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Influencia de diabetes

mellitus y de la calidad de
los lechos coronarios en el
seguimiento alejado de la
cirugia coronaria. Estudio

«SEGUIR II»

Objetivo. Analizar la evolucion a corto plazo de
los pacientes diabéticos (DBT) después de cirugia
coronaria (CRM) y su relaciéon con la calidad de
los lechos coronarios.

Material y métodos. De 1.020 pacientes opera-
dos entre enero de 1997 y diciembre de 2001 se
efectu6 seguimiento a 4 afos en 957. Se analizaron
las diferencias entre DBT y no-DBT.

Resultados. La edad media fue 63,3 = 9,8 aiios
y 87% masculinos. El promedio de seguimiento
fue 771 dias (1-1.844). La incidencia de DBT fue
del 21,9% (210/957). La mortalidad hospitala-
ria del grupo DBT fue 4,2% (9/210) y 2,5%
(21/810) en no-DBT (p = ns). Los DBT presen-
taron mayor incidencia de: a) funcién ventricular
con afectacion grave (15,2 vs 10,4%, p = 0,05);
b) CRM previa (12,8 vs 6,4%, p = 0,002), y ¢)
EPOC (6,19 vs 2,01, p < 0,001). La presencia de le-
chos coronarios regulares/malos fue mayor en pa-
cientes DBT que en no-DBT (52 vs 43%, p < 0,0075,
OR: 1,47, IC 95%: 1,11-1,96). La sobrevida a
medio plazo para el grupo DBT fue del 89,7 y
77,5% a 1y 4 afios respectivamente, siendo di-
ferente de los no-DBT: 94,6 y 89,7% (p = 0,002).
La variable lechos coronarios regulares/malos
fue un factor de prediccion independiente para
mortalidad hospitalaria (p < 0,001, OR: 1,4, CI
95%: 0,5-2,2) y para reinternacion en el segui-
miento alejado (p = 0,02, HR: 1,89, CI 95%:
1,09-3,28).

Conclusion. El grupo DBT con CRM presento
menor sobrevida alejada que el grupo no-DBT. El
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The influence of diabetes mellitus and the quality
of coronary beds on the long-term follow-up after
coronary artery surgery. The “SEGUIR II” study

Objective. To analyze the midterm (< 4 years)
outcome of diabetics (DM) and define its relation-
ship to the quality of the coronary arteries.

Materials and methods. The records of 1020 pa-
tients who underwent isolated coronary artery bypass
surgery (CABG) between January 1997 and Decem-
ber 2001 were retrospectively reviewed and the differ-
ence between DBT and no-DBT analyzed. 957 patients
were followed-up and are the group of this study.

Results. Average age was 63.3 + 9.8 years and
87% were male. The mean follow-up time was 771
days (1-1844). Incidence of DBT was 21.9%
(210/957). There was no difference in hospital
mortality between groups: DBT 4.2% (9/210) and
no-DBT 2.5% (21/810) (p = ns). DBT patients had
higher incidence of: a) severe reduction of left ven-
tricular function (15.2 vs. 10.4%, p = 0.05); b) pre-
vious coronary surgery (12.8 vs. 6.4%, p = 0.002),
and c¢) COPD (6.19 vs. 2.01, p < 0.001). Fair/poor
quality of coronary vessels were significantly more
frequent in DBT than no-DBT patients (52 vs.
43%, p < 0.0075, OR: 1.47, IC 95%: 1.11-1.96).
Midterm survival was different between groups:
DBT 89,7 and 77,5% and for no-DBT 94.6 and
89,7% at 1 and 4 years respectively (p = 0.002).
Fair/poor coronary vessels was identified as an inde-
pendent predictor for: hospital mortality (p < 0.001,
OR: 1.4, CI 95%: 0.5-2.2) and readmission in the
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grupo de pacientes con lechos coronarios malos
presenté mayor mortalidad hospitalaria y mayor
incidencia de readmision hospitalaria en el segui-
miento a corto plazo.

Palabras clave: Cirugia coronaria. Factores de
riesgo en seguimiento alejado. Diabetes mellitus.
Calidad de lechos coronarios.

midterm follow-up (p = 0.02, OR: 1.89, CI 95%:
1.09-3.28).

Conclusion. DBT patients had significantly low-
er midterm survival than no-DBT and similar
freedom from hospital readmission and reinter-
vention. Patients with fair/poor quality of coro-
nary arteries system had higher incidence of hos-
pital mortality and midterm readmission.

Key words: Coronary surgery. Midterm risk
factor. Diabetes mellitus. Quality of coronary
arteries.

INTRODUCCION

La cirugfa de revascularizacién coronaria (CRM) ha
demostrado ser un tratamiento muy eficaz en pacientes
con enfermedad coronaria estable e inestable!2. Estas afir-
maciones han sido corroboradas por importantes estudios
clinicos internacionales basados en el seguimiento alejado
de muchos pacientes con enfermedad coronaria®*. Es muy
importante poder identificar factores independientes de
riesgo perioperatorio en CRM. Estos tltimos suelen estar
relacionados con la condicién preoperatoria del paciente
asi como también con la técnica quirdrgica empleada en
cada centro hospitalario en particular. El conocimiento de
los factores de riesgo permite poder efectuar una mejor
seleccion de los pacientes, y de esta forma poder optimi-
zar los resultados quirtrgicos’. En nuestro pafs varias
publicaciones sobre resultados quirtirgicos han demostra-
do un sensible mejoramiento de los resultados inmediatos
en CRM en los tltimos afios®.

La DBT es un reconocido factor de mala evolucion
alejada luego de CRM vy estos pacientes suelen presentar
una mala calidad de los lechos coronarios. Si bien esta
ultima condicion es dificil de objetivar, la préctica quirtdr-
gica ha confirmado este factor como un elemento de mal
prondstico alejado’®. El objetivo del presente trabajo es
analizar la influencia de la diabetes mellitus (DBT) y su
relacién con la calidad de los lechos coronarios en el
seguimiento a corto plazo (< 4 afios) después de CRM.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre enero de 1997 y
diciembre de 2001 se efectu6 CRM como tnico trata-
miento en 1.020 pacientes. De este grupo se pudo efectuar
un seguimiento alejado (< 4 afios) en 957 pacientes
(93,82%), que representan el grupo de estudio. La edad
promedio fue de 63,3 + 3,3 afios y el 87% fue de género
masculino. Se efectud seguimiento telefénico y por medio

de entrevistas en consultorio ademds de una revision de
todas las historias clinicas de los pacientes. Este segui-
miento fue realizado por el grupo médico y de enfermeria
del servicio de cirugia cardiaca de la institucién. El nom-
bre SEGUIR se refiere a la denominacién del estudio, y
trata de hacer hincapié en el seguimiento postoperatorio.

Del grupo estudiado, 210 pacientes fueron DBT
(21,9%), de los cuales sélo 21 (10%) eran insulinode-
pendientes y el grupo mayoritario fue DBT tipo II. Este
grupo de pacientes fue comparado con el grupo no-DBT
para mortalidad hospitalaria y para mortalidad, reinter-
nacién y reintervencion en el seguimiento alejado. Se
efectud un andlisis sobre la calidad de los lechos coro-
narios entre pacientes DBT y no-DBT, basdndose en el
informe del parte operatorio realizado por el cirujano
responsable del procedimiento. Para la calidad de los
lechos coronarios se adopté una clasificaciéon anatémica
seglin evaluacion del cirujano interviniente y de acuerdo
con un puntaje. Cada vaso (arteria coronaria diagonal,
circunfleja y coronaria derecha) recibié 0, 1 o 2 puntos
segun el lecho coronario fuera clasificado como bueno,
moderado o malo. La arteria descendente anterior reci-
bi6 0, 3 y 6 puntos por los mismos conceptos. Para ello
se evaluaron dos pardmetros: el calibre del vaso (més o
menos de 1,5 mm visualmente, o si recibid o no un shunt
o un medidor de 1,5 mm en los pacientes sin CEC) y la
cantidad de ateromas y calcificacion local y distal eva-
luado en forma visual y tctil. Se sumaron los puntajes
para los cuatro vasos. Un puntaje de 0-1 fue considera-
do «lechos buenos». Un puntaje de 2-5 fue considerado
correspondiente a «lechos regulares» y un puntaje 6-12 fue
propio de «lechos malos». Se analizé la incidencia de
los distintos tipos de calidad de lechos coronarios en
pacientes DBT y no-DBT y su relacién con mortalidad
temprana y alejada, con el propésito de identificar si la
variable lechos coronarios malos era un factor indepen-
diente de mal prondstico postoperatorio. Se clasifico la
prioridad del procedimiento de acuerdo con la Society
of Thoracic Surgeons (STS). En el 90% de los pacientes
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TABLA I. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES
(N: 1020)

Edad 63,3 + 9,8 afios
Género 87% masculino
ATC previa 20%
CRM previa 7,8%
Prioridad de CRM
Electiva 70%
Urgencia 26,5%
Emergencia 3,5%
Diabetes 21,9%
IAM previo 11%
> 70 afios 35,8%
Funcién ventricular
Normal 40%
Leve 29%
Moderada 18%
Grave 11%
Anatomia coronaria
1 vaso 9,5%
2 vasos 24%
3 vasos 65%
Lesion de tronco 17%
Lechos coronarios regulares/malos 17,9%
Situacion clinica
Asintomadtico 12%
Angina crénica estable 17%
Angina inestable 70%

ATC: angioplastia transcoronaria; CRM: cirugia de revascularizacién miocdrdica;
TAM: infarto agudo de miocardio.

se efectué6 CRM con circulacién extracorpérea (CEC) y
el 10% restante fue intervenido sin CEC. Se utilizaron
técnicas de proteccién miocdrdica siguiendo protocolo
de Buckberg’.

Se comunican el nimero y la causa de los pacientes
fallecidos en el seguimiento alejado. La importancia y el
tipo de angina de pecho fueron clasificados de acuerdo
con la Sociedad Cardiovascular Canadiense y se informé
sobre el tipo de medicacién antianginosa utilizada.

Se consideraron condiciones clinicas para reinterna-
cién: nuevos episodios de angina de pecho (AP), infarto
agudo de miocardio (IAM) e insuficiencia cardiaca
(ICC). Fueron considerados motivos de reintervencion:
nueva angioplastia coronaria (ATC) y nueva CRM.

Por dltimo, se efectud un andlisis multivariado para
identificar factores independientes para mortalidad hos-
pitalaria y para mortalidad, reinternacién y reinterven-
cién en el seguimiento a corto plazo, y se compard la
sobrevida de pacientes DBT y no-DBT y la influencia
de la calidad de los lechos coronarios (buenos o malos)
en cada estrato por medio de curvas de Kaplan-Meir y
test de Log Rank.

Analisis estadistico

Se utilizaron promedios y desviaciones estdndar para
variables continuas y proporciones para variables cate-
goricas. Se empled la prueba de la t de Student o el
andlisis de varianza (Anova) para establecer asociacio-
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nes entre variables continuas y puntos finales. Para el
célculo de la sobrevida alejada, la incidencia de readmi-
sién y reintervencion entre pacientes DBT y no-DBT se
utilizaron las tablas de vida segiin método de Kaplan-
Meier y test de Log Rank. Se efectuaron anilisis uni y
multivariados para analizar el riesgo de muerte, readmi-
sién y reintervencion utilizando modelos de regresion
proporcional de Cox. El valor de p = 0,05 fue utlizado
como criterio de inclusién o exclusion del modelo.

RESULTADOS

En la tabla I se presentan las caracteristicas basales
de la poblacién estudiada, destacdndose la incidencia de
DBT (21,9%) y de lechos coronarios malos (17,9%). La
mayoria de los pacientes presentaban cuadro clinico de
angina inestable (70%). El promedio de puentes por
paciente fue de 3,03 + 0,8. La arteria mamaria interna
fue utilizada en el 94% de los pacientes y la arteria radial
como segundo conducto en el 72%. Se utilizaron con-
ductos arteriales multiples como técnica de revasculari-
zacién en el 23% de los pacientes. La mortalidad
hospitalaria (30 dias) global fue de 4,2% (43/1.020) y
del 1,7% (14/795) para el grupo de pacientes operados
en forma electiva. Entre las complicaciones postopera-
torias se destacan: bajo gasto cardiaco en el 6,7% de los
pacientes, IAM peroperatorio en el 3,9%, infarto cere-
bral en el 1,9% y arritmias ventriculares en el 1,3%. El
grupo de pacientes DBT presenté una mortalidad hospi-
talaria del 4,2% (9/210) y para el grupo no-DBT fue del
2,5% (21/810) (p = ns). La presencia de lechos corona-
rios regulares/malos (17,9%) resulté ser un factor de ries-
go independiente para mortalidad hospitalaria: lechos
buenos 2,1% vs lechos malos/regulares 6,5% (p < 0,0001,
OR: 3,25, IC 95%: 1,69-6,23). Ademas, se identificaron
como factores independientes para mortalidad hospita-
laria: edad, CRM previa, estado de choque, creatinina
preoperatorio, CRM de urgencia. La DBT no fue predic-
tor independiente de mortalidad hospitalaria.

El promedio de seguimiento fue de 771 dias (1-1.844).
La mortalidad durante el periodo de seguimiento fue del
5,2% (50 pacientes) y la mayoria fue de causa cardiaca.
La clase de angina de pecho en el seguimiento fue:
clase I 88% de los pacientes, clase II 7%, clase III 3%
y clase IV 2%. La medicacion utilizada en el seguimien-
to alejado fue: aspirina en el 82%, B-bloqueantes en el
68%, estatinas en el 45%, inhibidores de la ECA en el 30%,
bloqueantes cdlcicos en el 12%, medicacién hipogluce-
miante en el 10%, anticoagulantes orales en el 4% y
nitritos en el 3,8% de los pacientes.

Los pacientes DBT presentaron mayor incidencia de: a)
depresién importante de la funcién ventricular izquierda
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Figura 1. Diabéticos (DM) vs. Nodiabéticos (NoDM). A: sobrevida global. B: libertad de readmision. C: libertad de reintervencion.

(15,2 vs 10,4%, p = 0,05); b) CRM previa (12,8 vs 6,4%,
p = 0,002), y c) EPOC (6,19 vs 2,01%, p < 0,001).

La presencia de lechos coronarios regulares/malos
fue significativamente mayor en pacientes DBT que en
no-DBT (52 vs 43%, p < 0,0075, OR: 1,47, IC 95%:
1,11-1,96). Los pacientes con lechos regulares/malos
tuvieron mayor mortalidad hospitalaria que aquellos con
lechos buenos, y ello se vio tanto en DBT como en no
DBT: en DBT 8,1 vs 2,1% (p = 0,005, OR: 3,8, IC 95%:
0,97-17,5) y en no DBT 5,5 vs 2,1% (p = 0,005, OR:
3,1, IC 95%: 1,3-6,9) .

La sobrevida a corto plazo para el grupo de pacientes
DBT fue del 89,7 y 77,5% a 1 y 4 afios respectivamen-
te, siendo ésta diferente del grupo de pacientes no-DBT:
94,6 y 89,7% en el mismo periodo (p = 0,002) (Fig. 1A).
No se encontraron diferencias en el seguimiento a corto
plazo entre ambos grupos (DBT vs no-DBT) en los pe-
riodos libres de reinternacion y reintervencion (Fig. 1B
y C). Si se encontraron diferencias en el periodo de
sobrevida libre de eventos combinados (muerte, reinter-
nacion y reintervencion) entre ambos grupos: DBT: 85,6 y
64,1% vs no-DBT: 89,7 y 79,6% a 1 y 4 afios respecti-
vamente (p = 0,0003).

Por ultimo, se identificaron factores de riesgo en el
seguimiento a corto plazo para mortalidad, readmision

y reintervencion. La presencia de DBT resulté ser un
factor de riesgo independiente para mortalidad (p = 0,04,
HR: 1,59, IC 95%: 1-2,5) y la variable lechos coronarios
regulares/malos fue significativo para mayor riesgo de
readmisién hospitalaria (p = 0,02, HR: 1,89, IC 95%:
1,09-3,28). Ademds, se identificaron otros factores de
riesgo para mortalidad en el seguimiento: edad, funcién
ventricular grave, cirugia coronaria previa, baja superfi-
cie corporal, CRM de urgencia y DBT (Tablas II y III).
Los pacientes DBT presentaron mayor mortalidad aleja-
da que los pacientes no-DBT, independientemente de la
calidad de lechos coronarios analizados (DBT vs no-
DBT: lechos malos p = 0,01, lechos buenos p = 0,02;
test de Log Rank). Por el contrario, la calidad de los
lechos coronarios no discrimind mortalidad a corto pla-
zo en DBT y no-DBT (test de Log Rank: p = ns).

DISCUSION

En un procedimiento terapéutico cruento como la
CRM es importante disminuir los riesgos periprocedi-
miento, pero es sin duda el beneficio a largo plazo que
ofrece este tipo de tratamiento lo que realmente justifica
su indicacién!®!2, El conocimiento de estos datos per-
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TABLA II. FACTORES PREDICTORES DE RIESGO PARA
MORTALIDAD EN EL SEGUIMIENTO DE CRM

Predictor Hazard ratio IC (95%) p

Edad 1,03 1,01-1,06 < 0,001
Funcion ventricular grave 1,94 1,92-3,17 0,008
Creatinina previa 1,88 1,51-2,33 < 0,001
CRM previa 2,79 1,64-4,74 < 0,001
CRM emergencia 6,63 3,21-13,68 < 0,001
CRM urgencia 2,26 1,44-3,55 < 0,001
EPOC 3,26 1,58-6,75 < 0,001
Superficie corporal 0,26 0,70-0,95 0,043
Diabetes 1,59 1-2,52 0,046

miten al grupo médico actuante analizar la relacidn ries-
go-beneficio al indicar este tipo de procedimiento
terapéutico'®. La prevalencia global de la enfermedad
coronaria en pacientes DBT es elevada, y en algunas
series suele ser del 55% y muy superiores a la de la
poblacién general, estimada entre el 2-4%. Las nuevas
alternativas terapéuticas para sindromes coronarios agu-
dos como abciximab y el uso masivo de nuevos tipos de
dispositivos intracoronarios no han producido un mar-
cado efecto terapéutico en pacientes DBT. La presencia
de DBT se considera un factor predictor independiente
para mortalidad de causa cardiaca después del infarto de
miocardio, pudiendo ser mayor del 26% para el primer
afio y mayor del 50% en un seguimiento a 5 afios'*.
Finalmente, los pacientes DBT con enfermedad de miil-
tiples vasos son considerados de alto riesgo de mortali-
dad para ATC y/o CRM", En nuestra serie, la diabetes
no fue identificada como predictor independiente para
mortalidad hospitalaria después del anélisis multivariado
y si fue predictor de menor sobrevida en el seguimiento
alejado. Estos resultados fueron confirmados por algu-
nos autores'® y cuestionados por otros'’. Los pacientes
DBT presentaron mayor incidencia de enfermedad co-
ronaria difusa con calcificaciones que el grupo de pa-
cientes no-DBT. Estas condiciones anatémicas son de
gran importancia técnica para efectuar una correcta re-
vascularizacién coronaria. La presencia de lechos coro-
narios regulares/malos es una variable independiente
para mayor incidencia de reinternacién en el seguimien-
to alejado. No hubo diferencias en cuanto a la incidencia
de reinternacién y reintervencion entre los pacientes
DBT y no-DBT en el seguimiento alejado. Una de las
limitaciones de este trabajo es la falta de informacién
sobre la duracidn y el tipo de tratamiento de la diabetes
mellitus, ademds de contar con un pequefio grupo de
pacientes con diabetes tipo .

Parece obvio destacar la importancia que tienen las
caracteristicas de las arterias coronarias, siendo éstas
uno de los factores mds importantes para un buen pro-
nodstico temprano y alejado después de CRM. Muchas
publicaciones sélo se limitan a describir la calidad de
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TABLA III. FACTORES PREDICTORES DE RIESGO PARA: A)
REINTERNACION HOSPITALARIA, Y B) REINTERVENCION
EN EL SEGUIMIENTO DE CRM

A) Reinternacion Hazard ratio IC (95%) P
Funcion ventricular grave 1,96 1,08-3,53 0,02
CRM previa 2,94 1,62-5,4 < 0,001
CRM no electiva 1,78 1,09-2,85 0,02
EPOC 2,75 1,07-7,06 0,03
ATC previa 2,26 1,39-3,65 < 0,001
Calidad de lechos coronarios 1,89 1,09-3,28 0,02
B) Reintervencion

CRM previa 5,57 2,51-12 < 0,001
EPOC 3,9 1,2-12,9 < 0,02
ATC previa 2 1,1-4,1 < 0,05
Creatinina previa 2,1 1,48-2,9 < 0,001

las arterias coronarias en lechos coronarios operables o
no operables sin efectuar mayores diferenciaciones. Lan-
genburg, et al. definieron una clasificacién de calidad de
lechos coronarios!® con resultados similares a los encon-
trados en nuestra serie. Nuestra clasificacidn estd basada
en la experiencia del cirujano actuante. Su condicién
permite correlacionar el informe y las caracteristicas de
la cinecoronariograffa preoperatoria con la evaluacion
directa de la anatomia coronaria, definiendo de forma
precisa el tipo y calidad del lecho coronario en cada
caso. La caracteristica del lecho coronario a revascula-
rizar es de suma importancia por varios aspectos: a) las
arterias menores de 1,5 mm con marcada aterosclerosis
son mas dificiles técnicamente, con menor flujo sangui-
neo de salida y con mayor incidencia de trombosis y
oclusion. La presencia de lechos coronarios regulares/
malos fue un factor predictor independiente para readmi-
sién hospitalaria, confirmando, de alguna manera, lo
observado en la préctica clinica diaria con respecto a la
mala evolucién de los pacientes con una anatomia coro-
naria desfavorable.

Los pacientes DBT suelen tener una presentacién
asintomatica de su enfermedad coronaria. En un estudio
de autopsias con 91% de pacientes con DBT y con en-
fermedad coronaria desconocida se observé que el 83%
de los pacientes presentaron enfermedad de dos y tres
vasos coronarios'®. La variable lechos coronarios regu-
lares/malos fue un fuerte factor predictor de mortalidad
hospitalaria y de mayor reinternacién en el seguimiento
alejado. Para definir la calidad de los lechos coronarios
es vital la opinién del cirujano actuante y su correlacion
con el estudio angiografico. En nuestra serie se demues-
tra que los pacientes DBT presentaron significativamen-
te mayor incidencia de lechos coronarios regulares/malos
que los pacientes no DBT. La presencia de arterias co-
ronarias pequefias con enfermedad difusa y calcificacién
puede ser la causa de una mayor mortalidad hospitala-
ria (HR: 1,4) y mayor reinternacién en el seguimiento
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(HR: 1,89) en los pacientes con DBT'*?, La mayoria
de los pacientes presentaron una marcada mejoria sinto-
madtica en el seguimiento; el 80% de los pacientes inte-
rrogados no refirié angina como sintoma y tenian
capacidad de realizar una calidad de vida normal. Otro
factor de importancia es la elevada edad de los pacientes
que son operados actualmente. El mejoramiento de la
técnica anestésica y del cuidado postoperatorio ha per-
mitido obtener muy buenos resultados en pacientes ma-
yores de 70 afios. Cabe destacar que el 35% de nuestra
poblacién fue mayor de 75 afios, definiendo una pobla-
cioén de mayor riesgo de complicaciones. El tratamiento
médico es de gran importancia, la mayoria de los pa-
cientes fue medicado con aspirina y B-bloqueantes. La
utilizacién de aspirina tiene un efecto beneficioso adi-
cional sobre la permeabilidad de los puentes venosos
recientemente demostrado?!.

Durante el seguimiento alejado, la gran mayoria de
los pacientes (95%) no necesitaron nuevas reinterven-
ciones y/o reinternaciones hospitalarias, demostrando
una gran eficacia del tratamiento quirtrgico. Este tipo
de evolucion es el resultado de un tratamiento multidis-
ciplinario que comprende un correcto tratamiento médi-
co, cambios en la calidad de vida, ademds del efecto
comprobado de la rehabilitacién cardiovascular posto-
peratoria®>>.

Como conclusién, podemos decir que los pacientes
DBT presentaron una menor sobrevida alejada y una
mayor incidencia de lechos coronarios regulares/malos.
Sin embargo, DBT no fue identificada como un factor
de riesgo para mortalidad hospitalaria en nuestra serie.
Los pacientes con lechos coronarios regulares/malos
presentaron una mayor mortalidad hospitalaria y una
mayor incidencia de reinternacién en el seguimiento ale-
jado. Los pacientes DBT presentaron mayor mortalidad
alejada que los pacientes no-DBT, independientemente
de la calidad de lechos coronarios analizados.
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