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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Los modelos predictivos de mortalidad hospitalaria, EuroSCORE logistico y Euro
SCORE II, ofrecen un rendimiento razonable en cirugia cardiaca. Sin embargo, su aplicacién en la cirugia
de aorta es motivo de controversia. El objeto del presente estudio es el disefio de un modelo de estimacién
de riesgo especifico ajustado a pacientes con cirugia de aorta toracica.

Meétodos: Se recogieron retrospectivamente 310 pacientes consecutivos con cirugia de aorta proximal
(raiz, aorta ascendente y/o arco) entre 2006 y 2013. Se elaboré un modelo predictivo mediante regresién
logistica mdltiple con las variables que resultaron significativas en el andlisis univariado. La capacidad
discriminatoria se calculé mediante el area bajo la curva ROC y se compar6 con las obtenidas aplicando
el EuroSCORE logistico y el EuroSCORE II.

Resultados: La mortalidad hospitalaria observada fue de un 8,1%. Las variables relacionadas con muerte
hospitalaria fueron la clase NYHA, el aclaramiento de creatinina, el estado critico preoperatorio y la
endocarditis activa. La mortalidad predicha por el EuroSCORE logistico, el EuroSCORE II y el modelo
elaborado fueron de 14,98, 8,12 y 8,06%, respectivamente. El area bajo la curva ROC fue de 0,665 (0,541-
0,789) para el EuroSCORE logistico, de 0,718 (0,588-0,848) para el EuroSCORE Il y de 0,775 (0,675-0,876)
para el modelo elaborado (Hosmer-Lemeshow, p=0,405).

Conclusiones: El modelo predictivo elaborado predice la mortalidad hospitalaria de manera mas ajustada,
y con mayor discriminacién que el EuroSCORE logistico y el EuroSCORE II para pacientes sometidos a
cirugia de aorta toracica, aportando ademas una mayor sencillez de cdlculo al basarse Ginicamente en
4 parametros preoperatorios.
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Todos los derechos reservados.

Mortality risk score in aortic surgery. Initial experience with the
implementation of a new predictive model

ABSTRACT

Introduction and objectives: Predictive stratification scores of hospital mortality, logistic EuroSCORE and
EuroSCORE II are reasonable tools in cardiac surgery. However, its utility in aortic procedures is con-
troversial. The aim of this study is to design a new specific mortality risk model adjusted to patients
undergoing thoracic aortic surgery.

Methods: We analyzed retrospectively 310 consecutive patients who underwent surgery of proximal
aorta (root, ascending and/or arch) between 2006 and 2013. A predictive model was developed using
multiple logistic regression, entering variables that were significant in univariate analysis. Discrimina-
tory performance was calculated by area under ROC curve and was compared with those of the logistic
EuroSCORE and EuroSCORE II.

Results: The observed death in-hospital mortality was 8.1%. Hospital mortality related variables were
NYHA class, creatinine clearance, critical preoperative status, and active endocarditis. Logistic EuroSCORE,
EuroSCORE II and new model predicted mortality were 14.98, 8.12, and 8.06, respectively. Area under
ROC curve was 0.665 (0.541-0.789) for logistic EuroSCORE, 0.718 (0.588-0.848) for EuroSCORE II and
0.775 (0.675-0.876) for the new developed model (Hosmer-Lemeshow P=.405).
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Conclusions: The new developed model predicts hospital mortality more accurate and with more discri-
minatory power than logistic EuroSCORE and EuroSCORE II in thoracic aortic surgery, also offering an
easier method for the calculation based on only 4 preoperative parameters.

© 2014 Sociedad Espaiiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccion

Clasicamente, la estimacion de riesgo de mortalidad hospitala-
ria en cirugia cardiaca se ha basado en modelos predictivos, siendo
el European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroS-
CORE) el mas usado en nuestro medio. La potencia de prediccién
del modelo se basa en la determinacién del estadistico C, que es el
area bajo la curva receiver operating characteristic (ROC). En lineas
generales, un estadistico C cercano a 0,5 significa que el modelo no
es superior al azar en la prediccién del evento y, por tanto, no es
un buen modelo; el modelo se considera bueno para valores de C
de 0,7, y muy bueno cuando C es superior a 0,8. En su versién ori-
ginal, el llamado EuroSCORE aditivo, rapidamente se observ6 una
clara tendencia a la sobrestimacién de mortalidad en pacientes de
bajo riesgo y la infraestimacién en los pacientes con riesgo elevado
(puntuacién > 15). Por dicho motivo pronto fue reemplazado por
el modelo de regresién logistica o EuroSCORE logistico, el cual se
ajusta mejor a la mortalidad observada, aunque persiste la sobres-
timacion en pacientes de alto riesgo, tal y como se ha descrito en un
metaanadlisis reciente’. Usando este método de prediccién, muchos
autores han publicado una buena correlacién en la estimacién de
riesgo no solo en cirugia coronaria, que fue inicialmente el procedi-
miento para el cual fue disefiado, sino también para procedimientos
en cirugia cardiaca en general. Sin embargo, el EuroSCORE logis-
tico es atin un método poco preciso para su empleo en ciertos
grupos especificos, e incluso inferior al modelo aditivo en casos
como, por ejemplo, la cirugia valvular aislada, con un estadistico C
de 0,692, La explicacién tedrica de esta aparente mala calibracién
del EuroSCORE podria ser el hecho de que el modelo se basa en una
poblacién de pacientes intervenidos hace casi 2 décadas, y que, por
tanto, su uso en la cirugia cardiaca actual estaria muy limitado.
Sin embargo, tal y como demuestran Siregar et al.! en su articulo
de revision, la proporcién mortalidad observada/mortalidad espe-
rada utilizando este score de riesgo ha aumentado con el paso del
tiempo, lo que indica una menor sobrestimacién actual de la morta-
lidad y, por tanto, cierta mejora en la utilidad del modelo. Sea como
fuere, y como un nuevo intento de mejorar su utilidad, en 2010
se analizaron los resultados en 23.000 pacientes de 150 hospitales
pertenecientes a 43 paises, dando como resultado el llamado EuroS-
CORE II. Este nuevo modelo de prediccién de riesgo ha demostrado
mejoras en la cirugia cardiaca en general y en algunos procedi-
mientos en particular, como la cirugia mitral y la cirugia combinada
valvular y coronaria, pero sigue siendo deficitario en cirugia coro-
naria aislada o cirugia valvular aértica. Ademas, en lineas generales
ambos, el EuroSCORE logistico y el EuroSCORE I, muestran un esta-
distico de Hosmer-Lemeshow (H-L) significativo, lo cual indica un
mal poder predictivo de los modelos. En lo que respecta a cirugia
aortica, la variabilidad de enfermedades y procedimientos podria
poner en duda la utilidad del EuroSCORE en la estimacién de riesgo
de mortalidad. No obstante, existen trabajos de series mas o menos
amplias con el uso de ambos modelos predictivos que muestran una
buena correlacién?, e incluso algunos autores han disefiado modi-
ficaciones al EuroSCORE mediante la inclusion de variables nuevas
con el objetivo de mejorar el poder de prediccién®. Recientemente
se ha publicado la superioridad del EuroSCORE II sobre el logistico
en la afeccién de la aorta toracica®. En nuestro centro hemos utili-
zado el EuroSCORE logistico y mas recientemente el EuroSCORE II
en la estimacién de riesgo de los pacientes sometidos a cirugia de

aorta tordcica, con resultados no siempre satisfactorios. El objetivo
del presente estudio es el disefio de un score de riesgo de mortali-
dad especifico mediante un modelo de regresion logistica aplicado
a una serie amplia de pacientes intervenidos de aorta toracica, y el
analisis comparativo con el EuroSCORE logistico y el EuroSCORE II.

Material y métodos

Se analizaron retrospectivamente los datos correspondientes a
310 pacientes intervenidos en nuestro centro de cirugia de aorta
proximal (raiz adértica, aorta ascendente y arco aértico) desde octu-
bre de 2006 a agosto de 2013. De estos, el 76,1% fueron varones y el
23,9% mujeres, con edades comprendidas entre 17 y 85 afios (media
de 62,1 £ 13,6 afios). Para el estudio y clasificacién de las variables
observadas se emplearon los criterios descritos en EuroSCORE II6.
En la tabla 1 se muestran los datos pre y perioperatorios.

Andlisis estadistico

Se llevé a cabo un andlisis univariable relacionando cada una
de las variables preoperatorias con la mortalidad hospitalaria. Pos-
teriormente, se elaboré un modelo predictivo mediante regresién
logistica multiple introduciendo los parametros que mostraron
significacién estadistica (p<0,05) en el andlisis univariable. Para
conocer la capacidad discriminatoria del modelo se elaboré la curva
ROC y se calculé el area bajo la curva ROC, comparandolas con las
obtenidas al aplicar el EuroSCORE logistico y el EuroSCORE II. El
estudio se llevé a cabo utilizando el programa SPSS® version 20.

Tabla 1
Variables preoperatorias
Total (n) %

Variables demogrdficas
Edad (afios) 62,1+13,6
Varones 236 76,1

Factores preoperatorios
Arteriopatia extracardiaca 6 1,9
Disfuncién neurolégica 5 1,6
Enfermedad pulmonar crénica 27 8,7
Infarto de miocardio reciente 7 2,3
Cirugia cardiaca previa 37 11,9
Endocarditis activa 6 1,9
Estado critico preoperatorio 11 3,5
Diabetes insulinodependiente 4 1,3
NYHA IV 34 11
Angina CCS4 1 0,3
Urgencia 39 12,6
Disecci6n adrtica tipo A aguda 32 10,3
Valvula aértica bictispide 113 36,5
cC 83,95+35,15

Datos intraoperatorios
Cirugia sobre raiz aértica 82 26,5
Cirugia sobre aorta ascendente 284 91,6
Cirugia sobre arco aértico 47 15,2
Parada circulatoria 43 13,9

CC: aclaramiento de creatinina; CCS: Canadian Cardiovascular Society; NYHA: New
York Heart Association.
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Tabla 2 Tabla 4
Procedimientos quirdrgicos practicados Andlisis univariable
Total (n) % Significacion (p) 0Odds ratio IC 95%
Cirugia de aorta cc 0,011°
Bono-Bentall 54 17,4 NYHA
Bio-Bentall 7 23 NYHAII 0,182 0,5 (0,2-1,4)
Otros sobre RAo 21 6,8 NYHA 11 0,223 0,5 (0,1-1,6)
SVAo + conducto AA 85 27,4 NYHA IV <0,001" 11,0 (4,5-27,1)
SVAo +aortoplastia 72 23,2 Estado critico preoperatorio <0,001 17,7 (4,9-63,3)
Sustitucién de hemiarco aértico 23 7.4 Cirugia urgente <0,001" 7,2 (3-17,4)
Sustitucion de arco adrtico 18 58 Endocarditis activa 0,022 6,1 (1,1-35,1)
Otros sobre arco aértico 6 1,9 Sexo femenino 0,613 1,3 (0,5-3,2)
. 3 Enfermedad pulmonar crénica 0,896 0,9 (0,2-4,1)
Procedzmlentqs aseaadqs L. Diabetes insulinodependiente 0,551 3,7 (0,4-37,4)
R-evas‘cularlzacmn miocardica 43 139 Arteriopatia extracardiaca 0,435 2,3 (0,3-20,8)
g:;gg;at‘;?clz?;;e fg 23 Disfuncion neurologica 0,323 29 (0,3-27,2)
Prétesis mitral = 26 Infarto previo 0,541 1,9 (0,2-16,8)
Plastia mitral 6 1,9 FVI
Cirugia de la FA 15 4,8 31-50% 0,863 1,0 (0,4-2,9)
AA: aorta éscgndente: FA: fibrilacién auricular; RAo: raiz aértica; SVAo: sustitucién 2<12_37(3% g?gg gé Egg:éii;
valvular aértica.
Hipertension pulmonar
Moderada (31-55 mmHg) 0,370 0,6 (0,2-2,0)
Resultados Severa (>55 mmHg) 0,643 0,6 (0,1-4,8)
Cirugia previa 0,195 2,0 (0,7-5,6)

Del total de 310 pacientes, 82 (26,5%) fueron sometidos a cirugia
de raiz adrtica, 284 (91,6%) a cirugia sobre la aorta ascendente
y 47 (15,2%) sobre arco aértico. En cuanto a los procedimien-
tos especificos, en 54 pacientes (17,4%) se realiz6 cirugia de
Bono-Bentall, por 7 pacientes (2,3%) a los que se les practicé
bio-Bentall; en 85 pacientes (27,4%) se realiz6 sustitucién valvular
aodrtica + sustitucion de aorta ascendente, mientras que en 72 casos
(23,2%) se practicé sustitucion valvular aértica +aortoplastia. En
23 pacientes (7,4%) se realizé sustitucién de hemiarco adrtico
y en 18 pacientes (5,8%) se practicé sustitucion de arco aértico.
Los procedimientos mas frecuentemente asociados a la cirugia de
aorta fueron la cirugia de revascularizaciéon miocardica (n=43;
13,9%), la cirugia valvular (n=26; 8,4%) y la cirugia de la FA (n=15;
4,8%) (tabla 2). La mortalidad hospitalaria observada fue de un
8,1%, y las complicaciones posoperatorias mas frecuentes fueron la
fibrilacion auricular, que se observé en un 32,9% de los pacientes,
el fallo renal (considerado como creatininemia mayor del doble
de la basal o necesidad de hemodialisis), que se presenté en un
17,1% de pacientes, la hemorragia posoperatoria, que se dio en
un 10,3% de pacientes, el infarto de miocardio y el ictus, que
presentaron ambos un 2,6% de incidencia (tabla 3). En el andlisis
univariable, los factores que mostraron una relacién estadistica-
mente significativa con la mortalidad hospitalaria fueron la clase
NYHA, el aclaramiento de creatinina, el estado critico preope-
ratorio, la cirugia urgente y la endocarditis activa (tabla 4). Una
vez elaborado el modelo predictivo mediante regresion logistica
multiple, la ecuacién empleada para calcular el riesgo de mortali-
dad de un paciente dado fue la ecuacién de la regresion logistica:

SBot Y BX1)
Leefor ) )
la ecuacién (Bp=-1,952), y B; es el coeficiente correspondiente a
cada variable X;. En la tabla 5 se muestran los coeficientes corres-
pondientes a cada parametro de la ecuacién del nuevo modelo

Mortalidad predicha = donde B es la constante de

Tabla 3
Complicaciones posoperatorias
Total (n) %

Mortalidad hospitalaria 25 8,1
Fibrilacién auricular 102 32,9
Fallo renal 53 17,1
Hemorragia 32 10,3
Infarto de miocardio 8 2,6
Ictus 8 2,6

CC: aclaramiento de creatinina; FVI: funcién ventricular izquierda; IC 95%: intervalo
de confianza del 95%; NYHA: New York Heart Association.
" p<0,05.

elaborado. La mortalidad predicha por el EuroSCORE logistico,
EuroSCORE 11 y el nuevo modelo elaborado fueron de 14,89, 8,12 y
8,06%, respectivamente. En la figura 1 se muestra la comparacién
del poder discriminatorio de los 3 modelos empleando la curva
ROC. El area bajo la curva ROC fue de 0,665 (0,541-0,789) para el
EuroSCORE logistico, de 0,718 (0,588-0,848) para el EuroSCORE II
y de 0,775 (0,675-0,876) para el modelo elaborado (H-L, p=0,405).

Discusion

En 1999 se publicé el EuroSCORE a partir del analisis de
factores de riesgo de mortalidad hospitalaria en una poblacién
amplia de pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacién
extracorpérea’. Muy pocos pacientes en aquella serie inicial
correspondian a casos de cirugia de aorta toracica. Pareceria 16gico
pensar que un modelo disefiado a partir de procedimientos de
cirugia cardiaca en general y de cirugia coronaria en particular no
resultara satisfactorio cuando se intente aplicar a la afeccién de
aorta tordcica. En efecto, el EuroSCORE contempla Ginicamente la
variable «procedimiento sobre aorta toracica» en su ponderacién
del riesgo de mortalidad, pero no discrimina entre los sectores
de aorta afectados (no es lo mismo el riesgo en cirugia de aorta
ascendente que en la de arco o aorta toracoabdominal, por ejem-
plo); tampoco contempla complicaciones preoperatorias que en
ocasiones son dificiles de establecer, como el sindrome de malper-
fusion en el sindrome aértico agudo o el estatus neuroldgico previo

Tabla 5
Parametros del nuevo modelo predictivo
Beta Significacion (p)
cc -0,13 0,130
NYHA 0,006
NYHA II -0,12 0,985
NYHA 111 -0,335 0,666
NYHA IV 1,768 0,007
Estado critico preoperatorio 1,329 0,097
Endocarditis activa 1,143 0,331
Constante —-1,952 0,020

CC: aclaramiento de creatinina; NYHA: New York Heart Association.
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Figura 1. Comparativa de las curvas ROC. EuroSCORE logistico (linea discontinua
amplia), EuroSCORE I (linea discontinua pequefia) y nuevo modelo predictivo (linea
continua).

en pacientes criticos que llegan sedados e intubados a quiréfano.
Todas estas variables son reconocidas como de extraordinaria
importancia en la ponderacién del riesgo de mortalidad en multi-
tud de trabajos publicados, y su no consideracién en el EuroSCORE
puede restar validez al modelo. Sin embargo, el estadistico C
publicado para el EuroSCORE logistico y EuroSCORE Il en la cirugia
de aorta es de 0,77 y 0,81, respectivamente, con un estadistico de
H-L no significativo (buena calibracién de los modelos)?, por lo que
finalmente resultan ser razonablemente ttiles para su uso en la
practica diaria. En 2001, Kawachi et al.® publicaron una baja sensi-
bilidad del EuroSCORE aditivo en su aplicacién a la cirugia de aorta,
con un estadistico C de 0,61, y en 2006 Nishida et al.> demostraron
una mayor prediccién con el uso del EuroSCORE logistico, sobre
todo en los pacientes mas recientes de la serie (estadistico C de
0,75). En este trabajo se observé una mayor diferencia en la estima-
cién de mortalidad en los pacientes de riesgo moderado y alto, en
los que el EuroSCORE logistico era claramente superior al aditivo,
el cual infraestimaba la mortalidad. Como un intento de mejorar
el modelo y ajustarlo a la especial complejidad de la cirugia de
aorta toracica, el grupo de Barmettler et al.* analizé el EuroSCORE
aditivo y logistico afiadiendo 2 variables mas al modelo; una era la
presencia de diseccién aguda de aorta tipo A, y la otra, el sindrome
de malperfusién. Con estas 2 variables introducidas en el modelo
se conseguia aumentar la potencia de prediccién (el estadistico C
aumentaba de 0,68 a 0,91 y de 0,72 a 0,86 en los modelos aditivo y
logistico, respectivamente). En el modelo disefiado en el presente
trabajo, la diseccién aguda de aorta, con algo mas del 10% del
total de pacientes, no se mostré significativa. Recientemente,
algunos grupos han analizado los factores de riesgo de mortalidad
en sus pacientes, con el fin de disefiar modelos mas ajustados
que el EuroSCORE y que puedan tener un ambito de aplicacién
general. De este modo, Huijskes et al.?, estudiando la mortalidad
posoperatoria en la Unidad de Cuidados Intensivos, disefiaron un
modelo de regresion logistica sobre 1.290 pacientes del registro
nacional de los Paises Bajos, y encontraron como predictores
independientes la edad, la creatinina mayor o igual a 150 pwmol/l y
la urgencia. El tipo de cirugia de aorta no influyé en la estimacién
del riesgo, al igual que en el modelo disefiado a partir de nuestros

pacientes. La potencia del modelo era buena, con un estadistico
C de 0,775 y superior al EuroSCORE aditivo y logistico, siendo
ademas el estadistico H-L no significativo. En otro estudio, basado
también en un registro nacional sobre 4.707 procedimientos,
Motomura et al.'? disefiaron 3 modelos de prediccién de riesgo,
sobre mortalidad hospitalaria, mortalidad quirtrgica y riesgo
combinado de mortalidad hospitalaria y complicaciones mayores.
Estos autores encontraron 9 variables significativas como factores
de riesgo en los 3 modelos, los cuales, ademas, presentaban un
estadistico C superior a 0,7 y un H-L no significativo. Nuestro grupo
utiliza el EuroSCORE logistico y mas recientemente el EuroSCORE
Il en la estimacién de riesgo de mortalidad en cirugia cardiaca.
Nuestros datos en el estudio actual sobre 310 pacientes con cirugia
de aorta muestran superioridad del EuroSCORE II frente al logistico,
el cual sobrestima la mortalidad (mortalidad observada del 8,1%,
mortalidad estimada del 8,12% para EuroSCORE Il y de 14,98%
para EuroSCORE logistico). La sobrestimacién de mortalidad con
el EuroSCORE logistico es atin mayor para pacientes de riesgo
moderado o alto. Por dicho motivo creemos que la escala de
prediccién de riesgo que se deberia utilizar en cirugia de aorta es
el EuroSCORE II. En el presente trabajo hemos disefiado, ademas,
un modelo de regresién logistica introduciendo variables que
se mostraron significativas en el estudio univariado. No hemos
incluido los pacientes con cirugia sobre aorta toracoabdominal
porque en nuestra opinién se trata de un subgrupo de pacientes
que se ajusta mal a los modelos actuales de predicciéon de mor-
talidad, sobre todo con las variables clasicas contempladas en el
EuroSCORE. Las variables que mostraron significaciéon en el analisis
univariado fueron el aclaramiento de creatinina, el estado NYHA
avanzado, la situacion critica preoperatoria, la cirugia urgente y la
endocarditis activa. Algunas de estas variables han sido también
descritas como factores de riesgo de mortalidad en cirugia de
aorta en trabajos previos'?. La endocarditis activa es un factor
descrito en EuroSCORE, por lo que ha sido estudiada en el presente
articulo, resultando significativa, aunque el nimero de pacientes
intervenidos en esta situacion fue bajo. El sexo femenino no fue
significativo, a pesar de que es un factor que punttia negativamente
en el EuroSCORE; este hecho ha sido ya observado previamente> 5.
Otras variables preoperatorias clasicas en el EuroSCORE, como la
enfermedad pulmonar crénica (considerada tal y como viene defi-
nida en el EuroSCORE), la disfuncién ventricular, la hipertensién
pulmonar y la reoperacién, tampoco progresaron en el modelo.
La extensién de la reparacién aértica (aorta ascendente aislada o
bien cirugia de raiz aértica y/o arco) es un parametro que depende
de la localizacién de la lesion y, por tanto, puede ser establecido
de forma preoperatoria, por lo que tiene interés su estudio en los
scores de riesgo. En nuestro caso, la extensién de la reparacién
no incrementaba el riesgo de mortalidad, lo cual ha sido descrito
también con anterioridad®. Otras variables, como los tiempos de
circulacién extracorpérea y de isquemia miocardica, solo pueden
establecerse de forma intraoperatoria, por lo que no han sido
estudiadas en el presente modelo ya que no sirven para calcular el
riesgo preoperatorio. En el modelo final de prediccién de riesgo solo
progresaron 4 variables: la situacién preoperatoria segtn la clasi-
ficacion NYHA, el estado critico preoperatorio, el aclaramiento de
creatinina y la endocarditis activa. El valor predictivo obtenido fue
satisfactorio, con un estadistico Cde 0,775 (H-L, p = 0,405), superior
al obtenido cuando aplicamos EuroSCORE logistico y EuroSCORE
Il a nuestros pacientes, con la ventaja adicional de una mayor
sencillez de calculo, dado que solo necesita de 4 variables para su
aplicacion.

Limitaciones del estudio

El estudio actual se ha basado en el andlisis de las variables cla-
sicas introducidas en el EuroSCORE, por lo que podria haber otros
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factores preoperatorios de riesgo en cirugia de aorta que no han
sido introducidos en el modelo. Es ademas un estudio retrospectivo
limitado a la experiencia de un solo centro con una poblacién de
310 pacientes, lo que resulta un tamafio muestral obviamente muy
inferior al empleado en los estudios multicéntricos llevados a cabo
para el célculo de los actuales EuroSCORE logistico y II. Por otro
lado, el hecho de que el modelo deje fuera variables tan impor-
tantes en EuroSCORE y en estudios previos como la enfermedad
pulmonar crénica, la hipertensién pulmonar severa o la disfuncién
ventricular debe tomarse con cautela, y es nuestra intencién seguir
analizando la significacién estadistica de dichas variables en el
nuevo modelo a medida que aumente el nimero de pacientes.
Finalmente, se han excluido del estudio los pacientes con cirugia
de aorta toracoabdominal, por lo que los resultados no pueden
ser extrapolados a estos pacientes, donde el modelo podria no ser
valido.

Conclusiones

El actual modelo de prediccion de riesgo se muestra ttil, fiable e
incluso superior a EuroSCORE logistico y EuroSCORE Il en la predic-
cién de mortalidad hospitalaria en nuestros pacientes intervenidos
de cirugia de aorta proximal, siendo, por otro lado, mas sencillo de
calcular al contener muy pocas variables preoperatorias. Dada la
especial complejidad de la cirugia de aorta y su caracter diferen-
ciado del resto de los procedimientos de cirugia cardiaca, deberan
llevarse a cabo futuros estudios de estratificacion de riesgo que
permitan corroborar la importancia de las variables incluidas en
el EuroSCORE, e identificar otras nuevas con el fin de confeccio-
nar modelos mas ajustados y especificos de esta cirugia, incluido el
sector toracoabdominal.
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