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RESUMEN

Introducciéon y objetivos: Treinta afios después de su introduccion, el debate acerca de los resultados de la
revascularizacién miocardica sin bomba con respecto a la técnica con bomba continda abierto. Es por ello
que planteamos realizar un metaanalisis comparando los resultados a corto y largo plazo de las 2 técnicas
quirdrgicas.
Métodos: Se realiz6 una bisqueda de ensayos clinicos aleatorizados comparando cirugia coronaria con
bomba versus sin bomba con tamafio muestral > 100 pacientes en las bases de datos PubMed, EMBASE
y Cochrane hasta diciembre del 2017.
Resultados: Treintay cuatro ensayos clinicos con un total de 16.435 pacientes y 9.643 injertos analizados
angiograficamente fueron incluidos en nuestro metaanalisis. La cirugia sin bomba present6 similar mor-
talidad a los 30 dias y en un afio comparada con la cirugia con bomba. La técnica sin bomba present6 un
riesgo significativamente menor de accidente cerebrovascular a los 30 dias (RR 0,73; IC del 95%, 0,57-0,94;
p=0,015).
Sin embargo, se asocié a un mayor riesgo de nueva revascularizacién en un afio (RR 1,52; IC del 95%,
1,18-1,96; p = 0,001), una mayor mortalidad a los 5 afios (RR 1,15; IC del 95%, 1,03-1,29; p =0,012) y peor
permeabilidad de los injertos (RR 0,97; IC del 95%, 0,94-0,99; p = 0,007) comparada con la cirugia con
circulacién extracorpérea.
Conclusiones: La cirugia sin bomba podria proporcionar mejores resultados neuroldgicos a corto plazo a
expensas de una menor permeabilidad de los injertos, una mayor tasa de nueva revascularizacién al afio
y una mayor mortalidad a los 5 afios.

© 2019 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).

Off-pump coronary surgery: An updated systematic review and meta-analysis

ABSTRACT

Introduction and objectives: After 30 years, off-pump coronary artery bypass grafting benefits are still
controversial when compared with the on-pump technique. For this reason, a meta-analysis is presented
that compares the early and long-term results of the 2 surgical strategies.

Methods: A search was made of PubMed, EMBASE, and the Cochrane library database for clinical trials
up to December 2017 for randomised clinical trials investigating off-pump versus on-pump coronary
surgery with sample size of > 100 patients.

Results: Atotal of 34 clinical trials, with a total of 16,435 patients and 9643 examined grafts were included
in this meta-analysis. Off-pump surgery achieved similar 30-day and 1-year mortality compared with
on-pump surgery. The off-pump technique significantly decreased the risk of 30-day stroke (RR 0.73; 95%
CI; 0.57-0.94; p=0.015), but it increases 1-year repeat revascularization risk (RR 1.52; 95% CI; 1.18-1.96;
p=0.001), 5-year mortality risk (RR= 1.15; 95% CI; 1.03-1.29; p=0.012) and it is associated with worse
graft patency (RR 0.97; 95% CI; 0.94-0.99; p=0.007) compared with on-pump surgery.
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Conclusions: Off-pump coronary surgery may provide better short-term neurological results compared
with the on-pump technique, at the expense of a worse graft patency, increased risk of 1-year repeat
revascularisation, and of 5-years mortality.

© 2019 Sociedad Espariiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espaia, S.L.U. This is
an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.

0/).

Introduccion

El entusiasmo inicial originado por la introduccién de la cirugia
de revascularizacién coronaria (CABG) sin bomba' fue seguido de
un escepticismo progresivo respecto a sus resultados a medio y
largo plazo?. La mayor complejidad técnica del procedimiento sin
bomba, especialmente cuando no se acompafia de un proceso de
aprendizaje adecuado?, y sus resultados poco convincentes a largo
plazo pueden explicar la falta de generalizacién de esta técnica.

Con independencia de las causas que hacen que la cirugia sin
bomba sea un procedimiento minoritario en los paises occidenta-
les (actualmente solo un 20% de la CABG se realiza sin bomba*),
el debate sobre su eficacia y seguridad continda abierto. Por esta
razén, decidimos llevar a cabo el siguiente metaanalisis centrado
en los resultados a corto y a largo plazo.

Material y métodos
Estrategia de biisqueda

Se revisaron las bases de datos PubMed, EMBASE y Cochrane en
busca de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) sobre la cirugia coro-
naria sin bomba. Los términos de basqueda utilizados fueron «off
pump AND CABG». Ala blisqueda, llevada a cabo el 16 de diciembre
del 2017, se aplicaron filtros para identificar ensayos clinicos. No
se aplico limite sobre el afio de publicacién. Se restringi6 la buas-
queda a articulos publicados en inglés. La estrategia de basqueda
en PubMed fue la siguiente: off[All Fields] AND pump[All Fields]
AND CABGJAII Fields]) AND Randomized Controlled Trial[ptyp].

Seleccion de estudios

Tres investigadores (MAT, SU, JM) revisaron todos los resimenes
disponibles de articulos para su posible inclusién. Los ECA com-
parando cirugia coronaria aislada con bomba y cirugia sin bomba
realizados en pacientes adultos se sometieron a una revisién com-
pleta del texto. Se cotejaron los resimenes con el mismo autor para
evitar la duplicidad de los datos. Las divergencias fueron resueltas
por consenso. Se estudiaron los metaanalisis publicados previa-
mente y los articulos de revisién para evaluar publicaciones para
su inclusion.

La poblacién a estudio, la intervencién, la técnica de compa-
racién y los resultados y disefio del estudio (PICOS) fueron los
siguientes:

1. Participantes: pacientes adultos tratados mediante cirugia coro-
naria aislada.

2. Intervencion: cirugia coronaria sin bomba.

. Técnica de comparacion: cirugia coronaria con bomba.

4. Resultados: resultados a 30 dias: mortalidad global, accidente
cerebrovascular agudo (ACVA); resultados a un afio: mortalidad
global, revascularizacién repetida; resultados a 5 afios: morta-
lidad global, revascularizacién repetida, y permeabilidad de los
injertos.

5. Disefio del estudio: ECA con tamafio muestral > 100 pacientes.

w

Los criterios de exclusién fueron: poblacion a estudio < 100
pacientes, estudios distintos de ECA, ECA que no comparen el pro-
cedimiento con y sin bomba, y ECA que no reporten ninguno de
los resultados de interés. Se revisaron de forma completa aque-
llos estudios cuyo resumen sugeria que se cumplian los criterios de
inclusién.

Recogida de datos y caracteristicas de los estudios incluidos

Se registraron los siguientes datos para cada estudio: apellido
del primer autor, afio de publicacion, detalles del disefio del estudio,
ntmero de participantes, y duracién del seguimiento. También se
registraron las caracteristicas de la poblacién a estudio incluyendo
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo preoperatoria, preva-
lencia de enfermedad de 3 vasos, uso de arteria mamaria interna,
perfil de riesgo y nimero de injertos por paciente, y se listaron de
acuerdo con el tamario de la poblacién muestral (tabla 1).

Validez interna y evaluacion de sesgos

La validez interna y el riesgo de sesgos (tabla 2) de los estudios
incluidos fueron analizados de acuerdo con Cochrane Collabora-
tion Methods® por 3 revisores independientes, y las diferencias se
resolvieron por consenso.

Andlisis de datos

Los célculos se llevaron a cabo con el programa estadistico R,
concretamente el paquete Meta y el software estadistico Med-
Calc versién 17.9.6 (MedCalc Software bvba, Ostend, Bélgica;
http://www.medcalc.org; 2017). La heterogeneidad fue evaluada
mediante el test Q de Cochrany lainconsistencia fue medida usando
el I2. Los resultados binarios de cada uno de los estudios incluidos
fueron procesados para calcular el riesgo relativo (RR) individual
y agrupado con el correspondiente valor del 95% del intervalo de
confianza (IC del 95%). Para los resultados binarios (mortalidad,
revascularizacién repetida, ACVA, registrados como eventos si/no),
la equivalencia del RR fue establecida en 1, siendo un RR < 1 en
favor de la cirugia sin bomba, y un valor de RR > 1 en favor de la
cirugia con bomba. El RR se computé mediante la metodologia de
Mantel-Haenszel aplicando el modelo de efectos fijos en el caso de
inconsistencia estadistica baja (I* < 25%) y el modelo de efectos
aleatorios en el caso de inconsistencia estadistica moderada o alta
(12 > 25%).

Para el analisis de mortalidad y nueva revascularizacién a largo
plazo se registré el nimero total de eventos.

Para el andlisis de permeabilidad de los injertos, se registré la
variable «<nimero de injertos permeables» sobre el total de injertos
explorados. Por tanto, en este caso el RR debe interpretarse de forma
especular: RR < 1 a favor del grupo con bomba y RR > 1 a favor del
sin bomba.

El anélisis de sensibilidad se realizé excluyendo cada estudio,
uno por uno, y repitiendo el metaanalisis para cada uno de los
items, comprobando la influencia de los resultados individuales
en el resultado global. El riesgo de sesgos de publicacién se valoré
mediante inspeccién visual de los funnel plot y los andlisis de
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Tabla 1
Descripcién de los estudios

Ensayo clinico aleatorizado Afios N EF Scores de Enfermedad Uso de AMI
riesgo (media de 3 vasos
+ desviacién
estandar)
Sin Con Sin bomba Con bomba Sin bomba Con bomba Sin Con
bomba bomba bomba bomba
Lamy et al. 2012 2.375 2.377 EF > 50% — 70,5% EF > 50% — 70,9% ES standard ES standard 56,1% 60,4% NR
(CORONARY trial) 2013 0-2:28,6% 0-2:27,8%
2016
ES standard ES standard
3-5:51,7% 3-5:54,1%
Diegeler et al. 2013 1.187 1.207 EF >50% — 67,1% EF > 50 — 68,5% ES log ESlog8,2 +6,6 60,0% 60,5% NR
(GOPCABE study) 83+72
Shroyer et al. 2009 1.104 1.099 EF <35% — 5,7% EF <35% — 5,7% ESII1,9+18 ESII1,8+1,8 65% 68% AMI con bomba 97%
(ROOBY trial) 2017
EF > 54% — 59,4% EF > 54% — 58% AMI sin bomba 96%
Houlind et al. 2012 450 450 EF > 50% — 66% EF > 50% — 69% ES standard ES standard 81% 78% AMI con bomba 93%
(DOORS study) 5 5
AMI sin bomba 91%
ES log 4 ES log 4
Lemma et al. 2012 208 203 EF 30-50% — 51,0% EF 30-50% — 56,7% ES standard ES standard NR NR AMI con bomba 97%
8 8
AMI sin bomba 99%
Angelini et al. 2002 200 201 BHACAS 1 BHACAS 1 Parsonnet > 10 Parsonnet > 10 NR NR BHACAS1
(BHACAS 1 and 2) 2009 EF < 50% — 20% EF <50% — 21% AMI con bomba 95%
BHACAS1 20% BHACAS1 17% AMI sin bomba 93%
BHACAS 2 BHACAS 2
EF < 50% — 24% EF <50% — 23% BHACAS2 BHACAS2 BHACAS2
21% 12% AMI con bomba 98%
AMI sin bomba 99%
Straka et al. 2004 204 184 EF < 35% — 4% EF<35% — 5% NR NR 68% 68% AMI con bomba 90%
(PRAGUE-4)
EF > 54% — 78% EF>54% — 84% AMI sin bomba 97%
Moller et al. 2010 176 163 EF 30-50% — 49% EF <30-50% — 49%  ES standard ES standard 100% 100% AMI con bomba 93%
(The Best bypass Surgery 69+1,7 69+1,6
trial) EF>50% — 51% EF >50% — 51% AMI sin bomba 95%
Hueb et al. 2010 155 153 EF media—70% EF media — 68% NR NR 74% 76% AMI con bomba 94%
(MASS I1I trial)
AMI sin bomba 98%
Forouzannia et al. 2011 150 154 EF media — 45,3 + EF media — 43,7 + NR NR NR NR NR
9% 9%
Legare et al. 2004 150 150 EF > 50% — 86,7% EF > 50% — 84,7% NR NR 67,3% 74,3% AMI con bomba 97%
Karolak et al. 2007 AMI sin bomba 97%
Mazzei et al. 2007 150 150 EF <30% — 13,4% EF <30% — 12,0% NR NR NR NR AMI con bomba 96%
AMI sin bomba 94%
Chen et al. 2004 150 150 EF media — 50 + EF media — 54 + NR NR 100% 100% AMI con bomba 97,3%
6,7% 7.5% AMI sin bomba 98,7%
Van Dijk et al. 2001 142 139 EF >50% — 77% EF > 50% — 79% NR NR 20% 27% Injertos arteriales con
(Octopus trial) 2007 bomba 76%
Nathoe et al. 2003 Injertos arteriales sin
(Octopus trial) bomba 84%
Motallebzadeh et al. 2007 108 104 EF > 50% — 46% EF > 50 — 49% ES standard 3 ES standard 3 72% 78% NR
EF 30-50% — 48% EF 30-50% — 40%
Hlavicka et al. 2016 98 108 EF>50 — 43,9% EF > 50— 47,2% ES standard ES standard 73% 79% AMI con bomba 95%
(PRAGUE 6) EF 30-50 — 44,9% EF 30-50 — 41,7% 7,7+18 77+15
AMI sin bomba 94%
ES log ESlog 9,8 +5,1

10,7 £ 8,6



Tabla 1 (continuacion)

Ensayo clinico aleatorizado Afios EF Scores de Enfermedad Uso de AMI
riesgo (media de 3 vasos
+ desviacion
estandar)
Sin Con Sin bomba Con bomba Sin bomba Con bomba Sin Con
bomba bomba bomba bomba
Nogueira et al. 2008 105 97 EF media — 64,6% EF media — 65,7% NR NR 75,8% 73,8% NR
Hernandez et al 2007 99 102 EF > 60% — 66,7% EF > 60 — 56,2% NR NR 54,6% 56-9% AMI con bomba 98%
AMI sin bomba 97%
Igbal et al. 2014 100 100 NR NR ES standard 1,8 £ ES standard 3,0 £ NR NR NR
1,9 21
Puskas et al. 2004 98 99 EF > 55% — 52,3% EF>55 — 51,6% NR NR NR NR Injertos arteriales con
(SMART study) 2011 bomba 41%
Injertos arteriales sin
bomba 41%
Muneretto et al. 2003 88 88 EF <30% — 12,5% EF <30% — 7,9% ES standard 6,6 & ES standard 6,1 + 49% 51% AMI con bomba
3.8 3,5 100,00%
AMI sin bomba 100,00%
Al-Ruzzeh et al. 2006 84 84 EF > 50% — 79% EF > 50% — 77% NR NR NR NR Injertos arteriales con
bomba 71%
Injertos arteriales sin
bomba 73%
Kobayashi et al. 2005 81 86 EF media — 57 + EF mdia — 54 + NR NR 68% 68% NR
(JOCRI study) 14% 14%
Gerola et al. 2004 80 80 Pacientes Pacientes NR NR NR NR AMI con bomba 98%
excluidos si EF < excluidos si EF <
35% 35% AMI sin bomba 99%
Sousa et al. 2010 75 75 EF > 49% — 93% EF > 49% — 74% ES standard 3,9 + ES standard 3,7 + 100% 100% AMI con bomba 100%
(PROMISS) 24 23
AMI sin bomba 100%
Fattouch et al. 2009 63 65 EF media — 44 + EF media — 42 + NR NR NR NR AMI con bomba 92%
10% 12%
AMI sin bomba 94%
Masoumi et al. 2008 62 62 EF media — 34,4 + EF media — 32,6 + NR NR 97% 92% AMI con bomba 100%
5% 5%
AMI sin bomba 100%
Lingaas et al. 2006 60 60 EF media — 71 + EF media — 72 + NR NR 55% 45% AMI con bomba 100%
12% 10
AMI sin bomba 98%
Nesher et al. 2006 60 60 NR NR NR NR NR NR AMI con bomba 100%
AMI sin bomba 100%
Sajjaetal. 2007 56 60 EF <49%—42.9% EF<49%—41.7% NR NR NR NR NR
Wandschneider et al. 2000 41 67 NR NR NR NR NR NR AMI con bomba 89.9%
AMI sin bomba 90.1%
Khan et al. 2004 54 50 EF > 49% — 76% EF > 49% — 73% NR NR 100% 100% AMI con bomba 100%
AMI sin bomba 96%
Yuetal. 2014 51 51 EF media — 43,4 + EF media — 41,9 + NR NR 100% 100% AMI con bomba 100%
9,5% 8.8 AMI sin bomba 100%
Tatoulis et al. 2006 50 50 EF > 60% — 56% EF > 60% — 58% NR NR NR NR AMI con bomba 100%

AMI sin bomba 100%

Descripcién de los ensayos clinicos aleatorizados.

AMI: arteria mamaria izquierda; EF: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; ES log: euroSCORE logistico; ES standard: euroSCORE estandar; ES II: euroSCORE II; NR: no repo



M.A. Tena, S. Urso, J.M. Martinez-Comendador, et al. / Cir Cardiov. 2019;26(2):81-91 85

Tabla 2
Validez interna y evaluacién del riesgo de sesgo
Autor Afo Métodos Ocultacién Cegamiento de Manejo de los Notificacién Libre de otros
publicacién adecuados de dela los participantes datos de selectiva de sesgos
generacion de asignacién y del personal resultado resultados
secuencias de incompletos
aleatorizacién.
Shroyer et al. 2009 Si Si Poco claro Si Si Si
(ROOBY trial)
Shroyer et al. 2017 St St Poco claro St St St
(ROOBY trial)
Straka et al. 2004 Si Si Poco claro Si Si Si
(PRAGUE-4)
Hlavicka et al. 2016 Si Si Poco claro Si Si Si
(PRAGUE 6)
Moller et al. 2010 Si Si Si Si Si Si
(The best bypass
surgery trial)
Hueb et al. 2010 Si Si Si St Si Si
(MASSIIN)
Van Dijk et al. 2001 Si Si Poco claro St St St
(Octopus trial)
Nathoe et al. 2003 Si Si Poco claro Si Si Si
(Octopus trial)
Van Dijk et al. 2007 Si Si Poco claro Si Si Si
(Octopus trial)
Lamy et al. 2012 St Si Poco claro Si St St
(CORONARY)
Lamy et al. 2013 Si Si Poco claro Si Si Si
(CORONARY)
Lamy et al. 2016 Si Si Poco claro Si Si St
(CORONARY)
Angelini et al. 2002 St Si St St St Poco claro
(BHACAS 1 AND 2)
Angelini et al. 2009 Si Si Si Si Si Poco claro
(BHACAS 1 AND 2)
Houlind et al. 2012 Si Si Si Si Si Poco claro
(DOORS)
Muneretto et al. 2003 Si Poco claro No Si Si Poco claro
Sajja et al. 2007 St Si No Poco claro St Poco claro
Mazzei et al. 2007 Si Si Si Poco claro Si Si
Forouzannia et al. 2010 Si Si Poco claro Poco claro Si Si
Lemma et al. 2012 Si Si Poco claro Si Si Poco claro
Khan et al. 2004 Si Si Poco claro Si Si Poco claro
Lingaas et al. 2004 Si Si No Si Poco claro Poco claro
Masoumi et al. 2010 Poco claro Poco claro Poco claro Si Si Poco claro
Fattouch et al. 2009 Si Si Poco claro Si Si Poco claro
Gerola et al. 2004 Si Si Poco claro Poco claro Si Si
Kobayashi et al. 2005 Si Si Poco claro Si Si Si
(JOCRI)
Hernandez et al. 2007 Si Si Poco claro Poco claro Poco claro Poco claro
Legare et al. 2004 Si Si Si Si Si Si
Karola et al. 2007 Si Si Si Si Si Si
Nogueira et al. 2008 Poco claro Poco claro Poco claro Poco claro St Poco claro
Sousa et al. 2010 Si Si Poco claro Si Si Poco claro
(PROMISS)
Puskas et al. 2004 Si Si Si St St St
(SMART study)
Puskas et al. 2011 Si Si Si Si Si Si
(SMART study)
Diegeler et al. 2013 Si Si Poco claro St Si Si
(GOPCABE)
Al-Ruzzeh et al. 2006 Si Si Si Si Si Poco claro
Igbal et al. 2014 Poco claro Poco claro No Si Poco claro No
Motallebzadeh 2007 Poco claro Si No Si Si Poco claro
etal.
Tatoulis et al. 2006 Si Si Poco claro Si Si Si
Wandschneider 2000 Poco claro Poco claror No Poco claro Poco claro Poco claro
etal.
Yuetal. 2014 Si Si Poco claro Si Poco claro Poco claro
Chen et al. 2004 Poco claro No No Si St Poco claro
Nesher et al. 2006 Si Si Poco claro Si Si Si

regresion lineal. Se utilizaron forest plot como representaciéon porcentaje que cada estudio individual contribuye al resultado
grafica del anilisis. El RR de cada estudio estd representado global. El tamafio del cuadrado correspondiente a cada estudio
como un cuadrado (con lineas extendiéndose al IC del 95%) en el diagrama es proporcional al peso de dicho estudio en el
y el RR agrupado como un diamante. El peso representa el analisis.
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Tabla 3
Resultados del metaanalisis
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ftem Tamafio muestral Sin bomba Con bomba RR (IC del 95%) Valor de p para 2 Valor de p para

resultado heterogeneidad
Mortalidad a los 30 dias 16.435 1,9% 2,2% 0,87 (0,71-1,07) 0,19 (efectos fijos) 0% 0,90
Mortalidad a 1 afio 11.816 4,9% 4,7% 1,03 (0,88-1,21) 0,68 (efectos fijos) 0% 0,81
Mortalidad a 5 afios 8.442 13,9% 12,1% 1,15 (1,03-1,29) 0,012 (efectos fijos) 18% 0,29
ACVA alos 30 dias 15.904 1,2% 1,7% 0,73 (0,57-0,94) 0,015 (efectos fijos) 0% 0,83
Revascularizacién 11.180 2,6% 1,7% 1,52 (1,18-1,96) 0,001 (efectos fijos) 0% 0,97
repetida a un afio
Revascularizacién 8.442 5,6% 5,0% 1,12 (0,94-1,34) 0,19 (efectos fijos) 0% 0,92
repetida a 5 afios
Permeabilidad de los 9.643 injertos 87,8% injertos 91,3% 0,97 (0,94-0,99) 0,007 (efectos 76% 0,001
injertos explorados permeables injertos aleatorios)

permeables

Resultado del metaandlisis.
ACVA: accidente cerebrovascular; IC: intervalo de confianza. RR: riesgo relativo.

La significacién estadistica se estableci6 en el nivel de 0,05 de
2 colas para las pruebas de hipétesis y en 0,10 para las pruebas de
heterogeneidad. Se reportan valores p no ajustados.

Este estudio se ha llevado a cabo en conformidad con The
Cochrane Collaboration, el Quality of Reporting of Meta-Analyses
guidelines (QUOROM)® y Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)’.

Resultados

La estrategia de bisqueda proporcioné 175 restimenes. Se obtu-
vieron 20 resimenes mas mediante blisqueda manual. Del total de
195 resimenes, se excluyeron 73 porque no se enfocaban en la
comparacién entre cirugia con y sin bomba (n = 61) o no tenian el
disefio de ECA (n = 12). Por tanto, 122 articulos fueron revisados de

forma completa (anexo 1, figura 1). De ellos, 42 articulos®-*° publi-
cados de 34 ECA fueron incluidos en este metaanalisis (tabla 1)y
80 fueron excluidos.

Sintesis de datos cuantitativos

Los resultados del metaanalisis se resumen en la tabla 3. No
se encontraron diferencias en el riesgo de mortalidad a 30 dias
(158/8207 [1,92%] en el grupo sin bomba versus 182/8228 [2,21%]
en el grupo con bomba; RR 0,87; IC del 95% 0,71-1,07; p = 0,19;
34 estudios incluidos) (fig. 1). El funnel plot (anexo 1, figura 2) y el
analisis de regresion lineal no mostraron asimetria significativa (p
=0,07), por lo que no se detectaron sesgos de publicacién por estos
métodos. El andlisis de sensibilidad (anexo 1, figura 3) no cambid
el resultado final.

On Pump On Pump
Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Lamy et al. 2012 (CORONARY Trial) 60 2375 59 2377 1.02 [0.71; 1.45] 31.9%
Diegeler et al. 2013 (GOPCABE Trial) 31 1187 34 1207 0.93 [0.57; 1.50] 18.2%
Shroyer et al. 2009 (Rooby trial) 18 1104 13 1099 i 1.38 [0.68; 2.80] 71%
Houlind et al. 2012 (DOORS trial) 7 450 8 450 —— 0.88 [0.32; 2.39] 4.3%
Lemma et al. 2012 4 208 7 203 —— 0.56 [0.17; 1.88] 3.8%
Angelini et al. 2002 (BHACAS 1 and BHACAS 2 trials) 0 200 2 201 —-—:— 0.20 [0.01; 4.16] 1.3%
Straka et al. 2004 (PRAGUE-4 trial) 4 204 2 184 —_r— 1.80 [0.33; 9.73] 1.1%
Moller et al. 2010 (The Best Bypass Surgery Trial) 6 176 11 163 - 0.51 [0.19; 1.33] 6.2%
Hueb et al. 2010 (MASS Il trial) 1 155 0 153 ————— 2096 [0.12;72.13] 0.3%
Forouzannia et al. 2011 1 150 4 154 —-—:— 0.26 [0.03; 2.27] 21%
Légaré, et al. 2004 2 150 1 150 —_— 2.00 [0.18;21.82] 0.5%
Mazzei et al. 2007 3 150 2 150 —— 1.50 [0.25; 8.85] 1.1%
Chen et al. 2004 1 150 2 150 —'—:— 0.50 [0.05; 5.46] 1.1%
Van Dijk et al. 2001 (OCTOPUS trial) 0 142 0 139 i 0.0%
Motallebzadeh et al. 2007 2 108 1 104 —— 1.93 [0.18; 20.92] 0.6%
Hlavicka et al. 2016 (PRAGUE-6) 4 98 6 107 —— 0.73 [0.21; 250] 3.1%
Hernandez et al. 2007 0 99 1 102 ——m——p—— 0.34 [0.01; 8.33] 0.8%
Igbal et al. 2014 2 100 3 100 —_— 0.67 [0.11; 3.90] 1.6%
Puskas et al. 2004 ( SMART trial) 1 98 2 99 —— 0.51 [0.05; 5.48] 1.1%
Muneretto et al. 2003 3 88 2 88 —_r— 1.50 [0.26; 8.76] 1.1%
Al-Ruzzeh et al. 2006 1 84 0 84 —q—+—— 3.00 [0.12; 72.60] 0.3%
Kobayashi et al. 2005 (JOCRI trial) 0 81 0 86 i 0.0%
Gerola et al. 2004 1 80 3 80 —'—:— 0.33 [0.04; 3.14] 1.6%
Sousa et al. 2010 (PROMISS trial) 0 73 0 74 [ 0.0%
Fattouch et al. 2009 1 63 5 65 —_— 0.21 [0.02; 1.72] 2.7%
Masoumi et al. 2008 0 62 4 2—=—i— 0.11 [0.01; 2.02] 2.4%
Lingaas et al. 2006 1 60 1 60 —_— 1.00 [0.06;15.62] 0.5%
Nesher et al. 2006 0 60 0 60 L 0.0%
Sajja et al. 2007 0 56 3 60 —-—:— 0.15 [0.01; 2.90] 1.8%
Wandschneider et al. 2000 0 4 0 67 p 0.0%
Khan et al. 2004 0 54 0 49 [ 0.0%
Yu et al. 2014 4 51 6 51 —I:— 0.67 [0.20; 2.22] 3.2%
Tatoulis et al. 2006 0 50 0 50 | 0.0%
1

Fixed effect model 158 8207 182 8228 4 0.87 [0.71; 1.07] 100.0%
Heterogeneity: = 0%,x2,; = 16.59 (p = 0.90) I T T 1

Test for overall effect: z=-1.30 (p = 0.194) 0.01 0.1 1 10 100

Figura 1. Forest plot de mortalidad en 30 dias.



M.A. Tena, S. Urso, J.M. Martinez-Comendador, et al. / Cir Cardiov. 2019;26(2):81-91 87

Off Pump On Pump

Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Lamy et al. 2013 (CORONARY Trial) 122 2375 119 2377 1.03 [0.80; 1.31] 42.6%
Diegeler et al. 2013 (GOPCABE Trial) 83 1187 95 1207 0.89 [0.67; 1.18] 33.7%
Shroyer et al. 2009 (Rooby trial) 43 1104 30 1099 - 1.43 [0.90; 2.26] 10.8%
Angelini et al. 2009 (BHACAS 1 and BHACAS 2 trials) 2 200 3 201 —_— 0.67 [0.11; 3.97] 1.1%
Mazzei et al. 2007 5 150 4 150 e 1.25 [0.34; 4.56] 1.4%
Nathoe et al. 2003 (OCTOPUS trial) 2 142 2 139 _— 0.98 [0.14; 6.85] 0.7%
Motallebzadeh et al. 2007 1 108 3 104 —_— 0.32 [0.03; 3.04] 1.1%
Hlavicka et al. 2016 (PRAGUE-6) 16 98 11 107 +— 159 [0.78; 3.25]  3.8%
Nogueira et al. 2008 0 105 0 97 0.0%
Puskas et al. 2004 ( SMART trial) 3 98 2 99 —_—r 1.52 [0.26; 8.87] 0.7%
Muneretto et al. 2003 1 88 2 88 —_— 0.50 [0.05; 5.41] 0.7%
Sousa et al. 2010 (PROMISS trial) 1 73 3 74 —_— 0.34 [0.04; 3.17] 1.1%
Masoumi et al. 2008 1 62 0 62 —t—+—3.00 [0.12;72.24] 0.2%
Lingaas et al. 2006 0 60 0 60 0.0%
Yu etal. 2014 7 51 6 51 — 1.17 [0.42; 3.23] 21%
Fixed effect model 287 5901 280 5915 1.03 [0.88; 1.21] 100.0%

2 rtrr

Heterogeneity:I” = 0%,",, = 7.71 (p = 0.81)
Test for overall effect: z =%).41 (p=0.679)

0.1 051 2 10

Figura 2. Forest plot de mortalidad en un afio.

Off Pump On Pump

Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Lamy et al. 2016 (CORONARY Trial) 346 2375 322 2377 1.08 [0.93; 1.24] 63.0%
Shroyer et al. 2017 (Rooby trial) 168 1104 131 1099 1.28 [1.03;1.58] 25.7%
Angelini et al. 2009 (BHACAS 1 and BHACAS 2 trials) 20 200 10 201 H— 2.01 [0.97;4.19] 2.0%
Hueb et al. 2010 (MASS Il trial) 13 155 8 153 —_t 1.60 [0.68;3.76] 1.6%
Karolak et al. 2007 8 150 4 150 —H 200 [0.62;6.50] 0.8%
Van Dijk et al. 2007 (OCTOPUS trial) 12 142 9 139 B — 1.31 [0.57;3.00] 1.8%
Puskas et al. 2011 ( SMART trial) 22 98 27 99 —etl 0.82 [0.50; 1.34] 5.3%

1

Fixed effect mo,gel 2 589 4224 511 4218 & 1.15 [1.03; 1.29] 100.0%
Heterogeneity:/” = 18%,) " = 7.35 (p = 0.29)
Test for overall effect: z = 5.52 (p=0.012) 0.2 05 1 2 5

Figura 3. Forest plot de mortalidad en 5 afios.

De forma similar, no se detectaron diferencias en términos de
mortalidad a un afio (287/5901 [4,9%] en el grupo sin bomba versus
280/5915 [4,7%] en el grupo con bomba; RR 1,03; IC del 95% 0,88-
1,21; p = 0,68; 15 estudios incluidos) (fig. 2). El funnel plot (anexo
1, figura 4) y el andlisis de regresién lineal no mostraron asimetria
(p=0,94), porlo tanto, no se detect6 sesgo de publicacién. El analisis
de sensibilidad (anexo 1, figura 5) no modificé el resultado final.

El andlisis de mortalidad a los 5 afios mostré un aumento signi-
ficativo del riesgo en el grupo sin bomba (589/4224 [13,9%] versus
511/4218 [12,1%] en el grupo con bomba; RR 1,15; IC del 95% 1,03-
1,29; p = 0,012; 7 estudios incluidos) (fig. 3). El funnel plot (anexo
1, figura 6) y el andlisis de regresion lineal no mostraron asime-
tria (p = 0,24), por lo que no se detect6 sesgo de publicacién. El
analisis de sensibilidad (anexo 1, figura 7) confirmé este resultado
con una excepcion: excluyendo del andlisis al ROOBY Trial'?, no se
encontraron diferencias significativas entre los 2 grupos.

El metaanalisis de laincidencia de ACVA alos 30 dias document6
un riesgo significativamente menor en el grupo sin bomba (98/7940
[1,2%] versus 136/7964 [1,7%] en el grupo con bomba; RR 0,73; IC
del 95% 0,57-0,94; p = 0,015; 30 estudios incluidos) (fig. 4). El funnel
plot (anexo 1, figura 8) y el andlisis de regresion lineal demostraron
asimetria (p 0,016), mostrando un posible sesgo de publicacién.
El andlisis de sensibilidad (anexo 1, figura 9) demostré el mismo
beneficio.

La cirugia sin bomba se asocié a mayor riesgo de revasculariza-
cién repetida al afio (145/5581 [2,6%] en el grupo sin bomba versus
95/5599 [1,7%] en el grupo con bomba; RR 1,52; IC del 95% 1,18-
1,96; p = 0,001; 12 estudios incluidos) (fig. 5). El funnel plot (anexo
1,figura 10)y el andlisis de regresién lineal no detectaron asimetria
(p=0,58), por lo que no se detect6 sesgo de publicacién. El analisis
de sensibilidad (anexo 1, figura 11) no vari6 el resultado final.

No se detectaron diferencias significativas en cuanto a riesgo
de revascularizacién repetida a los 5 afios (236/4224 [5,6%] en el
grupo sin bomba versus 209/4218 [5,0%] en el grupo con bomba;
RR 1,12; IC del 95% 0,94-1,34; p 0,19; 7 estudios incluidos) (fig. 6).
El funnel plot (anexo 1, figura 12) y el analisis de regresion lineal no
detectaron asimetria (p = 0,43), por lo que no se detect6 sesgo de

publicacién. El analisis de sensibilidad (anexo 1, figura 13) confirmé
el resultado final.

El metaanadlisis de los datos de permeabilidad de los injertos
mostré peores resultados en el grupo sin bomba (4.185 injertos
permeables/4.769 injertos explorados [87,8%] en el grupo sin
bomba versus 4.450 injertos permeables/4.874 injertos explorados
[91,3%] en el grupo con bomba; RR 0,97; IC del 95% 0,94-0,99; p
= 0,007; 11 ECA incluidos) (fig. 7). El funnel plot (anexo 1, figura
14) y el andlisis de regresién lineal no mostraron asimetria (p =
0,1), y, por tanto, no se detect6 sesgo de publicacién. El andlisis de
sensibilidad (anexo 1, figura 15) no modificé el resultado final.

Discusion

El presente estudio compara la cirugia de bypass aorto-
coronario con bomba versus la cirugia sin bomba analizando todos
los resultados clinicos que deberian ser considerados a la hora de
planificar la mejor estrategia de revascularizacién miocardica para
el paciente: supervivencia a corto y largo plazo, incidencia de revas-
cularizacién repetida a corto y largo plazo, incidencia de ACVA y
permeabilidad de los injertos.

Los resultados del presente metaanalisis de ECA sugieren que la
cirugia coronaria sin bomba, comparada con la cirugia con bomba,
ofrece mejores resultados neurolégicos a expensas de peor permea-
bilidad de los injertos, mayor riesgo de revascularizacién repetida
en un afio y peor supervivencia a los 5 afios. Dicho de otra forma,
la ventaja que la cirugia sin bomba podria ofrecer en términos de
una potencial menor incidencia perioperatoria de eventos neuro-
l6gicos, podria tener un precio en términos de peores resultados a
largo plazo.

Los resultados del presente metaandlisis muestran que ciru-
gia con y sin bomba ofrecen un riesgo parecido de mortalidad a
30 dias. Se trata de un resultado conforme a lo publicado por 3
recientes meta analisis de ECA°%>! y por una revisién sistematica
de Cochrane?.

De todas formas, 2 metaandlisis de estudios observacionales y
de ECA publicados anteriormente®>* detectaron una reduccién
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Off Pump On Pump
Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%—Cl Weight
Lamy et al. 2012 (CORONARY Trial) 24 2375 27 2377 0.89 [0.51; 1.54] 19.2%
Diegeler et al.2013 (GOPCABE Trial) 26 1187 32 1207 0.83 [0.50; 1.38] 22.5%
Shroyer et al.2009 (Rooby trial) 14 1104 8 1099 e 1.74 [0.73; 4.14] 5.7%
Houlind et al. 2012 (DOORS trial) 10 450 18 450 — 0.56 [0.26; 1.19] 12.8%
Lemma et al. 2012 0 208 1 203 ——4— 0.33 [0.01; 7.94] 1.1%
Angelini et al. 2002 (BHACAS 1 and BHACAS 2 trials) 0 200 0 201 : 0.0%
Straka et al. 2004 (PRAGUE-4 trial) 0 204 2 184 ———1— 0.18 [0.01; 3.73] 1.9%
Moller et al. 2010 (The Best Bypass Surgery Trial) 7 176 6 163 —H— 1.08 [0.37; 3.15] 4.4%
Hueb et al. 2010 (MASS Il trial) 2 155 4 153 —l:—— 0.49 [0.09; 2.66] 2.9%
Forouzannia et al. 2011 0 150 2 154 ——1— 0.21 [0.01; 4.24] 1.8%
Légaré, et al. 2004 2 150 0 150 —t+——————  5.00 [0.24; 103.27] 0.4%
Chen et al. 2004 1 150 2 150 —-JI-— 0.50 [0.05; 5.46] 1.4%
Van Dijk et al. 2001 (OCTOPUS trial) 1 142 2 139 —_— 0.49 [0.04; 5.34] 1.4%
Motallebzadeh et al. 2007 1 108 3 104 —_—— 0.32 [0.03; 3.04] 2.2%
Hlavicka et al. 2016 (PRAGUE-6) 2 98 3 107 —— 0.73 [0.12; 4.27] 2.0%
Hernandez et al. 2007 0 99 3 102 —-—:— 0.15 [0.01; 2.81] 24%
Igbal et al. 2014 2 100 6 100 —a 0.33 [0.07; 1.61] 4.3%
Puskas et al. 2004 ( SMART trial) 2 98 2 99 —_— 1.01 [0.15; 7.03] 1.4%
Muneretto et al. 2003 0 88 2 88 —-—f—— 0.20 [0.01; 4.11] 1.8%
Al-Ruzzeh et al. 2006 2 84 1 84 —_— T 2.00 [0.18; 21.64] 0.7%
Kobayashi et al. 2005 (JOCRI trial) 0o 8 1 86 ———+— 0.35 [0.01; 8.56] 1.0%
Gerola et al. 2004 0 80 0 80 ! 0.0%
Sousa et al. 2010 (PROMISS trial) 0 73 0 74 : 0.0%
Masoumi et al. 2008 0 62 0 62 | 0.0%
Lingaas et al. 2006 0 60 2 60 ——H— 0.20 [0.01; 4.08] 1.8%
Nesher et al. 2006 2 60 3 60 —JI-— 0.67 [0.12; 3.85] 2.1%
Sajja et al. 2007 0 56 1 60 ——p— 0.36 [0.01; 8.58] 1.0%
Wandschneider et al. 2000 0o 41 0 67 ! 0.0%
Yu et al. 2014 0 51 5 51 —-—:—— 0.09 [0.01; 1.60] 3.9%
Tatoulis et al. 2006 0 50 0 50 ) 0.0%
|
Fixed effect model 98 7940 136 7964 9 0.73 [0.57; 0.94] 100.0%
Heterogeneity: 1% = 0%, x5, = 16.55 (p = 0.83) I T T 1
Test for overall effect: z=-2.44 (p = 0.015) 0.01 0.1 1 10 100
Figura 4. Forest plot de AVCA en 30 dias.
Off Pump On Pump

Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight

Lamy et al. 2013 (CORONARY Trial) 33 2375 20 2377 ; 1.65 [0.95; 2.87] 20.8%

Diegeler et al. 2013 (GOPCABE Trial) 36 1187 24 1207 153 [0.92; 2.54] 24.7%

Shroyer et al. 2009 (Rooby trial) 49 1104 36 1099 1.35 [0.89; 2.07] 37.5%

Angelini et al. 2009 (BHACAS 1 and BHACAS 2 trials) 2 200 0 201 ——+—+———5.02 [0.24; 104.01]  0.5%

Nathoe et al. 2003 (OCTOPUS trial) 7 142 4 139 —— 1.71 [0.51; 5.72] 4.2%

Hlavicka et al. 2016 (PRAGUE-6) 5 98 3 107 —t— 1.82 [0.45; 7.42] 3.0%

Nogueira et al. 2008 0 105 1 97 —0—:— 0.31 [0.01; 7.47] 1.6%

Puskas et al. 2004 ( SMART trial) 2 98 0 99 —7—+— 5.05[0.25;103.87]  0.5%

Muneretto et al. 2003 0 88 0 88 \ 0.0%

Sousa et al. 2010 (PROMISS trial) 3 73 3 74 — 1.01 [0.21; 4.86] 3.1%

Lingaas et al. 2006 7 60 3 60 -Tre— 2.33 [0.63; 8.60] 3.1%

Yu et al. 2014 1 51 1 51 —_— 1.00 [0.06; 15.56] 1.0%

|
Fixed effect model 145 5581 95 5599 ; . R ’ | 1.52 [1.18; 1.96] 100.0%

Heterogeneity: 12 = 0%, %2, = 3.40 (p = 0.97)
Test for overall effect: z = 3.27 (p = 0.001)

0.01 0.1 1 10 100

Figura 5. Forest plot de revascularizacion repetida en un afio.

Off Pump On Pump
Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Lamy et al. 2016 (CORONARY Trial) 66 2375 55 2377 1.20 [0.84; 1.71] 26.3%
Shroyer et al.2017 (Rooby trial) 145 1104 131 1099 1.10 [0.88; 1.37] 62.7%
Angelini et al. 2009 (BHACAS 1 and BHACAS 2 trials) 1 200 2 201 ——————— 0.50 [0.05; 5.50] 1.0%
Hueb et al. 2010 (MASS IlI trial) 10 155 9 153 o 1.10 [0.46; 2.62] 4.3%
Karloak et al. 2007 2 150 4 150 —_— 0.50 [0.09; 2.69] 1.9%
Van Dijk et al. 2007 (OCTOPUS trial) 11 142 7 139 —r— 1.54 [0.61; 3.85] 3.4%
Puskas et al. 2011 ( SMART trial) 1 98 1 99 p—— 1.01 [0.06; 15.92] 0.5%
|

Fixed effect model 236 4224 209 4218 3 1.12 [0.94; 1.34] 100.0%
Heterogeneity: 12 = 0%, x2= 1.95 (p = 0.92) I T T 1

Test for overall effect: z = 1.30 (p = 0.194) 0.1 051 2 10

Figura 6. Forest plot de revascularizacion repetida en 5 afios.

del riesgo de mortalidad a corto plazo superior al 30% asociada a
la cirugia sin bomba, mientras que un metaandlisis solo de ECA>>
documenté una reduccién del 18% del riesgo de mortalidad a corto
plazo en el grupo sin bomba.

En nuestro estudio, el andlisis de la supervivencia a los
5 afios documenta un mayor riesgo de mortalidad en el
grupo sin bomba. Se trata de un resultado que confirma las

conclusiones de los 5 metaanalisis mas amplios que han explorado
este aspecto®!2°6-58 En particular, 2 metaanalisis limitados a
ECA>2°6 han documentado un riesgo significativamente mayor
(~35%) de mortalidad a largo plazo en el grupo sin bomba; 2
metaanalisis que han incluido estudios observacionales y ECA
han documentado un aumento de mortalidad global a largo
plazo entre el 6 y el 7%%°7°8 y el estudio mas reciente®! ha
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Off Pump On Pump

Study Patent Grafts Total Patent Grafts Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Shroyer et al. 2009 (ROOBY trial), F-U: 1 year 1650 1998 1839 2095 0.94 [0.92;0.97] 12.4%
Houlind et al. 2012 (DOORS trial), F-U: 6 months 626 710 587 650 0.98 [0.94;1.01] 10.9%
Mazzei et al. 2007, F-U: 1 year 479 485 460 463 0.99 [0.98;1.01] 13.9%
Kobayashi et al. 2005 (JOCRI study), F-U: 1 year 261 280 294 305 0.97 [0.93;1.00] 10.7%
Puskas et al. 2004 (SMART trial), F-U: 1 year 235 251 249 260 0.98 [0.94; 1.02] 10.3%
Angelini et al 2009 (BHACAS 1 and 2 trials), F-U: 6-8 years 211 237 228 255 1.00 [0.94;1.06] 7.6%
Sousa et al. 2010 (PROMISS trial), F-U: 1 month 220 245 230 242 0.94 [0.90;0.99] 8.9%
Al-Ruzzeh et al. 2006, F-U: 3 months 211 229 215 232 - 0.99 [0.94;1.05] 8.7%
Lingaas et al. 2006, F-U: 1 year 115 135 138 153 —@—1— 0.94 [0.87;1.03] 5.1%
Khan et al. 2004, F-U: 3 months 114 130 127 130 —@— 0.90 [0.84;0.96] 6.7%
Van Dijk,Nathoe et al. 2003 (OCTOPUS trial), F-U: 1 year 63 69 83 89 —_— 0.98 [0.89; 1.07] 4.8%
Random effects model 4185 4769 4450 4874 == 0.97 [0.94; 0.99] 100.0%
Heterogeneity: | = 76%, l%(f 41.50 (p < 0.001)

Test for overall effect: z=-2.70 (p = 0.007) 0.9 1 1.1

Figura 7. Forest plot de permeabilidad de los injertos.

detectado un aumento del 10 y del 14% de mortalidad a 5y 10
afios, respectivamente.

Nuestros resultados muestran que la cirugia sin bomba reduce
de forma significativa el riesgo de ACVA a los 30 dias. Datos contra-
dictorios han sido publicados al respecto. Incidencias de ACVA sin
diferencias estadisticas entre las 2 técnicas han sido documentadas
por numerosos ECA'?37, E1 CORONARY trial®, el mas amplio ECA
que ha comparado cirugia con y sin bomba hasta la fecha, no ha
encontrado diferencia en la incidencia de ACVA a 30 dias entre los
2 grupos (1,0% en el sin bomba versus 1,1% en el con bomba).

Al contrario, publicaciones de registros clinicos®6° describen
una menor incidencia de ACVA en el grupo sin bomba. Por esta
razén, las guias clinicas europeas®! y estadounidense®? describen
evidencias heterogéneas al respecto. Por otro lado, nuestros resul-
tados son similares a los publicados por 3 recientes metaanalisis de
ECA®3-65 y alos publicados por el metaanalisis de estudios observa-
cionales mas recientes hasta la fecha®%, que ha documentado una
reduccién significativa (28%-50%) del riesgo de ACVA en el grupo
sin bomba.

Una posible explicaciéon de la heterogeneidad de resultados
en cuanto a eventos neurolégicos podria estar relacionada con
2 problemas: el poder estadistico (el ACVA es un evento poco fre-
cuente, incluso el ECA mas grande podria tener poca potencia para
detectar diferencias significativas entre los grupos) y aspectos téc-
nicos.

Ciertamente, la cirugia sin bomba, cuando se realiza de acuerdo
con la técnica «no touching aorta», minimiza la embolizacién
del material aterosclerético aértico, lo que reduce el riesgo de
embolia®’, el deterioro de la funcién cognitiva®8%? y el ACVA pos-
toperatorio, especialmente en pacientes con riesgo neurolégico
elevado’%’1, Sin embargo, cuando la cirugia sin bomba se realiza
con manipulacién de la aorta (un detalle técnico que se informa
esporadicamente en los ECA incluidos), estos beneficios son dificiles
de demostrar.

Segin nuestros datos, la cirugia sin bomba se asocia a un
mayor riesgo de revascularizacién repetida a un afio. Se han
realizado varios metaanalisis previos para comparar la tasa de
revascularizacién repetida entre cirugia coronaria sin bomba y
con bomba en diferentes intervalos de seguimiento con resultados
diversos>%7%75,

Recientemente se publicaron 3 grandes ECA multicéntricos que
han tenido un peso relativamente alto en el presente metaanalisis:
2 de ellos, el GOPCABE trial'! y el ROOBY trial'?>'3, no informaron
diferencias significativas entre ambas técnicas en términos de tasa
derevascularizacién repetida en el seguimiento a un afio para el pri-
mer ensayo, y a 1y 5 afios de seguimiento para el segundo ensayo.
El tercer ECA, el CORONARY trial®, informé una tasa de revascu-
larizacién coronaria repetida casi el doble al afio en el grupo sin
bomba en comparacién con el grupo con bomba (1,4% versus 0,8%)
sin significacién estadistica (p=0,07). Sin embargo, la tasa de revas-
cularizacién repetida a los 5 afios fue similar (2,8% versus 2,3%, p =
0,29)'°,

El nimero significativamente menor de anastomosis distales en
los procedimientos sin bomba observado en varios metaanalisis
de ECA737677 y en la revisi6n sistematica Cochrane 2012°2 podria
explicar por qué, segiin nuestro andlisis, la cirugia sin bomba se
asocia a un mayor riesgo de revascularizacion repetida a un afio.

Finalmente, nuestros datos sugieren que la cirugia sin bomba
se asocia a una peor permeabilidad de los injertos en compara-
cién con la cirugia con bomba. Este resultado es consistente con
los de los metaanalisis previos®®7879, En particular, un metaanali-
sis reciente de Zhang et al.”? mostré un aumento significativo del
riesgo de oclusion de todos los injertos (RR 1,35) y de los injertos
de vena safena (RR 1,41) en el grupo sin bomba, pero no se encon-
traron diferencias significativas analizando los injertos arteriales.
También el DOOR trial®® y el ROOBY trial'?> documentaron una tasa
de permeabilidad inferior en la cirugia sin bomba.

Limitaciones

El presente metaanalisis incluye exclusivamente ensayos alea-
torizados y controlados cuya poblacién, al ser sometida a un
proceso de seleccion con base en criterios de exclusion/inclusion,
no representa a la poblacién habitual remitida a cirugia coronaria.

El presente metaanalisis conlleva ademas el sesgo potencial de
este formato de andlisis y el de los estudios primarios incluidos.

«Sin bomba» significa, simplemente, que el procedimiento de
CABG se lleva a cabo sin circulacion extracorpérea. Esta definicién
no proporciona informacién sobre otros aspectos técnicos, como el
uso del shunt intracoronario, la técnica de exposicion de la pared
lateral o posterior del corazén o el desarrollo del procedimiento sin
manipulacién de la aorta.

Los 2 primeros aspectos pueden tener un impacto en la correcta
ejecucion de la anastomosis, el Gltimo aspecto tiene una implica-
cién clinica directa en la incidencia de ACVA postoperatorio.

La cirugia sin bomba se ha definido, en comparacién con la ciru-
gia con bomba, como un procedimiento mas exigente desde el
punto de vista técnico, lo que significa que se necesita una curva
de aprendizaje especifica mas larga que la requerida para cirugia
con bomba.

El presente metaanalisis no tuvo en cuenta los diferentes aspec-
tos técnicos de la cirugia sin bomba ni las curvas de aprendizaje
especificas de los equipos quirtirgicos que participaron en los estu-
dios incluidos. El andlisis de permeabilidad de los injertos no tuvo
en cuenta la distribucién en los 2 grupos de injertos arteriales y
Venosos.

Los resultados de mortalidad a 5 afios deben interpretarse con
precaucién ya que el andlisis de sensibilidad demuestra que la
exclusién del ROOBY trial, un ensayo fuertemente criticado por
la marcada inexperiencia de los cirujanos que han realizado la ciru-
gia sin bomba, supone la desaparicion de diferencias significativas
entre el grupo sin bomba y el grupo con bomba.
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Con la misma precaucién deben leerse los resultados neurol6-
gicos precoces, ya que nuestro analisis detecté un posible riesgo de
sesgo de publicacién.

Conclusiones

Nuestro grupo de trabajo tiene una formacién especifica en
cirugia sin bombay cree que su aplicacién permite reducir la morbi-
mortalidad, sobre todo en la poblacién con elevado perfil de riesgo.
Sin embargo, los resultados de nuestro metaanalisis sugieren que
la cirugia coronaria sin bomba podria proporcionar mejores resul-
tados neurolégicos a corto plazo en comparacién con la técnica con
bomba, a expensas de una peor permeabilidad del injerto y de un
mayor riesgo de revascularizacién repetida al afio y de mortalidad
alos 5 afios.
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