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Ten-year survival after off-pump coronary 
artery bypass grafting compared with 

traditional bypass grafting

Background: Long-term outcomes of Off-Pump Coronary Artery Bypass 
Grafting (OPCAB) as an alternative to the traditional Coronary Artery Bypass 
Grafting (CABG) technique with cardiopulmonary bypass (CPB) are not well 
defined. Aim: To compare 10-year survival of isolated OPCAB versus CABG 
with CPB. Material and Methods: Analysis of information obtained from da-
tabases, clinical records and surgical protocols of patients treated with isolated 
CABG between January 2006 and November 2008 at a Regional Hospital. Of 
658 isolated CABG, 192 (29.2%) were OPCAB and 466 (79.9%) CPB. Pro-
pensity Score Matching (PSM) was performed to compare both groups. After 
PSM, two groups of 192 cases were obtained. Mortality data was obtained from 
the Chilean public identification service.  Ten-year survival was calculated and 
compared with Kaplan-Meier and log-rank methods. Results: Follow-up data 
was obtained in all cases. No statistically significant differences were found when 
comparing 10-year survival between OPCAB versus CPB (78.6% and 80.2% 
respectively, p 0.720). There was also no statistical difference in cardiovascular 
death free survival (90.1% with CPB versus 89.1% OPCAB, p 0.737). Survival 
was comparable when analyzing subgroups with diabetes mellitus, left ventricular 
dysfunction or chronic kidney disease, among others. Conclusions: In our series, 
OPBAB has a comparable 10-year survival with CABG with CPB. 

(Rev Med Chile 2023; 151: 32-41) 
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La cirugía coronaria (CC) es el estándar de 
oro para el tratamiento de un significativo 
número de pacientes con cardiopatía coro-

naria, constituyendo la principal elección en la 
enfermedad de tres vasos, lesión significativa del 
tronco coronario izquierdo y lesión significativa 
de uno o dos vasos con enfermedad proximal de 
la arteria descendente anterior1-4. 

La CC constituye una de las cirugías cardíacas 
más realizadas a nivel mundial y tradicionalmente 
requiere el uso de la circulación extracorpórea 
(CEC). La cirugía sin CEC es una alternativa que 
permite evitar la potencial morbilidad secundaria 
a la respuesta inflamatoria sistémica y la canula-
ción de la aorta5,6. La comparación de ambas técni-
cas ha sido objeto de múltiples estudios aleatorios 
y observacionales, con el objetivo de determinar 
los resultados de la cirugía con y sin CEC. Estu-
dios han determinado grupos de pacientes que 
se beneficiarían de la CC sin CEC, presentando 
una menor morbimortalidad inmediata y en 
seguimientos a corto plazo, tales como pacientes 
de alto riesgo quirúrgico o calcificación grave de 
la aorta ascendente. No obstante, actualmente 
no existe evidencia suficiente para establecer un 
consenso en relación a ambas técnicas, siendo una 
de las temáticas en cirugía cardíaca discutidas en 
la actualidad5,7-9.

Se estima que, actualmente, la cirugía sin CEC 
constituye 15%-20% del total de CC en países oc-
cidentales y más de 50% en países orientales7,10,11. 

En nuestro medio son escasas las publicaciones 
que describen los resultados alejados comparando 
ambas técnicas quirúrgicas. En una publicación 
de nuestro grupo se describieron los resultados 
inmediatos y clínicos a 5 años de la CC aislada 
con y sin CEC en un hospital regional del sistema 
público de Chile12. Nuestro objetivo es extender 
el período de seguimiento y comparar la supervi-
vencia a 10 años de la CC aislada con CEC versus 
sin CEC, mediante el método de Propensity Score 
Matching (PSM).

Material y Método

Estudio analítico de pacientes tratados con CC 
aislada en el Hospital Clínico Regional “Dr. Gui-
llermo Grant Benavente” de Concepción, Chile, 
en el período entre enero-2006 y diciembre-2008. 
Fueron excluidos los casos en que se realizó algún 
procedimiento adicional a la CC.

La información se obtuvo de bases de datos, 
fichas clínicas, registros de pabellón y protocolos 
quirúrgicos. Se realizó seguimiento de supervi-
vencia a 10 años en el total de los pacientes según 
datos disponibles en el Registro Civil e Identifi-
cación de Chile.

Durante el período, se realizaron 1.003 cirugías 
cardíacas, 658 (65,6%) fueron CC aislada. De estas, 
en 466 (79,8%) casos se realizó CC con CEC y 192 
(29,2%) sin CEC (Tabla 1). Las características de la 
serie, descripción de técnica quirúrgica y resulta-
dos inmediatos fueron descritos en publicaciones 
previas12-14. La elección del tratamiento quirúrgico 
se basó principalmente en la factibilidad anatómi-
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Tabla 1. Características basales de los pacientes 
tratados con cirugía coronaria aislada con y sin 

circulación extracorpórea

Con CEC 
(n = 466)

Sin CEC 
(n = 192)

Edad promedio (años) 62,5 ± 8,7 61 ± 8,8

Estado nutricional eutrófico 114 (24,5%) 51 (26,6%)

Hombre 371 (79,6%) 145 (75,5%)

FEVI < 30% 14   (3,0%) 8   (4,2%)

Angina inestable 153 (32,8%) 60 (31,3%)

Hipertensión arterial 389 (83,5%) 166 (86,5%)

Dislipidemia 202 (43,3%) 83 (43,2%)

Tabaquismo 180 (38,6%) 79 (41,1%)

Diabetes mellitus 172 (36,9%) 59 (30,7%)

EAOC 40   (8,6%) 13   (6,8%)

EPOC 32   (6,9%) 9   (4,7%)

ERC en HD 11   (2,4%) 9   (4,7%)

Cirugía de urgencia 27   (5,8%) 9   (4,7%)

EuroSCORE I (promedio) 3,7 ± 2,5 3,3 ± 2,6

Características anatómicas
  Lesión de TCI 99 (21,2%) 36 (18,8%)
  n de vasos (promedio) 2,8 ± 0,5 2,2 ± 0,8
  n de puentes (promedio) 3,6 ± 0,9 2,4 ± 0,9

Conductos
  Dos o más arterias 16   (3,4%) 11   (5,7%)

CEC: Circulación extracorpórea; FEVI: Fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo; EAOC: Enfermedad arterial oclusiva 
crónica; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. ERC 
en HD: Enfermedad renal crónica en hemodiálisis; TCI: Tronco 
común izquierdo.
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Tabla 2. Características emparejadas de los pacientes tratados con cirugía coronaria aislada con y sin 
circulación extracorpórea posterior a Propensity Score  Matching

Con CEC (n = 192) Sin CEC (n = 192) p

Edad promedio (años) 62,3 ± 8,0 61,0 ± 8,8 0,117

Estado nutricional eutrófico 47 (24,5%) 51 (26,6%) 0,363

Hombre 148 (77,1%) 145 (75,5%) 0,405

FEVI < 30% 4   (2,1%) 8   (4,2%) 0,241

Angina inestable 69 (35,9%) 60 (31,3%) 0,331

Hipertensión arterial 160 (83,3%) 166 (86,5%) 0,393

Dislipidemia 81 (42,2%) 83 (43,2%) 0,837

Tabaquismo 67 (34,9%) 79 (41,1%) 0,207

Diabetes mellitus 71 (36,9%) 59 (30,7%) 0,196

EAOC 11 (5,7%) 13   (6,8%) 0,673

EPOC 9   (4,7%) 9   (4,7%)  > 0,99

ERC en HD 4   (2,1%) 9   (4,7%) 0,158

Cirugía de urgencia 4   (2,1%) 9   (4,7%) 0,158

EuroSCORE I (promedio) 3,3 ± 2,2 3,3 ± 2,6 0,983

CEC: Circulación extracorpórea; FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo; EAOC: Enfermedad arterial oclusiva crónica; 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. ERC en HD: Enfermedad renal crónica en hemodiálisis.

ca y la estabilidad eléctrica y hemodinámica. Ade-
más, otros factores considerados fueron incluidos 
en el emparejamiento de datos (Tabla 2).

Se realizó un emparejamiento mediante PSM 
de los tratados con CEC y sin CEC para obtener 
dos grupos comparables en relación a caracterís-
ticas clínicas y predictores de supervivencia12. Las 
variables incluidas fueron: edad promedio, estado 
nutricional eutrófico, sexo hombre, fracción de 
eyección ventricular izquierda (FEVI) < 30%, 
angina inestable, hipertensión arterial, dislipide-
mia, tabaquismo, diabetes mellitus, enfermedad 
arterial oclusiva crónica, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, enfermedad renal crónica en 
hemodiálisis, accidente vascular encefálico previo, 
cirugía de urgencia y EuroSCORE I aditivo prome-
dio. Se realizó un emparejamiento según puntajes 
de propensión utilizando una relación 1:1.

El riesgo quirúrgico preoperatorio fue esti-
mado según el puntaje EuroSCORE I aditivo y se 
clasificó en grupos: riesgo bajo (≤ 2 puntos), riesgo 
moderado (3-5 puntos) y riesgo alto (≥ 6 puntos). 
Se definió como disfunción ventricular izquierda 
una FEVI < 50% y disfunción ventricular izquier-
da grave una FEVI < 30%. 

Se definió como “muerte no cardiovascular” 
aquella que según el certificado de defunción 
del Registro Civil e Identificación posee como 
primer diagnóstico una causa oncológica, infec-
ciosa, metabólica, respiratoria o secundaria de un 
traumatismo. Por defecto, todas las otras causas 
fueron consideradas como muerte cardiovascular.

Se calculó la supervivencia observada a través 
del método de Kaplan-Meier y se comparó la 
supervivencia mediante prueba de log-rank. Se 
definieron como variables respuesta la supervi-
vencia global, supervivencia global libre de muerte 
cardiovascular y supervivencia en subgrupos: 
disfunción ventricular izquierda, riesgo quirúrgi-
co preoperatorio, diabetes mellitus, enfermedad 
arterial oclusiva crónica, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y enfermedad renal crónica 
en hemodiálisis. 

Las variables continuas fueron expresadas 
como promedio y desviación estándar, y las varia-
bles categóricas como número y porcentaje. Las 
diferencias estadísticas entre las variables respues-
tas fueron analizadas mediante la prueba U Mann 
Whitney para variables continuas y chi cuadrado 
o exacta de Fisher para variables categóricas, se-
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gún corresponda. El análisis estadístico se realizó 
en el programa SPSS® versión 25. Se consideró 
significativo un valor p < 0,05. 

El estudio y análisis de pacientes tratados con 
CC fue aprobado por el Comité Ético Científico 
del Servicio de Salud Concepción, Chile.

 

Resultados

Posterior al PSM se obtuvo un total de 384 
casos emparejados en dos grupos de 192 casos. 
El riesgo quirúrgico mediante EuroSCORE I 
aditivo fue de 3,3 ± 2,2 en el grupo con CEC y 
3,3 ± 2,6 en el grupo sin CEC (p 0,983). La tasa 
de conversión fue de 3,1%. Las características 
basales de los pacientes fueron balanceadas y no 
se observó diferencias significativas entre ambos 
grupos (Tabla 2). 

Se obtuvo seguimiento de supervivencia en 
todos los casos. La supervivencia global ob-
servada a 10 años en el grupo con CEC fue de 
78,6% versus 80,2% en el sin CEC, sin diferencias 
significativas. La supervivencia libre de muerte 
cardiovascular a 10 años fue de 89,1% en la CC 
con CEC y 90,1% en la sin CEC, sin diferencias 
significativas (Tabla 3, Figura 1). 

No se observaron diferencias significativas en 
los subgrupos de pacientes con diabetes mellitus, 
disfunción ventricular izquierda, enfermedad re-
nal crónica en hemodiálisis, enfermedad arterial 
oclusiva crónica y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (Tabla 3, Figura 2). Al comparar 
la supervivencia según técnicas en grupos de pa-
cientes de bajo riesgo quirúrgico y moderado-alto 
riesgo, estas fueron comparables a 10 años (Tabla 
3, Figura 3).

Discusión

En nuestra serie, al extender a una década el 
período de seguimiento en pacientes tratados con 
CC con y sin CEC, no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en la superviven-
cia global ni en la supervivencia libre de muerte 
cardiovascular, utilizando el método de PSM. En 
pacientes diabéticos, con disfunción ventricular 
izquierda, enfermedad arterial oclusiva crónica, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, en-
fermedad renal crónica en hemodiálisis y según 
riesgo quirúrgico, se observaron diferencias no 
estadísticamente significativas en el seguimiento 
a 10 años. 

Tabla 3. Supervivencia a 10 años en pacientes tratados con cirugía coronaria aislada con y sin 
circulación extracorpórea según técnica quirúrgica y comorbilidades mediante Propensity Score 

Matching

Con CEC (n = 192) Sin CEC (n = 192) p

Supervivencia
Global 78,6% 80,2% 0,720
Libre de  muerte cardiovascular 89,1% 90,1% 0,737

EuroSCORE I 
≤ 2 88,3% 85,4% 0,626
3-5 76,2% 80,3% 0,528
≥ 6 61,3% 65,6% 0,993

FEVI < 50% 81,1% 73,2% 0,398

Diabetes mellitus 76,1% 67,8% 0,269

EAOC 63,6% 69,2% 0,996

EPOC 66,7% 77,8% 0,632

ERC en HD 25,0% 22,2% 0,272

CEC: Circulación extracorpórea; FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo; EAOC: Enfermedad arterial oclusiva crónica; 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC en HD: Enfermedad renal crónica en hemodiálisis.
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La cirugía sin CEC como alternativa a la cirugía 
tradicional ha sido objeto de múltiples estudios, 
entre los cuales, los estudios controlados aleato-
rios (RCT) han cobrado gran relevancia. Existen 
al menos tres grandes RCT que han reportado 
resultados inmediatos y a mediano-largo plazo. El 
estudio CORONARY, siendo el RCT más grande, 
incluyó 4.752 pacientes y demostró una supervi-
vencia a 5 años comparable para ambas técnicas15. 
El estudio GOPCABE incluyó a 2.539 pacientes 
mayores de 75 años y no encontró diferencias en 
la supervivencia al año de seguimiento16. El estudio 
ROOBY, por su parte, reclutó a 2.203 pacientes 

aleatorizados y demostró una mayor mortalidad 
global a 5 años en pacientes tratados sin CEC, sin 
embargo, la mortalidad cardiovascular no fue 
estadísticamente significativa17. Pese a que los 
RCT son la elección para el control de variables 
confundentes y sesgos de selección, se ha descrito 
que los actualmente publicados carecen de un 
poder suficiente para detectar diferencias en la 
supervivencia y en subgrupos de pacientes, debido 
fundamentalmente al número de casos18. En adi-
ción, los criterios de selección y exclusión estrictos 
y heterogéneos entre estudios han conllevado a un 
análisis crítico de sus resultados debido a su baja 

Figura 1. Supervivencia global (A) y 
supervivencia libre de muerte cardio-
vascular (B) según técnica quirúrgica en 
pacientes tratados con cirugía coronaria 
aislada con y sin circulación extracor-
pórea (CEC: Circulación extracorpórea). 

Comparación de revascularización coronaria con o sin circulación extracorpórea - R. González et al
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validez externa19. Por último, no todos los resul-
tados de seguimiento alejado han sido publicados, 
contándose con evidencia principalmente hasta 5 
años de seguimiento. 

Los grandes estudios observacionales repre-
sentan la información disponible en resultados de 
seguimiento alejado. El empleo de metodologías 
como el PSM ha conseguido elevar el nivel estadís-
tico de estos estudios20. Chikwe et al.18 realizaron 
un análisis multicéntrico de cohorte retrospectiva 
comparando 3.975 pacientes con cada técnica 
mediante PSM, con una tasa de conversión del 
3,6% e incluyó solo a cirujanos que realizaron al 

menos 100 CC con o sin CEC según corresponda, 
demostrando en un seguimiento a 10 años un 
riesgo de mortalidad significativamente mayor 
en el grupo sin CEC (33,4% versus 29,9%; HR 
1,11; IC95% 1,0-1,2). Cabe mencionar que la 
mortalidad alejada en ambos grupos es mayor 
que la observada en nuestra serie (21,4% con CEC 
versus 19,8% sin CEC), lo que podría ser explicado 
porque el estudio presentó mayor porcentaje de 
disfunción ventricular grave, diabetes mellitus y 
edad promedio, por lo tanto, constituyen un grupo 
de mayor riesgo. 

En contraste, Kirmani et al. 21, en un estudio 

Figura 2. Supervivencia global en pa-
cientes diabéticos (A) y con disfunción 
ventricular izquierda (B) según técnica 
quirúrgica en pacientes tratados con 
cirugía coronaria aislada con y sin cir-
culación extracorpórea (CEC: Circulación 
extracorpórea).
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de cohorte retrospectiva, incluyeron a 7.344 CC 
con CEC y 5.882 sin CEC, con una conversión del 
1,3%, demostrando una supervivencia a 10 años 
comparable (72,8% versus 72,1%, p 0,620). Del 
mismo modo, el análisis post hoc a 10 años del es-
tudio ART22, que incluyó a 1.078 casos por grupo, 
con una conversión del 2,5%, describieron una 
mortalidad a 10 años sin diferencias significativas 
(19,9% con CEC y 21,5% sin CEC). Dicha serie 
presentó una supervivencia similar a la nuestra y 
se caracterizó por presentar pacientes de menor 
riesgo. En este análisis, además, se clasificó a los 
cirujanos participantes en alto y bajo volumen de 

CC, demostrando que los tratados por cirujanos 
con bajo volumen presentaron una mortalidad 
significativamente mayor (HR 2,4, IC95% 1,3-4,5, 
p 0,006). Este hallazgo sustenta a estudios previos 
que han planteado la relevancia de la experiencia 
del cirujano en los resultados alejados8,9,15,16,21,23-28. 
Por último, un metaanálisis de estudios retros-
pectivos de gran volumen que incluyó a 59.125 
pacientes encontró un mayor riesgo de mortalidad 
a 10 años en pacientes tratados sin CEC (HR 1,1, 
IC95% 1,1-1,2)20.

Las diferencias estadísticas entre estudios 
observacionales deben ser tomadas con cautela, 

Figura 3. Supervivencia global en 
pacientes con riesgo quirúrgico bajo 
(A) y moderado-alto (B) según técnica 
quirúrgica en pacientes tratados con 
cirugía coronaria aislada con y sin cir-
culación extracorpórea (CEC: Circulación 
extracorpórea).
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debido a que, el uso de PSM no permite controlar 
variables no registradas y que podrían influir en los 
resultados alejados. Por otro lado, ciertos estudios 
han demostrado una menor revascularización 
completa en la CC sin CEC, factor que podría 
conllevar una menor supervivencia alejada23,29. 
Por último, la tasa de conversión mayor al 10% ha 
demostrado ser un factor independiente asociado 
a menor supervivencia en la CC sin CEC29. En 
nuestra serie fue de 3,1%, lo que es comparable a 
las series descritas. 

Existen subgrupos de pacientes en donde la CC 
sin CEC ha demostrado tener mejores resultados 
inmediatos y de seguimiento a corto plazo. La 
cirugía sin CEC, en algunos RCT y metaanálisis 
ha demostrado ser superior en pacientes de alto 
riesgo, siendo su beneficio fundamentalmente en 
el postoperatorio inmediato9,24,30. Cabe mencionar 
que la guía clínica actual de la Sociedad Europea 
de Cardiología propone considerar la CC sin CEC 
en subgrupos de pacientes de alto riesgo, con un 
nivel de evidencia clase IIA nivel B31. 

En relación a los pacientes diabéticos, en 
nuestra serie se observaron diferencias en la su-
pervivencia que no alcanzaron a ser significativas, 
probablemente por el número de casos. Un análisis 
post hoc del estudio ROOBY en diabéticos observó 
una mayor mortalidad a 5 años en pacientes ope-
rados sin CEC (20,2% sin CEC versus 14,1% con 
CEC, p 0,019)32. En cuanto a los resultados aleja-
dos, uno de los estudios más grandes realizados 
en pacientes diabéticos con enfermedad multivaso 
mostró una supervivencia estimada a 10 años de 
62,6% en CC sin CEC versus 64,0% con CEC, sin 
diferencias significativas33. 

En pacientes con disfunción ventricular 
izquierda, Seese et al.34 mostraron una supervi-
vencia a 5 años menor en pacientes tratados sin 
CEC (64,2% versus 71,5%, p 0,02). Por otro lado, 
Jarral et al.35, en un metaanálisis demostraron una 
supervivencia alejada, definida como mayor a 5 
años, comparable entre ambos grupos (HR 1,0 
IC95% 0,9-1,2). En pacientes con enfermedad 
renal crónica, Wang et al.36, en un metaanálisis, 
no encontraron diferencias en supervivencia a 
largo plazo entre ambas técnicas (HR 1,1; IC95% 
0,9-1,4). Cabe destacar que la mayoría de estos 
estudios incluyen un menor número de pacientes 
en relación a las series globales que comparan los 
resultados de la CC con y sin CEC. 

Una de las fortalezas de nuestro trabajo es 

el uso de PSM. Esta metodología es utilizada en 
estudios no experimentales, principalmente ob-
servacionales retrospectivos, determinando un 
puntaje de propensión a cada caso. Los puntajes 
de propensión representan la probabilidad de que 
un paciente con características conocidas reciba 
un tratamiento versus otro. El emparejamiento 
de cada caso con otro que tenga un puntaje de 
propensión similar, resulta en dos grupos con 
características basales comparables, posibilitando 
un análisis de aproximación de efectos causales, de 
forma similar a lo ocurrido mediante la aleatori-
zación en un RCT. Esta metodología eleva el nivel 
de evidencia de un estudio retrospectivo, sin em-
bargo, tiene la principal limitación de no permitir 
equilibrar toda característica que potencialmente 
incide en la elección o resultado de un tratamiento 
y que no fueron registradas inicialmente37. 

Entre otras limitaciones, nuestro estudio, 
incluyó a un reducido número de pacientes en 
comparación a series internacionales, resultando 
difícil discriminar significancia entre curvas de 
supervivencia en subgrupos de pacientes selec-
cionados. Por otro lado, en nuestro estudio solo 
se incluyó la supervivencia, debido a que nuestra 
institución es un centro de derivación y existe 
un porcentaje importante de pacientes que son 
controlados en sus respectivos centros de origen, 
no pudiendo obtener un seguimiento a cabalidad 
de los eventos cardiovasculares mayores en un 
número representativo de pacientes.

Al término del seguimiento de esta cohorte, 
algunas variables intraoperatorias se han modi-
ficado en la cirugía con CEC en nuestro centro: 
actualmente la cirugía es en normotermia, utili-
zamos plegia sanguínea y clampage único, entre 
otros cambios. La técnica quirúrgica sin CEC 
no ha variado significativamente. Por último, es 
destacable la disminución del uso de CC sin CEC 
en nuestro centro, constituyendo el 11,2% de las 
CC en el período 2016-2018. Creemos que esta 
tendencia se basa, principalmente, en la mayor 
complejidad actual de los pacientes tratados con 
CC por nuestro grupo. Por ello, consideramos que 
se debe reservar para casos seleccionados y debe ser 
una técnica disponible en centros de alto volumen 
en caso de ser requerida. La CC con CEC es la 
técnica recomendada en la mayoría de los casos

. 
En nuestra serie, la CC sin CEC demostró 

tener una supervivencia a 10 años comparable 
a la técnica con CEC, no existiendo diferencias 
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significativas en la supervivencia global ni en la 
supervivencia libre de muerte cardiovascular. 
Del mismo modo, no se encontraron diferencias 
en la supervivencia en subgrupos de pacientes 
diabéticos, con disfunción ventricular izquierda, 
enfermedad arterial oclusiva crónica, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, enfermedad renal 
crónica en hemodiálisis y según riesgo quirúrgico. 
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