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La cirugía coronaria sin circulación extracor-
pórea (CEC) ha tenido un gran desarrollo 
mundial en la década pasada, lo cual permi-

tió definir que grupos de pacientes se beneficien 
con esta técnica y quienes deben ser intervenidos 
con la técnica clásica con CEC1-4. En los últimos 

años, muchos grupos han demostrado buenos 
resultados con una baja morbilidad y mortalidad 
en el período postoperatorio con esta técnica5-8. 
Sin embargo, aun existen debates ya que varios 
estudios randomizados controlados y meta análisis 
muestran similares resultados a corto y largo plazo 
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Background: The benefits of off-pump coronary artery bypass graft (OPCAB) 
compared with conventional on-pump coronary artery bypass graft are not well 
established although several studies show excellent long-term results. Aim: To 
assess and report the long-term results of OPCAB surgery in a 20-year period in a 
Chilean Regional Cardiac Surgery Center. Patients and Methods: Retrospective 
analysis of the medical records and surgical protocols of 1353 patients aged 61.3 
± 6.5 years, (69% males) subjected to OPCAB between June 1999 and December 
2019. Results: Thirty-four percent of patients presented with unstable angina. 
On angiography, the left main coronary artery had a proximal obstruction in 
15% of patients. Thirty five percent presented with a myocardial infarction of 
different territories. Thirty percent of patients were managed previously with 
angioplasty. Preoperative left ventricular function was 45.3% (30-65%). The 
mean surgical risk Euroscore was 2.84. The mean number of bypasses was 2.7 ± 
0.63. 2.6%. Conversion to on pump technique was required in 2.6% of patients. 
Operative mortality was 2%, myocardial infarction occurred in 3.4%, a new 
revascularization procedure was required in 2.3% and 2.4% of patients had a 
stroke. Long term follow up was complete in most patients and 93% are in NHYA 
functional capacity I.  Actuarial survival was 100, 98, 89, 75 and 66% at 1, 5, 10, 
15 and 20 years. Actuarial combined cardiovascular events free survival was 100, 
98, 87, 68 and 51% at 1,5,10, 15 and 20 years. Conclusions: OPCAB surgery is 
a safe surgical technique, with an excellent bypass durability and permeability. 
It also provides a prolonged time free from cardiac events such as mortality, 
angina, myocardial infarction, and freedom from a new coronary procedure. 
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en la sobrevida para ambas técnicas, existiendo 
ventajas claras de la cirugía sin CEC en evitar la 
respuesta inflamatoria sistémica, minimizar los 
riesgos de embolia cerebral al evitar la canulación 
de la aorta ascendente, pero aun esta en duda si 
reduce la morbilidad asociada9-12.

Dado que el tratamiento de las lesiones obs-
tructivas de las arterias coronarias es un tema 
prevalente en Chile, nuestro grupo comenzó 
a desarrollar la cirugía sin CEC en el año 1999 
teniendo el privilegio de participar en el estudio 
Coronary13-15, que logro situar a Chile en el quin-
to país que mas aportó pacientes en los cinco 
continentes. Luego de más de 20 años, la cirugía 
sin CEC sigue siendo una alternativa terapéutica 
vigente y que es necesario determinar los resulta-
dos obtenidos en el largo plazo para poder decidir 
qué estrategia es más eficaz en nuestros pacientes.

Pacientes y Método

Estudio descriptivo de 1.353 pacientes con 
lesiones coronarias obstructivas intervenidos en 
forma consecutiva en el período entre Junio de 
1999 y Diciembre de 2019 por Cirugía Cardio-
vascular del Hospital Regional de Temuco. La 
decisión de la técnica sin CEC fue tomada por el 
cirujano tratante. Se excluyen a los pacientes con 
patologías cardiovasculares concomitantes. Los 
procedimientos respetaron normas éticas concor-
dantes con la Declaración de Helsinki (actualizada 
en 2013). Este estudio fue aprobado el por Comité 
de Ética del Servicio de Salud Araucania Sur; ade-
más, previo a la cirugía, a todos los pacientes se 
les informo sobre el procedimiento y se solicitó 
firmar consentimiento. 

Los datos fueron obtenidos de fichas clínicas, 
base de datos y protocolos operatorios. El segui-
miento a largo plazo se realizó mediante controles 
clínicos en policlínico, contactos telefónicos, y se 
determinó fecha y causa de muerte en el registro 
civil. Se describe características angiográficas, in-
farto miocárdico y procedimientos de angioplastia 
realizados previo a la cirugía.

Se analizó variables biodemográficas, compli-
caciones postoperatorias ocurridas como infarto, 
accidente cerebrovascular (ACV), infección de 
herida esternal y sangrado que requirió re inter-
vención, requerimientos transfusionales, tiempo 
en ventilación mecánica, presencia de fibrilación 

auricular, estadía en unidad de cuidados inten-
sivos y estadía total. La mortalidad quirúrgica se 
consideró como aquella ocurrida dentro de los 
30 días. En el seguimiento se determinó fecha y 
causa de muerte alejada, reaparición de angina, 
infarto y la necesidad de una nueva angioplastía 
o cirugía.

Técnica quirúrgica. Los pacientes recibieron 
mitad de dosis de heparina (2 mg/kg). Se realizó 
esternotomía media y disección de la arteria ma-
maria interna izquierda y otros conductos. Una 
vez abierto el pericardio, el corazón es desplazado 
hacia la línea media monitorizando cambios en 
el perfil hemodinámico y electrocardiográfico 
en forma continua. Una vez elegida la zona de 
anastomosis, se utilizó un estabilizador cardiaco 
mantenido en posición mediante un sistema aspi-
rativo. En todos los pacientes se usó oclusión co-
ronaria proximal con Prolene 5/0. La anastomosis 
coronaria se efectuó con sutura irreabsorbible 7/0. 
Una vez completado el procedimiento, el efecto 
heparínico fue revertido con mitad de dosis de 
protamina. Desde el año 2014 se efectuó control 
de la calidad intraoperatoria de los puentes me-
diante la utilización de medición ultrasónica de 
flujo sanguíneo (MedistimTM), pudiendo corregir 
en la misma cirugía cualquier imperfección en las 
anastomosis. Se definió revascularización com-
pleta (RC) como la construcción de al menos un 
puente en cada territorio coronario con obstruc-
ción significativa.

Estadística. Se utilizó estadística descriptiva 
con medidas de tendencia central y dispersión. Se 
comparo variables categóricas con el test χ2.  El mé-
todo de Kaplan-Meier se utilizó para el cálculo de 
supervivencia actuarial, con el programa Stata 14

Resultados

La edad promedio fue 61,3 años (DE ± 6.575; 
rango 35 y 89). El 69% tenía sexo masculino, 
34% presentaron angina inestable, 35% tuvo in-
farto y 30% tenía una angioplastía en diferentes 
territorios coronarios. La función ventricular 
preoperatoria promedio fue de 45,3% (30-65%). 
El Euroscore promedio fué de 2,84 (Gráfico 1). 

En la coronariografía 20% presentó obs-
trucción de tronco coronario izquierdo,14,6% 
enfermedad de la arteria descendente anterior 
proximal, 31% enfermedad de 2 vasos y 54,4% 
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enfermedad de 3 vasos (Gráfico 2). Hubo 2,6% 
de conversión a CEC debido en su mayoría a 
inestabilidad hemodinámica. El 48% de los pa-
cientes recibió un triple puente aortocoronario, 
32% doble, 18% un puente de arteria mamaria 
izquierda y 2% cuádruple, con un promedio de 2,7 
puentes/paciente para la serie total (Gráfico 3). La 
gran mayoría recibió un injerto de arteria mamaria 
izquierda y vena safena interna (Grafico 4). Se 
obtuvo 86% de RC para la serie total(n: 1.163), en 
100% de los pacientes con enfermedad de 1 vaso, 
91,6% en enfermedad de 2 vasos y 93,4% en enfer-
medad de 3 vasos. Las causas de revascularización 
incompleta (RI) fueron dificultades técnicas, vasos 

coronarios de calibre fino y la presencia de aorta 
con placas calcificadas lo que impidió la construc-
ción de los puentes.

La mortalidad quirúrgica fue de 2%, ACV 
2,4%, sangrado que requirió reintervención 2,3%. 
El 3,4% presentó infarto de diferentes territorios 
en las primeras horas del postoperatorio confir-
mado por electrocardiograma y enzimas cardiacas. 
En relación a falla del injerto, 2,3% requirió repa-
ración o reconstrucción y en 2% se efectuó una 
angioplastia en diferentes territorios en pacientes 
con RI. El tiempo quirúrgico promedio fue de 
173 min (DE ± 45,8). El tiempo en ventilación me-
cánica promedio fue de 2 h. La estadía promedio 

Gráfico 1. Variables biode-
mográficas preoperatorias de 
los pacientes operados sin CEC. 
FEVI: Fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; TCI: Tron-
co coronario izquierdo; ACV: 
Accidente cerebrovascular; 
IAM: Infarto agudo miocárdico; 
HTA: Hipertensión arterial.

Gráfico 2. Porcentaje de pacientes con enfermedad 
coronaria de 1, 2 y 3 vasos de pacientes operados sin 
CEC. ADA: Arteria descendente anterior.
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Gráfico 3. Porcentaje de puentes efectuados en 
pacientes operados sin CEC.

Gráfico 4. Tipo de Injertos utilizados en los 
pacientes operados sin CEC.

Tabla 1. Complicaciones post operatorias de los 
pacientes operados sin CEC

Complicaciones post operatorias   %

Mortalidad (30 días) 2

Accidente Cerebral 2,4

Intervención por Falla injerto
      Cirugía
      Angioplastía

2,3
2

Infarto Miocárdico 3,4

Reoperación por sangrado 2,3

Mediastinitis 0,3

Conversión a CEC 2,6

Transfusiones (unidades GR) 1,2 (1-3)

Estadía UCI (días x) 2,3(1-4)

Estadía hospitalaria (días x) 5,5(4-15)

Tiempo en ventilación mecánica (horas) 3 (2,5-13)

en UCI fue de 2,3 días y hospitalaria de 5,5 días. 
Se utilizó en promedio 1,2 unidades de glóbulos 
rojos y se observó 9% de fibrilación auricular 
(Tabla 1). El flujo promedio de los puentes se 
describe en Tabla 3. 

El seguimiento fue completo en 88% (prome-
dio 149 ± 3 meses 2-180; 12,4 años) efectuándose 
controles periódicos. El 94% de los pacientes se 
encuentran en capacidad funcional I (Gráfico 
5). Al dividir el seguimiento en períodos de 5 
años de alto volumen quirúrgico, se observa que 
existe un mayor número de pacientes con RI en el 
primer período, y que hubo menor presencia de 
angina, infarto, ACV, reoperación y necesidad de 
angioplastía en el ultimo período (Gráfico 6). Al 
comparar en el largo plazo a los pacientes con RC 
versus RI, se observó menor incidencia de angina, 
infarto y necesidad de angioplastia para el grupo 
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con RC, alcanzando diferencias estadísticamente 
significativas. No hubo diferencias para re ope-
ración por falla del injerto, ACV y mortalidad 
entre los grupos (Tabla 2). La probabilidad de 
supervivencia actuarial es de 98% a 60 meses, 89% 

a 120 meses, 75% a 180 meses y 66% a 240 meses 
(Gráfico 7). La probabilidad actuarial de estar 
libre de eventos cardiovasculares se describe en 
gráfico 8. La probabilidad actuarial de estar libre 
de angina a mas de 10 años es de 92% para el grupo 

Gráfico 5. Capacidad Fun-
cional (CF) post operatoria 
de los pacientes operados 
sin CEC.  

Gráfico 6. Resultados 
según períodos de 5 años 
de los pacientes operados 
sin CEC.

Cirugía coronaria sin circulación extracorpórea - J. C. Bahamondes et al

Rev Med Chile 2021; 149: 1412-1422



1417

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Tabla 3. Flujo promedio según territorio y tipo de injerto de los puentes con Medistim™ para pacientes 
operados sin CEC desde el año 2014

Tipo Puente Territorio coronario Flujo promedio

Arteria Mamaria Izquierda Arteria descendente anterior 32 ml/min ± 18   (12-135 ml/min)

Arteria Radial Arteria circunfleja 28 ml/min ± 15   (11-68 ml/min)

Puente Venoso Arteria circunfleja 18 ml/min ±   6   (5-95 ml/min)

Puente Venoso Arteria coronaria derecha 21 ml/min ± 10   (8-68 ml/min)

Arteria Mamaria Derecha Arteria coronaria derecha 34 ml/min ± 11   (15-57 ml/min).

Tabla 2. Seguimiento a largo plazo. Resultados de la serie total según revascularización completa/
incompleta de los pacientes operados sin CEC

Serie total 
n = 1.353

Revascularización 
completa

Revascularización 
incompleta

% n n RC % n RI % Valor p

Angina 4,2 37   6 0,44 31 2,29 0,02

Infarto miocárdico 6,6 58 11 0,81 47 3,47 0,03

Angioplastía 7,3 64   5 0,37 59 4,36 0,01

Re operación por falla del injerto 0,57   5 0   5 0,37 0,2

Accidente cerebral 2,3 20   9 0,66 11 0,81 0,3

Mortalidad 10,1 89 38 2,8 51 3,8 0,2

Gráfico 7. Supervivencia actuarial en 
el largo plazo de los pacientes operados 
sin CEC.

Gráfico 8. Supervivencia actuarial 
libre de eventos cardiovasculares para 
pacientes operados sin CEC.
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con RC (Gráfico 9) y de 84% para RI (Gráfico 10). 
La probabilidad de estar libre infarto a mas de 10 
años es de 93% para RC (Gráfico 11) y de 69% 
para RI (Gráfico 12). La probabilidad actuarial 

de estar libre de un nuevo procedimiento de re-
vascularización fue de 88% (Gráfico 13) a más de 
10 años para los pacientes con RC y de 62% para 
RI (Gráfico 14).

Gráfico 9. Supervivencia actuarial libre 
de angina para pacientes con revascula-
rización completa.

Gráfico 10. Supervivencia actuarial 
libre de angina para pacientes con re-
vascularización incompleta.

Gráfico 11. Supervivencia actuarial li-
bre de infarto miocárdico para pacientes 
con revascularización completa.

Gráfico 12. Supervivencia actuarial li-
bre de infarto miocárdico para pacientes 
con revascularización incompleta.
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Gráfico 13. Supervivencia actuarial 
libre de otro procedimiento de revas-
cularización (angioplastía/cirugía) para 
pacientes con revascularización com-
pleta (RC). 

Gráfico 14. Supervivencia actuarial 
libre de otro procedimiento de revas-
cularización(angioplastia/cirugía) para 
pacientes con revascularización incom-
pleta (RIC).

Discusión

La cirugía coronaria sin CEC es una técnica 
segura y con buenos resultados a nivel mundial, 
demostrando ventajas en subgrupos de pacientes 
de alto riesgo quirúrgico, octogenarios y pacientes 
con aorta muy calcificada7,9,16. El desarrollo de 
estabilizadores cardiacos ha permitido reducir 
los riesgos incluso en los grupos de pacientes 
cuyo estado preoperatorio es crítico17. Hoy en día, 
constituye una alternativa quirúrgica conocida, 
alcanzando entre 20% a 30% del total de cirugías 
coronarias mundiales18. 

En nuestro centro iniciamos su utilización en el 
año 1999, adquiriendo una experiencia progresiva 
hasta llegar a realizar mas de 50% de la cirugía 
coronaria total sin CEC en los últimos 15 años. 
Al principio se intervinieron pacientes con lesión 
única de la arteria descendente anterior, y luego 
en forma progresiva pacientes con enfermedad de 
dos y tres vasos, y pacientes con lesiones de tronco 
coronario izquierdo. En estudios de nuestro centro 
se observó que el tipo de pacientes y resultados 
fueron comparables a la cirugía con CEC5,6, lo cual 
nos permitió continuar con esta técnica en forma 
segura. A pesar de la experiencia demostrada en 

estudios randomizados y metaanálisis su utiliza-
ción sigue siendo controversial. El estudio ROOBY 
no demostró diferencias en la mortalidad entre las 
técnicas, pero la cirugía sin CEC tuvo una mayor 
proporción de RI y el seguimiento angiográfico a 
doce meses reportó menor permeabilidad de los 
puentes (82,6% vs 87,8%; p < 0,001) y tuvo una 
supervivencia a 5 años menor18,19. Un punto im-
portante en la validez de este estudio surge debido 
a que se excluyó a pacientes de alto riesgo y por la 
participación de cirujanos con poca experiencia 
en cirugía sin CEC, comunicando una alta tasa de 
conversión (12%). El estudio multicéntrico CO-
RONARY realizado en 19 países con seguimiento 
hasta 5 años, incluyó 4.752 pacientes con riesgo 
diferente y a cirujanos con experiencia en ambas 
técnicas. No hubo diferencias en mortalidad, 
infarto, ACV o falla renal a 30 días y a 12 meses, 
con una reducción de las transfusiones, complica-
ciones respiratorias y reoperaciones por sangrado 
en los pacientes sin CEC, y la tasa de conversión 
fue baja. No hubo diferencias en la supervivencia 
y eventos clínicos a 5 años13-15. Similares resultados 
fueron encontrados en el subgrupo de pacientes 
mayores a 75 años20,21. En un estudio de mas de 
100.000 pacientes se demostró una disminución en 
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la morbilidad global22. Similares hallazgos fueron 
confirmados en el análisis de la base de datos del 
Reino Unido23. Esto sugiere que la asignación de 
una técnica u otra por el cirujano puede modifi-
car el resultado de la cirugía al decidir según las 
necesidades del paciente. 

Revascularización completa versus incompleta: 
En los centros con gran experiencia es posible 
efectuar una RC en la mayoría de los casos con 
muy buenos resultados en el largo plazo, ya que no 
existe una mortalidad o morbilidad mayor13-15,24,25. 
En relación al numero de vasos coronarios en-
fermos versus numero de puentes efectuados, en 
estudios anteriores hemos podido comprobar que 
la técnica empleada de injerto de arteria mamaria 
interna a la arteria descendente anterior sin CEC 
es una técnica extremadamente segura, sin mor-
talidad y prácticamente sin morbilidad asociada, 
siendo el método de elección en el tratamiento 
de lesiones únicas de este vaso6. En el caso de en-
fermedad de dos y tres vasos, la cirugia sin CEC 
permite efectuar la gran mayoria de los puentes 
sin problemas técnicos salvo excepciones. Otro 
aspecto importante es que algunos metaanálisis 
recientes incluyen la relación entre la seguridad 
del procedimiento y la supervivenvia en el largo 
plazo, ya que la cirugia sin CEC es técnicamente 
mas demandante y no se había demostrado que 
el efecto volumen (numero de cirugías)/resultado 
es mucho mayor para la cirugía sin CEC25. De tal 
forma que hoy en día existe una relación inversa en 
relación a la experiencia del cirujano y la necesidad 
de conversión a CEC, demostrando una menor 
mortalidad cuando la cirugía sin CEC es efectua-
da por un equipo con experiencia y viceversa25-27. 
En nuestra serie, al dividir en períodos de 5 años, 
se observó que en el período inicial hubo mayor 
morbilidad y pacientes con RI y; en la medida en 
que la experiencia aumenta, la tasa de complica-
ciones disminuye y las curvas tienden a aplanarse, 
encontrándose resultados comparables con otros 
centros de alto volumen, y con los resultados de 
la cirugia con CEC. A pesar de esto, la conversión 
a CEC es inevitable y la RI permanece como un 
problema mayor debido a la existencia de vasos 
de pequeño calibre y aorta cálcica para ambas 
técnicas26-28. Este hecho es particularmente im-
portante ya que la causa de conversión a CEC por 
si misma puede influir el resultado en el paciente. 
En el análisis de la base de batos de la Society of 
Thoracic Surgeons, 37,2% de los pacientes que 

se convirtieron por inestabilidad hemodinámica 
o sangrado tuvieron una mortalidad intra hos-
pitalaria de 6.4% (esperada 2,38); mientras que 
pacientes convertidos por mala visualización 
(13,2% del total de conversiones) tuvieron una 
mortalidad de 2,4% (esperada 1,33)12,22,24. En nues-
tro estudio se observó 2,6% de conversión a CEC, 
y al dividirla en períodos de 5 años, se observó que 
fue de 4,2% en el primer período y luego de 2,6% 
y 1,4% respectivamente; lo que se relaciona con 
una mayor seguridad por parte del cirujano y su 
equipo con la técnica en la medida que la curva de 
aprendizaje es superada y se alcanzan altos volu-
menes de pacientes intervenidos. De esta forma, 
una RC esta altamente relacionada a la experiencia 
del cirujano y el sentirse comodo con una técnica 
mas demandante, lo que a su vez permite obtener 
mejores resultados existiendo una correlación 
estadísticamente significativa entre la tasa de 
conversión y la RC27-29. Otro hecho importante es 
el beneficio encontrado en nuestro estudio con 
el uso de ultrasonido intraoperatorio, como un 
método preciso para determinar la permeabilidad 
intraoperatoria de los puentes, permitiendo la 
corrección inmediata de posibles imperfecciones 
de las anastomosis en la misma cirugía. 

Mortalidad en el largo plazo: Aunque algunos 
estudios recientes demuestran una supervivencia 
similar en el mediano plazo, estos sugieren una 
mayor mortalidad para la cirugía sin CEC cuando 
el seguimiento ha sido superior a 3 años en series 
en las que el porcentaje de conversión es mayor al 
10%24,27,28. En el análisis de subgrupos en relación a 
RC versus RI no hubo diferencias estadísticamente 
significativas, pero si existe una tendencia hacia 
una menor supervivencia en aquellos pacientes 
con RI24. 

Al aumentar la conversión a CEC, aumenta 
el porcentaje de RI y por ende, la mortalidad en 
el largo plazo24,27,28. En nuestro estudio, si bien es 
cierto no compara ambas técnicas, al comparar 
ambos subgrupos (RC versus RI) encontramos 
una mayor incidencia de angina, infarto y angio-
plastía en pacientes con RI y una tendencia a una 
mayor mortalidad en el largo plazo29. Un metaa-
nálisis de 42 ensayos clínicos y 31 estudios obser-
vacionales demostró una menor mortalidad en el 
corto plazo, pero existe un exceso de mortalidad de 
10% a 5 años para la cirugía sin CEC25. En nuestro 
estudio la gran mayoría de los pacientes esta libre 
de síntomas en el largo plazo, observandose una 
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supervivencia actuarial y libre de eventos cardio-
vasculares hasta 20 años similar a lo encontrado 
en estudios de seguimiento a largo plazo en otros 
centros de alto volumen quirúrgico15,16,19,23,24.

Luego de  veinte años de cirugía sin CEC los 
hechos descritos sugieren que la experiencia del 
grupo quirúrgico juega un rol importante en la de-
cisión de la técnica de revascularización a emplear, 
la que debe estar enfocada en las características 
del paciente, con el objetivo de alcanzar una RC 
con excelentes resultados y períodos prolongados 
libres de eventos cardiovasculares, mortalidad y 
de la necesidad de un nuevo procedimiento de 
revascularización en el largo plazo.
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