatoria en la poblacién global de los
pacientes analizados. Al evaluar un segundo mode-
lo en el que se incluyen Gnicamente aquellos pacien-
tes con una funcién renal basal alterada (creatini-
nemia > 1,2mg/dl), la cirugia precoz es un predictor
independiente de muerte, aumentando casi tres ve-
ces el riesgo de mortalidad operatoria. En este gru-
po de pacientes estaria justificado postergar la ciru-
gia 48-72 horas dado que el pico de creatininemia
luego de la CACG ocurre en este lapso. Estos resul-
tados son novedosos y demuestran por primera vez
que el riesgo de eventos duros de la cirugia precoz
en pacientes sometidos a CRM aislada en eventos
duros depende de los valores basales de creatinine-
mia.

La necesidad de llevar a cabo este estudio surge
a partir de dos inquietudes. Primera, y principal-
mente, la ausencia de datos en la literatura acerca
del riesgo directo de la cirugia precoz en eventos du-
ros del posoperatorio. Como mencionamos previa-
mente, la mayoria de las publicaciones hacen refe-
rencia al riesgo aumentado de la cirugia precoz en la
FRA y coémo la FRA es predictora de mortalidad
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Tabla 4. Predictores de mortalidad operatoria segun valores preoperatorios de creatininemia

Crea < 1,2 mg/dl (1.442)

Crea> 1,2 mg/dl (453)

OR (95% IC) OR (95% IC) p
Edad 1,07 (1,04-1) <0,001 1,10 (1,04-1,16) 0,001
Creatininemia previa 0,253 1,52 (1,19-1,94) 0,001
FEVI 0,95 (0,93-0,97) <0,001 0,94 (0,91-0,98) 0,001
IH 4,39 (1,59-12,14) 0,004 0,08
Cirugia precoz 0,523 2.81 (1.03-7.68) 0,043

TH: inestabilidad hemodin4dmica. Crea: creatininemia preoperatoria.

Tabla 5. Predictores de asistencia ventilatoria
mecdnica posoperatoria

Tabla 6. Predictores de uso prolongado de
inotrépicos/vasopresores

B P
Edad 0,30 <0,001
FEVI -0,35 <0,001
IH 15,2 <0,001

IH: inestabilidad hemodinamica. B: coeficiente B.

operatoria®. Sin embargo, no hay analisis directo
de la cirugia precoz con la mortalidad operatoria.
En segundo término, destinado a facilitar la transi-
cién del paciente por los institutos de medicina alta-
mente especializada. Muchos pacientes que son
diagnosticados de enfermedad coronaria con san-
cién quirdrgica permanecen en el centro de salud 48
horas o mas previo a la cirugia bajo la creencia que
de esta forma disminuye el riesgo de falla renal y
mortalidad operatoria. Esta espera representa cos-
tos aumentados para el centro de salud asi como an-
siedad para el paciente y su familia. Aunque nues-
tro estudio no fue disehado para evaluar el riesgo de
falla renal posoperatoria (por los motivos descritos
previamente relacionados a la diversidad de
definiciones de la misma) o costos institucionales,
aporta datos de mas de 2.000 pacientes acerca del
riesgo de eventos duros con la cirugia precoz.
Dentro de los resultados secundarios de nuestro
estudio encontramos que los pacientes con cirugia
precoz requirieron mayor tiempo de ventilacion
asistida y uso prolongado de inotrépicos/vasopreso-
res. El mayor requerimiento de ventilacion asistida
se debe a que este grupo de pacientes es de mayor
riesgo, como lo demuestra la mayor incidencia de
inestabilidad hemodindmica preoperatoria y angor
inestable, los cuales al ser introducidos en el anali-
sis multivariado dejan sin significancia a la cirugia

OR (95% IC) p
Edad 1,01 (1-1,02) 0,002
IH 4,16 (1,26-13,68) 0,001
Cirugia precoz 1,55 (1,18-2,02) 0,001
Sin CEC 1,59 (1,23-2,08) <0,001

IH: inestabilidad hemodindmica.

precoz. Sin embargo, para el caso de uso prologado
de inotrépicos/vasopresores, la cirugia precoz sigue
teniendo significancia aumentado 59% su riesgo
luego de ajustado a las covariables. Probablemente
este aumento en el riesgo con la cirugia precoz se de-
ba a que estos pacientes habitualmente son més
graves tanto clinica como hemodinamicamente, lo
que se traduce en mayor requerimiento de farmacos
en el posoperatorio. Aunque intentemos ajustar las
diferencias mediante analisis multivariados, no
debemos olvidar que estamos frente a pacientes y
no nuimeros.

Vale la pena destacar los resultados negativos
de este trabajo. Dentro de estos, la incidencia simi-
lar de hemodialisis en el posoperatorio, tiempo de
internacién en UCI y creatininemia al alta de UCI.
En otras palabras, la cirugia precoz no afecta los
eventos duros relacionados con la falla renal.

Como hemos mencionado previamente, varios
autores han evaluado el riesgo de la cirugia precoz
en eventos durante el posoperatorio. Del Luca y co-
laboradores® reportan un aumento en el riesgo de
falla renal aguda en pacientes que se someten a ci-
rugia cardiaca dentro de los cinco dias de la CACG.
En dicho estudio se incluyen de forma global un to-
tal de 649 pacientes sometidos a CRM asi como tam-
bién sustitucion o reparacion valvular. La presencia
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de FRA fue predictor de mortalidad operatoria. Sin
embargo, no se describe el valor predictivo indepen-
diente de la cirugia precoz. El grupo de Medalion y
colaboradores®, de forma similar, describe como
predictor independiente de FRA la cirugia precoz
en 395 pacientes sometidos a CRM (aislada o combi-
nada). Destacan como importante en la evolucién a
la FRA el volumen de contraste utilizado durante la
CACG, estableciendo como punto de corte 1,4
ml/kg. Al igual que en el caso anterior, no se evalia
la asociacién entre la cirugia precoz y la mortalidad
operatoria. Ozkaynak y colaboradores® evaluaron
a 636 pacientes sometidos a CRM (aislada en un
80%), excluyendo los pacientes sin CEC, y reportan
que el tiempo desde la CACG no es predictor de FRA
ni de mortalidad operatoria. Concomitantemente,
describen que la presencia de cifras elevadas de
creatininemia preoperatoria es un predictor
independiente para mortalidad operatoria. Lamen-
tablemente, no evaltan el riesgo de cirugia precoz
en pacientes con cifras elevadas de creatinina.

Limitaciones

Como estudio retrospectivo el mismo esta sujeto a
los sesgos de seleccién. Sin embargo, el ntimero de
pacientes incluidos tiene como efecto diluir ese efec-
to y asemejarse a la vida real.

No contamos con el volumen de contraste admi-
nistrado durante la CACG, el cual esun dato que po-
dria tener relacién con la incidencia de falla renal y
mortalidad posoperatoria en los pacientes someti-
dos a cirugia precoz.

Tampoco tenemos registro de complicaciones
acaecidas durante el acto de la CACG que pudieran
modificar los resultados primarios.

Conclusiones

Nuestro estudio incluye un volumen de pacientes
de los mas altos reportados en la literatura. De
nuestros resultados se desprende que la CRM aisla-
darealizada precozmente luego de la CACG (menos
de 24 horas) en pacientes con cifras normales de
creatinina (menor a 1,2 mg/dl) no aumenta la mor-
talidad operatoria aunque se asocia a un mayor re-
querimiento de apoyo inotrépico/vasopresor. La ci-
rugia precoz es segura dado que tampoco se asocia
con mayor riesgo de hemodidlisis, sangrado o
tiempo de internacién en UCL.
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