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RESUMEN 
Esta revisión abarca las más importantes publicaciones 
sobre cirugía cardíaca en adultos en los últimos años, 
incluida la base de la evidencia actual para la revascu-
larización quirúrgica y el uso de la cirugía sin circula-
ción extracorpórea, las arterias mamarias internas 
bilaterales y la extracción endoscópica de la vena. Se 
describen los cambios en la cirugía convencional de la 

válvula aórtica junto a los resultados de los ensayos 
clínicos y los registros para la implantación de válvula 
aórtica transcatéter, así como la introducción de mé-
todos novedosos y menos cruentos de la cirugía con-
vencional de reemplazo valvular aórtico. Se considera 
también la cirugía para la valvulopatía mitral, con 
énfasis en la cirugía para la insuficiencia mitral dege-
nerativa asintomática. 
Palabras Clave: Cirugía cardíaca, Enfermedades Car-
diovasculares, Revascularización Miocárdica 
 
ABSTRACT 
This review covers the important publications in adult 
cardiac surgery in the last few years, including the 
current evidence base for surgical revascularisation 
and the use of off-pump surgery, bilateral internal   

  B Bridgewater 
UHSM, Southmoor Road 
Manchester M23 9LT, UK 
Correo electrónico: ben.bridgewater@uhsm.nhs.uk    
 

mailto:ben.bridgewater@uhsm.nhs.uk
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:ben.bridgewater@uhsm.nhs.uk
mailto:ben.bridgewater@uhsm.nhs.uk


Anuario 2012: Cirugía cardíaca en adultos 

CorSalud 2013 Ene-Mar;5(1):17-29 18 

mammary arteries and endoscopic vein harvesting. 
The changes in conventional aortic valve surgery are 
described alongside the outcomes of clinical trials and 
registries for transcatheter aortic valve implantation, 
and the introduction of less invasive and novel 
approaches of conventional aortic valve replacement 

surgery. Surgery for mitral valve disease is also con-
sidered, with particular reference to surgery for 
asymptomatic degenerative mitral regurgitation. 
Key words: Heart surgery, Cardiovascular Diseases, 
Myocardial Revascularization 
 

 
 
INTRODUCCIÓN 
La cirugía cardíaca sigue siendo una importante opción 
para el tratamiento de muchos pacientes con enfer-
medad arterial coronaria, valvulopatía e insuficiencia 
cardíaca. La cirugía coronaria continua siendo la más 
común en la mayoría de los centros, pero su propor-
ción está disminuyendo en el Reino Unido1.Cada vez 
más pacientes se someten a procedimientos de la 
válvula mitral y aórtica, tanto por métodos convencio-
nales como por nuevos métodos que incluyen incisio-
nes más pequeñas para la cirugía convencional y la 
inserción de nuevas prótesis mediante dispositivos 
basados en catéteres. En este artículo se hace un 
resumen de publicaciones recientes que están tenien-
do un impacto en la práctica de la cirugía cardíaca. 
 
CIRUGÍA CORONARIA 
Con el tiempo, se han producido cambios notables en 
los pacientes que acuden a la cirugía coronaria. Estos 
cambios se manifiestan claramente en los análisis de 
series grandes en los EE.UU. y el Reino Unido. Un 
informe de la base de datos de la Sociedad de Ciruja-
nos Torácicos de los Estados Unidos (STS, por sus siglas 
en inglés) ha descrito el creciente perfil de riesgo de 
los pacientes que acuden a la cirugía, indicando que 
son menos fumadores, más pacientes con diabetes, y 
que hay un mayor uso de la arteria mamaria interna 
izquierda (LIMA, por sus siglas en inglés) como conduc-
to para la derivación vascular. En general, ha habido 
una disminución significativa de la mortalidad y la 
morbilidad postoperatoria2. Tendencias similares se 
han informado en el Reino Unido, según la base de 
datos nacional de cirugía cardíaca en adultos, donde 
se ha producido una reducción superior al 50 % en la 
mortalidad, ajustada al riesgo desde el año 2000, de 
nuevo con un incremento de los perfiles de riesgo, y 
un mayor uso de la arteria mamaria interna1-3. Sin 
embargo, a pesar de evidencias de su eficacia, la 
cirugía sin circulación extracorpórea y los injertos ar-
teriales múltiples no se han generalizado (ver más ade-
lante)1. 

 
 
CIRUGÍA CORONARIA O INTERVENCIÓN CORONARIA 
PERCUTÁNEA PARA LA ANGINA 
En la actualidad, el más importante ensayo clínico 
aleatorizado para informar la toma de decisiones en 
pacientes con enfermedad arterial coronaria de múl-
tiples vasos es el SYNTAX (Sinergia entre la ICP con 
Taxus y la Cirugía Cardíaca). El estudio aleatorizó 1.800 
pacientes tratados previamente por enfermedad coro-
naria de tres vasos o enfermedad del tronco coronario 
izquierdo, o ambas, en 85 lugares de 17 países de 
Europa y los EE.UU. Los resultados del primer año se 
publicaron en 2009, mostrando que el grupo de la 
intervención coronaria percutánea (ICP) tuvo tasas 
más altas del criterio de valoración combinado de 
complicaciones cardíacas o cerebrovasculares impor-
tantes y no pudo alcanzar criterio de valoración de no 
inferioridad predefinido4. Esta diferencia se debió a 
una alta tasa de revascularización repetida en el grupo 
de ICP [13,5 % ICP, 5,9 % cirugía de revascularización 
coronaria (CABG, por sus siglas en inglés)]. Las tasas de 
muerte o infarto del miocardio (IM) al año no fueron 
diferentes entre los grupos. Estas diferencias persisten 
en el seguimiento a largo plazo con tasas de MACCE de 
3 años (muerte, accidente cerebrovascular, infarto de 
miocardio o revascularización repetida), siendo mayor 
en el grupo de ICP (28 %) que en el grupo CABG (20 %), 
otra vez impulsada principalmente por la revascu-
larización repetida, pero no hubo diferencia en el 
criterio de valoración primario de la seguridad o la 
incidencia de accidente cerebrovascular. En el análisis 
de subgrupos, no hubo diferencias en cuanto a las 
complicaciones importantes en pacientes con esteno-
sis del tronco coronario izquierdo, pero los resultados 
fueron peores después de la ICP en el subgrupo de los 
tres vasos5. Un análisis de los resultados basado en el 
riesgo de procedimiento de la puntuación SYNTAX ha 
demostrado, a 4 años, que en general las curvas son 
divergentes, pero sin diferencia en los pacientes de 
bajo riesgo (http://www.syntaxscore.com). 

En concordancia con los datos de SYNTAX, en los 
EE.UU. se realizó un importante estudio basado en 

http://www.syntaxscore.com/


 Bridgewater B. 

CorSalud 2013 Ene-Mar;5(1):17-29 19 

registros médicos que vinculó el Registro Cardio-
vascular Nacional de la Fundación del Colegio Estado-
unidense de Cardiología (ACCF, por sus siglas en inglés) 
y la base de datos de cirugía cardíaca en adultos de la 
STS con los registros del Medicare y el Medicaid, y 
utilizó los índices de propensión para comparar pa-
cientes que tenían 65 años o más, y fueron sometidos 
a ICP o CABG. Cuatro años después de la intervención, 
se observó una menor mortalidad en el grupo CABG, 
que persistió en los subgrupos importantes6. 

Aunque los resultados finales de la mayoría de los 
pacientes de alto riesgo con enfermedad arterial 
coronaria de múltiples vasos parecen ser mejores con 
la CABG, tanto en los estudios aleatorizados como en 
los basados en registros, el resultado después de la 
intervención para la estenosis del tronco coronario 
izquierdo no es tan claro, principalmente durante el 
seguimiento inicial. En un meta-análisis de pacientes 
con estenosis del tronco coronario izquierdo no 
protegido, que analizó 2.905 pacientes de ocho estu-
dios clínicos, no hubo diferencias significativas entre 
los dos grupos con respecto a la mortalidad o a un 
criterio de valoración combinado de muerte, infarto 
de miocardio o accidente cerebrovascular en un año7. 
Otro meta-análisis de 3.773 pacientes, que se extendió 
a 3 años, dio resultados similares8. El análisis del sub-
grupo de la coronaria izquierda del estudio SYNTAX 
tampoco mostró diferencias en un período de hasta 3 
años5,9. Más recientemente, el ensayo denominado 
Premier of Randomised Comparison of Bypass Surgery 
Versus Angioplasty using Sirolimus-Eluting Stent in 
Patients with Coronary Artery Disease (Primera com-
paración aleatoria de la cirugía de derivación vs. angio-
plastia con endoprótesis liberadora de sirolimus en 
pacientes con enfermedad de la arteria coronaria) 
informó los resultados de 300 pacientes a los 2 años 
en cada rama, y mostró que la ICP no era inferior, pero 
los autores aceptan que el margen utilizado para la no 
inferioridad fue amplio, dejando pendiente la nece-
sidad de otros estudios10. Resultados similares se han 
detectado también en un estudio más pequeño11. Para 
entender mejor la seguridad y la eficacia del uso de la 
ICP para la estenosis del tronco coronario izquierdo, se 
está llevando a cabo el ensayo denominado “Evalua-
ción de XIENCE PRIME frente a la Cirugía de Derivación 
Arterial Coronaria para la Eficacia de la Revasculariza-
ción Coronaria Izquierda”, en pacientes con enferme-
dad del tronco coronario izquierdo y puntuaciones 
SYNTAX de ≤ 3212,13. 

DIRECTRICES PARA LA REVASCULARIZACIÓN DE LA 
SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGÍA/ASOCIACIÓN 
EUROPEA DE CIRUGÍA CARDIOTORÁCICA 
En 2010, la Sociedad Europea de Cardiología (ESC, por 
sus siglas en inglés) y la Asociación Europea de Cirugía 
Cardiotorácica (EACTS, por sus siglas en inglés) publi-
caron un conjunto de directrices para la revascula-
rización elaboradas por un equipo de redacción mixto 
compuesto por cardiólogos intervencionistas, cardió-
logos no intervencionistas y cirujanos. Las directrices 
recomiendan la toma de decisiones mediante un equi-
po adecuadamente conformado de “especialistas en 
corazón”, y sugieren que la cirugía es la mejor opción 
para la revascularización de la mayoría de las formas 
anatómicas de enfermedad arterial coronaria14. Los 
datos publicados con posterioridad a las directrices, 
incluyendo los análisis posteriores del ensayo SYNTAX, 
han continuado reforzando las evidencias en las que 
se basan las directrices. Se han informado posibles 
implicaciones de estas recomendaciones15,16, pero los 
análisis detallados de los cambios en la práctica aún no 
están disponibles. 
 
¿ES SEGURA LA CIRUGÍA CORONARIA SIN 
CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA? 
La controversia se mantiene en torno a los beneficios 
relativos de realizar la cirugía coronaria con o sin circu-
lación extracorpórea17,18. En el Reino Unido, alrededor 
del 20 % de las intervenciones se llevan a cabo sin 
circulación extracorpórea, pero hay datos contradic-
torios sobre su seguridad y los resultados a más largo 
plazo1. 

Se generó preocupación a partir del ensayo ROOBY 
donde 2.203 pacientes sometidos a CABG fueron asig-
nados al azar a cirugía con o sin circulación extracor-
pórea. No hubo diferencia significativa en la mortali-
dad a los 30 días, pero en el grupo sin circulación 
extracorpórea hubo una mayor proporción de pacien-
tes que recibieron menos injertos de los planificados. 
Resultó preocupante que al año, en el grupo sin 
circulación extracorpórea, hubiera un criterio de valo-
ración combinado de muerte significativamente peor, 
revascularización repetida o infarto de miocardio no 
fatal, y menor permeabilidad del injerto19. Los críticos 
del estudio han comentado que este involucró a 
pacientes masculinos de bajo riesgo, que son los que 
menos se beneficiarían al evitar la circulación extracor-
pórea, que los cirujanos tenían poca experiencia y que 
hubo una alta tasa (12 %) de conversión intraope-
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ratoria a la cirugía con derivación cardiopulmonar20. 
Por otra parte, la extracción endoscópica de venas se 
asoció con peores resultados a un año del estudio 
(véase más adelante)21. Además, Moller et al. han 
informado datos de ensayos aleatorios en 341 pacien-
tes de alto riesgo (EuroSCORE> 5) con enfermedad de 
tres vasos y sometidos a cirugía con o sin circulación 
extracorpórea en el ensayo Best Bypass Surgery. No 
hubo diferencias significativas en el resultado primario 
de complicaciones cardíacas y cerebrovasculares du-
rante un seguimiento medio de 3,7 años, a pesar de 
que la mortalidad por cualquier causa fue mayor en el 
grupo sin circulación extracorpórea22. 

Recientemente se han publicado datos más alenta-
dores procedentes del ensayo MASS 3, con un segui-
miento de 5 años desde un solo centro, sin diferencias 
entre los grupos en cuanto al criterio de valoración 
combinado de muerte, infarto o revascularización 
adicional, y del estudio CORONARY, que asignó al azar 
4.752 pacientes a la cirugía con o sin circulación extra-
corpórea, y no mostró diferencias significativas en la 
mortalidad a los 30 días o en la incidencia de infarto 
de miocardio, accidente cerebrovascular e insufi-
ciencia renal23,24. Los resultados posteriores de este 
estudio se esperan con interés.  

También se ha llevado a cabo un meta-análisis de 
35 estudios de índices de propensión en 123.137 pa-
cientes sometidos a cirugía con o sin circulación extra-
corpórea. Este sugirió que la cirugía sin circulación 
extracorpórea fue superior en cuanto a la mortalidad y 
a otros resultados a corto plazo25. En un estudio 
monocéntrico con 14.766 pacientes, informado por 
Puskas et al., no hubo diferencia en la mortalidad 
operatoria en el cuartil de más bajo riesgo, sino un 
incremento del beneficio para los pacientes de mayor 
riesgo, lo que apoya el argumento utilizado por los 
críticos de los resultados del estudio ROOBY26. Re-
sultados similares se han informado en 349 super-
vivientes de dos estudios aleatorios que comparaban 
cirugías con y sin circulación extracorpórea, en los que 
se evaluó la permeabilidad del injerto en 199 pacien-
tes, y en 299 pacientes la calidad de vida relacionada 
con la salud, sin encontrarse diferencias entre ambos 
grupos a los 6-8 años27. 

Si bien los beneficios o no de cirugía sin circulación 
extracorpórea aún no están claramente definidos, 
sigue habiendo interés en la optimización de los re-
sultados de la cirugía con circulación extracorpórea 
mediante el perfeccionamiento de las técnicas de 

derivación cardiopulmonar. Por ejemplo, un estudio 
reciente ha puesto de relieve cómo se puede proteger 
el cerebro mediante una circulación extracorpórea 
mínima28. En esta comparación aleatoria de la circula-
ción extracorpórea mínima frente a la convencional, el 
circuito mínimo se asoció con una mejor perfusión 
cerebral durante la derivación cardiopulmonar y se 
mejoró el rendimiento neurocognitivo en pruebas 
directas realizadas en el momento del alta, con evi-
dencia de efectos mantenidos a los 3 y 14 meses. Los 
datos sugieren que algunas de las ventajas propuestas 
por los entusiastas de la cirugía sin circulación extra-
corpórea, en particular la protección cerebral, podrían 
conseguirse modificando las estrategias de cirugía con 
circulación extracorpórea. 
 
¿ES SEGURA LA EXTRACCIÓN ENDOSCÓPICA DE LA 
VENA? 
En concordancia con otros esfuerzos hacia una cirugía 
menos cruenta, ha habido una tendencia significativa 
hacia la extracción de la vena safena a través de téc-
nicas de mínimo acceso, que incluyen métodos endos-
cópicos, pero sigue existiendo cierta preocupación por 
la seguridad. Como se mencionó anteriormente, un 
análisis de subgrupos del ensayo ROOBY sugiere que la 
extracción endoscópica de la vena se asocia a peores 
resultados21. Un análisis secundario de los pacientes 
del ensayo PREVENT IV, a los 3 años de seguimiento, 
también mostró peores resultados para los pacientes 
sometidos a extracción endoscópica, pero estos resul-
tados no se han confirmado en otros estudios obser-
vacionales29-31. 
 
¿SE DEBEN UTILIZAR INJERTOS CON AMBAS 
ARTERIAS MAMARIAS INTERNAS EN LA CIRUGÍA 
CORONARIA? 
En general se acepta que el uso del injerto de la LIMA 
a la arteria coronaria descendente anterior izquierda 
se asocie con una menor mortalidad hospitalaria, una 
supervivencia a largo plazo y la ausencia de angina de 
pecho. Algunos observadores sugieren que si una 
arteria mamaria es buena, el uso de las dos sería 
mejor. A pesar de esto, menos del 10 % de las ope-
raciones de la arteria coronaria en el Reino Unido uti-
lizan ambas arterias mamarias internas1. Para abordar 
este aspecto, el ensayo ART, que es un gran estudio 
aleatorizado, ha informado datos de un año sobre 
1.554 pacientes que recibieron un solo injerto de LIMA 
y 1.548 pacientes que recibieron arterias mamarias 
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internas bilaterales (BIMA, por sus siglas en inglés). 
Este estudio está encaminado a buscar la superviven-
cia a los 10 años. Los datos de un año no muestran 
ninguna diferencia en la mortalidad entre los grupos, 
pero la tasa de reconstrucción de la herida en el 
esternón aumentó tres veces en el grupo BIMA32. En 
vista del conocimiento existente sobre la posibilidad 
de fracaso del injerto venoso, habría sido sorpren-
dente ver algún beneficio del injerto de BIMA en esta 
etapa. Se ha encontrado más evidencia que apoya el 
efecto beneficioso del uso de la BIMA en un estudio 
monocéntrico de propensión coincidente (propensity-
matched) con 928 pacientes con BIMA frente a 928 
con LIMA e injerto de vena safena. Este estudio infor-
ma a 17 años y muestra un beneficio de supervivencia 
del 10 % a los 10 años y 18 % a los 15 años33. 

Ha habido un gran interés en el uso de la arteria 
radial como un conducto para la cirugía de derivación 
coronaria, muchos recomiendan su uso, ya sea junto 
con ambas arterias mamarias internas, para un enfo-
que total de injertos arteriales, o en adición a una 
arteria mamaria única, para mejorar los resultados a 
largo plazo. Sin embargo, un estudio aleatorizado de 
733 pacientes que comparó los injertos de arteria 
radial con los de venas safena ha mostrado recien-
temente una permeabilidad similar de ambos injertos 
al año (89 %)34. Resulta preocupante que en este 
estudio la arteria radial se asoció con una mayor inci-
dencia de vasoespasmo, por otro lado, la vena safena 
tuvo mejores resultados en los pacientes diabéticos. 
Preocupación adicional se ha generado de un estudio 
con tomografía computarizada para evaluar la per-
meabilidad del injerto35. Sin embargo, sigue habiendo 
un número de informes que afirman la existencia de 
buenas tasas posteriores de permeabilidad36-38. 

La mayoría de los estudios que analizan resultados 
comparativos de diferentes estrategias quirúrgicas se 
basan en los resultados finales, siendo la mortalidad el 
más importante. Obviamente, estos datos son difíciles 
de obtener y sólo proporcionan información útil mu-
chos años después del “hecho”. Para ayudar a propor-
cionar datos diferenciales útiles y oportunos se han 
estado estudiando técnicas para evaluar el riesgo 
preoperatorio, aparte de los resultados clínicos, tales 
como la lesión perioperatoria en el miocardio ventri-
cular izquierdo. Esto es difícil de cuantificar, y fue 
objeto de un reciente estudio en Oxford en el que se 
sometieron 40 pacientes a resonancia magnética car-
díaca antes y después de la CABG con una evaluación 

seriada de troponina I (TnI)39. La TnI estuvo estrecha-
mente correlacionada con la masa de nuevas necrosis 
en la resonancia magnética cardíaca (r=0.83, p<0.001), 
con valores de sensibilidad y especificidad de 75 % y 
87 %, por lo que es un medio importante para el 
diagnóstico de este tipo de infarto de miocardio.  

Junto con el análisis de formas para optimizar la 
estrategia quirúrgica operativa, también hay un cre-
ciente interés en los resultados y evoluciones post-
operatorias que no incluyen la mortalidad. Por ejem-
plo, un estudio publicado en Heart ha examinado las 
consecuencias de la anemia postoperatoria en un 
análisis retrospectivo de 2.553 pacientes con CABG 
incluidos en el ensayo IMAGINE40. Se muestra que la 
anemia postoperatoria mantenida durante más 50 
días se asocia con una mayor incidencia de complica-
ciones cardiovasculares durante los primeros 3 meses. 
Los investigadores también encontraron que la inhi-
bición de la enzima conversora de angiotensina (ECA) 
retardó la recuperación de la anemia postoperatoria y 
aumentó la incidencia de complicaciones cardiovas-
culares después de la CABG, aunque el mecanismo y 
las implicaciones terapéuticas de esta observación no 
están claros. También es cada vez más aceptado que la 
rehabilitación cardíaca formal es beneficiosa para me-
jorar la recuperación después de la CABG, con énfasis 
en los programas de ejercicio físico. Aunque no queda 
claro cuál es el mejor medio de implementar estos 
programas, un estudio canadiense se inclina a favor de 
una estrategia basada en el hogar que da un segui-
miento de 6 años a pacientes asignados al azar al 
hospital vs. un programa de ejercicios basado en el 
hogar y supervisado por teléfono41. 
 
¿CIRUGÍA CORONARIA PARA LA INSUFICIENCIA 
CARDÍACA? 
El ensayo STICH ha mostrado que no hay diferencia en 
la supervivencia entre los pacientes con insuficiencia 
cardíaca y función ventricular izquierda deficiente 
aleatorizados a tratamiento farmacológico o a trata-
miento farmacológico más CABG. En un subgrupo de 
este estudio en el que se evaluó la viabilidad miocár-
dica, la presencia de un miocardio viable se asocia con 
una mejor supervivencia global, pero esto no fue 
significativo después de ajustarlo de acuerdo otras 
variables iniciales42,43. A primera vista se trata de con-
clusiones importantes para la práctica de la cirugía de 
la arteria coronaria, y entran en contradicción con los 
preconceptos de muchos médicos y cirujanos. Pero 
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algunos observadores han cuestionado si los resul-
tados del ensayo son válidos, debido a dificultades que 
surgieron en el reclutamiento para el estudio y que 
condujeron a modificaciones en su diseño, junto a una 
tasa de cambio a CABG del 17 %. Por lo tanto, se 
habrían subestimado los beneficios de la cirugía, lo 
cual sugiere que todavía se debe considerar la CABG si 
la enfermedad arterial coronaria es grave y el mio-
cardio viable44. Por ejemplo, un reciente estudio de 
propensity-matched de CABG vs. tratamiento farma-
cológico en estos pacientes (diseñado para imitar la 
inclusión del ensayo STICH), mostró una clara ventaja 
en la supervivencia a 10 años para la CABG45. 
 
CIRUGÍA DE LA VÁLVULA AÓRTICA 
La práctica de la cirugía de la válvula aórtica está 
cambiando. En los EE.UU., se dio a conocer en 2009 un 
análisis de 108.687 pacientes con reemplazo valvular 
aórtico aislado desde 1997 hasta 200646. La morbilidad 
y la mortalidad se han reducido a pesar del incre-
mento gradual en la edad y el perfil de riesgo global de 
los pacientes, junto con un aumento en el uso de las 
válvulas biológicas. Tendencias similares se han visto 
en el Reino Unido con un informe de 41.227 pacientes 
entre 2004 y 2009 y una mortalidad hospitalaria global 
de 4,1 %. La cifra anual se incrementó en un 20 %, con 
aumentos significativos en la edad media de los 
pacientes con estenosis aórtica, los octogenarios, la 
proporción de pacientes de alto riesgo, y de nuevo 
aquellos que reciben válvulas biológicas (lo cual debe 
estar influenciado por las opiniones de los cirujanos 
respecto a una mayor longevidad de la modernas 
válvulas biológicas y la posibilidad de una solución con 
válvula transcatéter para un fallo posterior de la vál-
vula)47. Durante este tiempo, la mortalidad hospi-
talaria se redujo del 4,4 % al 3,7 %48. Si bien la implan-
tación de la válvula aórtica transcatéter (TAVI, por sus 
siglas en inglés) (ver a continuación ) está teniendo un 
impacto en la cirugía valvular, en lugar de disminuir el 
número de operaciones convencionales de válvula, se 
ha informado de que el comienzo de un servicio de 
implantación de la válvula aórtica transcatéter puede 
aumentar, en general, las intervenciones de la válvula 
aórtica, incluyendo las de cirugía convencional49. 

Sigue habiendo cierta controversia sobre el mo-
mento de la cirugía en pacientes con estenosis aórtica 
asintomática (ver a continuación coincidencias con la 
reparación de la válvula mitral). Algunos trabajos 
sugieren que hay beneficios en una intervención más 

temprana, pero otros observadores han publicado 
datos que sugieren el beneficio y la seguridad de un 
enfoque de espera vigilante50-53. 
 
IMPLANTACIÓN DE LA VÁLVULA AÓRTICA 
TRANSCATÉTER (TAVI) 
El cambio más importante en el tratamiento de pa-
cientes con estenosis aórtica en los últimos años ha 
sido la TAVI, que ahora ha demostrado ser una buena 
opción para el tratamiento de algunos pacientes con 
estenosis aórtica. La cohorte A del estudio Partner, 
con 358 pacientes, que fueron considerados no ade-
cuados para un reemplazo convencional de la válvula 
aórtica, mostró que la TAVI disminuyó la tasa de 
mortalidad al año del 51 % al 31 %, y redujo los sínto-
mas cardíacos en comparación con los tratamientos 
convencionales54. Los resultados a los 2 años también 
han mostrando una constante mejora de la supervi-
vencia, aunque también una alta tasa de accidentes 
cerebrovasculares en el grupo de TAVI, debido a más 
accidentes cerebrovasculares isquémicos en los prime-
ros 30 días después del procedimiento y más sucesos 
hemorrágicos a partir de entonces. La tasa de rehos-
pitalización fue de 35 % en el grupo de TAVI y 72 % en 
el grupo convencional. Los estudios de la calidad de 
vida en estos pacientes, utilizando el Cuestionario de 
Cardiomiopatía de la Ciudad de Kansas y el SF-12, 
mostraron beneficios significativos en el grupo de 
TAVI, llegando hasta un año55. Un análisis económico 
de estos datos demostró la existencia de un costo 
incremental por año de vida ganado que estaba den-
tro del rango aceptable56. 

La TAVI también ha demostrado ser comparable 
con la cirugía convencional de la válvula aórtica. En la 
cohorte B del estudio Partner, 699 pacientes con este-
nosis aórtica grave, que se consideraron de alto riesgo, 
fueron asignados al azar a TAVI o a cirugía conven-
cional57. No hubo diferencias significativas en las tasas 
de mortalidad a los 30 días (3,4 % la TAVI y 6,5 % la 
cirugía convencional) o al año (24,2 % la TAVI, y 26,8 % 
la cirugía convencional). También se han informado los 
datos para los 2 años, de nuevo sin mostrar diferencias 
en cuanto a las tasas de mortalidad58. Las tasas de 
complicación del procedimiento fueron diferentes 
entre los dos grupos, siendo más frecuentes las com-
plicaciones vasculares en los pacientes con TAVI, y más 
comunes en la cirugía convencional el sangrado y la 
fibrilación auricular de nueva aparición. Algunos estu-
dios de registros médicos de gran tamaño también 



 Bridgewater B. 

CorSalud 2013 Ene-Mar;5(1):17-29 23 

han confirmado resultados aceptables del procedi-
miento, y a más largo plazo59-63.  

Las válvulas aórtica transcatéter están siendo inser-
tadas cada vez con más frecuencia a través de la 
arteria femoral, trans-apicalmente de forma directa a 
través del ventrículo izquierdo y a través de un abor-
daje aórtico64-66. Al tener en cuenta los beneficios 
potenciales de abordajes menos cruentos, también ha 
habido un interés creciente en la realización de la 
cirugía “convencional” mediante una variedad de inci-
siones más pequeñas, tales como la mini-esternotomía, 
la para-esternotomía, la esternotomía transversa y la 
toracotomía anterior derecha. Varios estudios, inclu-
yendo experiencias monocéntricas y metaanálisis, han 
demostrado que se pueden aplicar con seguridad en 
centros especializados67,68. Junto a estos enfoques me-
nos cruentos, para minimizar los tiempos de inserción 
y permitir una más fácil implantación de la válvula a 
través de pequeñas incisiones, se están desarrollando 
y probando varias válvulas aórticas nuevas que utilizan 
técnicas de implantación “sin suturas”69,70. 

Un último comentario sobre la cirugía de la válvula 
aórtica y la TAVI es que ahora hay declaraciones de 
consenso sobre la práctica de la TAVI, y para entender 
mejor la forma de lograr un resultado óptimo del 
reemplazo valvular aórtico convencional. Los estudios 
de investigación de los servicios de salud han demos-
trado que los resultados de la cirugía son mejores para 
los pacientes de mayor riesgo tratados por cirujanos 
de alto volumen, lo que plantea un reto para la confi-
guración de los servicios quirúrgicos para estos pacien-
tes71,72. 
 
CIRUGÍA VALVULAR MITRAL 
En los últimos años, los principales avances de la ciru-
gía valvular mitral están relacionados con la repara-
ción de la válvula mitral. Actualmente se acepta que la 
reparación es una mejor opción que la sustitución en 
la mayoría de los pacientes con valvulopatía mitral 
degenerativa, y que los resultados de la mortalidad 
hospitalaria y posterior dependen del grado de los 
síntomas y de la disfunción ventricular izquierda en el 
momento de la cirugía. Evidencias generadas en el 
Reino Unido sugieren que muchos pacientes siguen 
siendo remitidos a cirugía al final del proceso de la 
enfermedad con un 47 % de los pacientes con sínto-
mas de la clase funcional  III ó IV de la NYHA, y el 31 % 
mostrando una fracción de eyección ventricular iz-
quierda menor del 50 % en el momento de la cirugía1. 

El tratamiento quirúrgico de la valvulopatía mitral 
está cambiando con el tiempo. Un informe de la base 
de datos STS sobre 58.370 pacientes con insuficiencia 
mitral aislada, en 8 años hasta diciembre de 2007, 
mostró la adopción progresiva de la reparación mitral 
en lugar del reemplazo pasando de un 51 % a un 69 %. 
Hubo también una disminución del 68 % al 37 % en el 
uso de las válvulas mecánicas en lugar de las válvulas 
biológicas durante ese período (y hay datos similares 
del Reino Unido)1,73. Por supuesto, esto indica que uno 
de cada tres pacientes con insuficiencia mitral grave se 
somete a un reemplazo de la válvula, y esto sigue 
siendo una preocupación desde la perspectiva de la 
prestación de servicios de salud74.  

La gran controversia en torno a los pacientes con 
insuficiencia mitral grave es en lo referente al momen-
to de la cirugía. No hay datos de ensayos aleatorios 
para apoyar la cirugía precoz o la “espera vigilante”, y 
por lo tanto, la evidencia se deriva de estudios de 
observación. En 2005, Enríquez-Sarano et al., de la 
Clínica Mayo, informaron de un estudio observacional 
en 456 pacientes con síntomas de insuficiencia mitral 
orgánica que muestra que los pacientes con un orificio 
regurgitante de un área efectiva > 40 mm2 tuvieron 
una supervivencia a los 5 años menor de la esperada75. 
En base a esto, ellos recomiendan la reparación de la 
válvula mitral para pacientes con insuficiencia mitral 
verdaderamente grave, únicamente sobre la base de 
los síntomas, con independencia del tamaño o función 
del ventrículo izquierdo. En Corea del Sur se han regis-
trado resultados similares en 447 pacientes consecuti-
vos asintomáticos sometidos a cirugía precoz o a una 
estrategia de tratamiento convencional, con la cirugía 
precoz asociada a una mejora de las tasas de compli-
caciones a largo plazo al reducir la mortalidad cardíaca 
y la hospitalización por insuficiencia cardíaca conges-
tiva76. Otro estudio observacional de 192 pacientes, 
que recibieron seguimiento durante 8,5 años, dividi-
dos en un grupo de cirugía precoz y otro de trata-
miento conservador también mostró mejores resulta-
dos en el grupo de tratamiento conservador77. 

Por el contrario, Rosenhek et al. han informado de 
los resultados en 132 pacientes, y sólo intervinieron en 
el momento de aparición de los síntomas, insuficiencia 
ventricular izquierda o dilatación significativa del ven-
trículo izquierdo, de acuerdo con las pautas aceptadas 
del momento de aparición de los síntomas78,79. En 
general, los resultados finales fueron excelentes, y 
sólo un tercio de los pacientes requirieron cirugía 
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durante el período de seguimiento de 5 años, pero es 
importante que si se sigue esta estrategia el segui-
miento debe ser sólido y completo. 

Las orientaciones del Colegio de Cardiología de los 
Estados Unidos (ACC)/ Asociación Estadounidense del 
Corazón (AHA), de 2006, sugieren que la cirugía precoz 
debe ser considerada en pacientes asintomáticos con 
bajo riesgo de procedimiento en “centros de experien-
cia”, siempre y cuando la probabilidad de éxito de la 
reparación sea > 90 %80. A partir de un estudio de con-
senso realizado en el Reino Unido, se ha intentado 
describir los criterios asociados con lo que se consi-
dera un centro de experiencia81. Sin embargo, si se 
parte de un enfoque epidemiológico quirúrgico, debe 
haber algún grado de preocupación acerca de la imple-
mentación de una estrategia general de cirugía precoz 
para estos pacientes74. En un informe de la base de 
datos de la STS sobre 13.614 pacientes con regur-
gitación mitral sometidos a cirugía, se constató una 
marcada variación en los volúmenes totales por año, y 
los centros de mayor volumen mostraron tasas más 
altas de reparación de la válvula y una menor morta-
lidad ajustada al riesgo82. También de la base de datos 
STS, en un análisis de 28.507 pacientes sometidos a 
cirugía mitral aislada, con o sin válvula tricúspide o 
cirugía concomitante de la fibrilación auricular, con 
1088 cirujanos, la tasa media de reparación por ciru-
jano fue sólo del 41 %. El número medio anual de 
operaciones fue de 5 (1-166) y un mayor volumen en 
los cirujanos se asoció de forma independiente con 
una mayor probabilidad de reparación83. El estudio de 
opinión basado en el consenso realizado en el Reino 
Unido ha sugerido que los hospitales deben llevar a 
cabo más de 50 operaciones de reparación mitral cada 
año para obtener resultados óptimos, y los cirujanos 
individuales deben hacer más de 25 al año. Parece que 
muchos hospitales y cirujanos no están a la altura de 
esto. Implementar una estrategia quirúrgica precoz en 
ausencia de fiabilidad respecto a tasas altas de repa-
ración y una durabilidad excelente de los procedi-
mientos de reparación puede no ser beneficioso para 
los pacientes. 

Ha habido algunos avances en las técnicas de re-
paración de la válvula mitral con una tendencia hacia 
un mayor uso de las cuerdas tendinosas artificiales y la 
preservación del tejido de la valva en lugar de su 
resección, así como el uso cada vez mayor de técnicas 
menos cruentas84-89. Si bien hay un número creciente 
de informes que sugieren la seguridad de los abor-

dajes de mínimo acceso, hay información anecdótica 
importante sobre las preocupaciones acerca de estas 
técnicas y su seguridad. 

También existen avances en los tratamientos ba-
sados en catéteres para la insuficiencia mitral; y el 
ensayo de reparación borde a borde de la válvula 
endovascular (EVEREST 2) ha informado los resultados 
de 78 pacientes de alto riesgo para la cirugía conven-
cional que recibieron un tratamiento “borde a borde” 
con el “MitralClip” y presentaron una mortalidad del 
procedimiento de 7,7 %, con una reducción de la 
insuficiencia mitral en la mayoría de ellos y una mejora 
en los síntomas clínicos en las tres cuartas partes de 
los pacientes90. 
 
CREACIÓN DE MODELOS DE RIESGO 
La evaluación del riesgo quirúrgico en cirugía cardíaca 
es importante para orientar la toma de decisiones (por 
ejemplo, la cirugía convencional o la TAVI en pacientes 
con estenosis aórtica), para respaldar el consentimien-
to informado, y para el control y la información pú-
blica de las tasas de mortalidad del hospital y el ciru-
jano. La puntuación STS se publicó en 2009 después de 
analizar los datos de la base de datos de la STS, con 
modelos publicados para la cirugía coronaria, la cirugía 
valvular y la cirugía combinada coronaria y valvular. 
Esto crea un conjunto estándar de resultados para 
todos los procedimientos, incluida la mortalidad, los 
accidentes cerebrovasculares, la reoperación, insufi-
ciencia renal, infección profunda de la herida esternal, 
ventilación prolongada, morbilidad compuesta princi-
pal, estancia prolongada y estancia breve91-94. 

Más recientemente, se ha aceptado que el Euro-
SCORE ya no es adecuado para la práctica contem-
poránea y se ha publicado el EuroSCORE 295,96. A dife-
rencia de los modelos STS, que son de procedimientos 
específicos, el  EuroSCORE 2 es un modelo genérico 
que cubre toda la cirugía cardíaca, y presenta algunas 
fortalezas y debilidades potenciales. Se derivó de una 
población de pacientes compuesta por 22 381 pa-
cientes consecutivos sometidos a cirugía cardíaca 
mayor en 154 hospitales en 43 países durante un 
período de 12 semanas (mayo 2010-julio 2010). Los 
campos requeridos para obtener la puntuación se han 
actualizado del modelo anterior e incluyen la depu-
ración de creatinina, modificaciones a la clasificación 
de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo y la 
introducción de un campo de movilidad reducido96,97. 

El “peso de la intervención” también se trata de 
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manera diferente a la del modelo original EuroSCORE. 
Sus diseñadores informan que muestra una buena 
discriminación y calibración, y es probable que sea 
adoptado ampliamente, pero se requerirá una sólida 
validación externa. Continúa el debate acerca de las 
derivaciones y el uso de este tipo de modelo98. 
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ABSTRACT  
This review covers the important publications in adult 
cardiac surgery in the last few years, including the 
current evidence base for surgical revascularisation 
and the use of off-pump surgery, bilateral internal 
mammary arteries and endoscopic vein harvesting. 
The changes in conventional aortic valve surgery are 

described alongside the outcomes of clinical trials and 
registries for transcatheter aortic valve implantation, 
and the introduction of less invasive and novel 
approaches of conventional aortic valve replacement 
surgery. Surgery for mitral valve disease is also 
considered, with particular reference to surgery for 
asymptomatic degenerative mitral regurgitation. 
Key words: Heart surgery, Cardiovascular Diseases, 
Myocardial Revascularization 
 
RESUMEN 
Esta revisión abarca las más importantes publicaciones 
sobre cirugía cardíaca en adultos en los últimos años, 
incluida la base de la evidencia actual para la revascu-  
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larización quirúrgica y el uso de la cirugía sin circula-
ción extracorpórea, las arterias mamarias internas 
bilaterales y la extracción endoscópica de la vena. Se 
describen los cambios en la cirugía convencional de la 
válvula aórtica junto a los resultados de los ensayos 
clínicos y los registros para la implantación de válvula 
aórtica transcatéter, así como la introducción de mé-

todos novedosos y menos cruentos de la cirugía con-
vencional de reemplazo valvular aórtico. Se considera 
también la cirugía para la valvulopatía mitral, con 
énfasis en la cirugía para la insuficiencia mitral dege-
nerativa asintomática. 
Palabras Clave: Cirugía cardíaca, Enfermedades Car-
diovasculares, Revascularización Miocárdica 

 
 
 
INTRODUCTION 
 
Cardiac surgery remains an important treatment op-
tion for many patients with coronary artery disease, 
valvular heart disease and heart failure. Coronary 
artery remains the commonest operation undertaken 
in most centres, but its proportion is decreasing in the 
UK1. More patients are undergoing mitral and aortic 
valve procedures, both by conventional and novel 
approaches including smaller incisions for conven-
tional surgery and insertion of new prostheses using 
catheter-based devices. This article will summarise 
publications from recent years that are having an 
impact on the practice of cardiac surgery. 
 
 
 
CORONARY ARTERY SURGERY 
 
There are marked changes in patients coming to 
coronary artery surgery over time that have been 
shown clearly from the analyses of large series from 
the USA and UK. A report from the Society for Thoracic 
Surgeons (STS) database has described the increasing 
risk profile of patients coming to surgery with fewer 
smokers, more patients with diabetes and more use of 
the left internal mammary artery (LIMA) as a bypass 
conduit. Overall, there has been a significant decline in 
postoperative mortality and morbidity2. Similar trends 
have been reported in the UK from the national adult 
cardiac surgery database, where there has been a 
greater than 50% reduction in risk adjusted mortality 
since 2000, again with increasing risk profiles, and 
more use of the internal mammary artery1-3. However, 
despitesomeevidence for their efficacy, off-pump 
surgery and multiple arterial grafts have not become 
widespread (see below)1. 
 
 

 
 
 
CORONARY ARTERY SURGERY OR PCI FOR ANGINA 
 
The major contemporary randomised clinical trial to 
inform decision making in patients with multi-vessel 
coronary artery disease is the Synergy between PCI 
with Taxus and Cardiac Surgery (SYNTAX) trial. The 
study randomised 1800 patients with previously 
treated three vessel or left main coronary artery 
disease or both in 85 sites in 17 countries across 
Europe and the USA. The 1-year results were 
published in 2009, showing that the percutaneous 
coronary intervention (PCI) group had higher rates of 
the combined end point of major adverse cardiac or 
cerebrovascular events and failed to achieve the 
predefined end point of non-inferiority4. This 
difference was driven by a high rate of repeat 
revascularisation in the PCI group (13.5% PCI, 5.9% 
coronary artery bypass grafting (CABG)). The 1-year 
rates of death or myocardial infarction (MI) were not 
different between the groups. These differences per-
sist over longer follow-up with 3-year MACCE rates 
(death stroke, MI or repeat revascularisation) being 
higher in the PCI group (28%) than the CABG group 
(20%), again driven mainly by repeat revascularisation, 
but there was no difference in the primary safety end 
point or the incidence of stroke. On subgroup analysis, 
there was no difference in major adverse events in the 
patients with left main stem (LMS) stenosis, but 
outcomes were worse following PCI in the three vessel 
subgroup5. Analysis of outcomes based on procedural 
risk from the syntax score has shown at 4 years that 
the curves are diverging overall, but with no difference 
in the low risk patients (http://www.syntaxscore.com).  
 

In line with the data from SYNTAX, a large registry-
based study from the USA linked the ACCF National 
Cardiovascular registry and the STS adult cardiac 
surgery database to the Medicare and Medicaid re-

http://www.syntaxscore.com/
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gistries and used propensity scoring to match patients 
who were 65 years or older undergoing PCI and CABG. 
Four years after intervention there was a mortality 
advantage in the CABG group, which persisted in the 
important subgroups6. 

 
While the late outcomes of most higher risk pa-

tients with multi-vessel coronary artery disease seem 
to be better with CABG, in both randomised and 
registry-based studies, the outcome following inter-
vention for LMS stenosis is not so clear cut, certainly 
during early follow-up. In a meta-analysis of patients 
with unprotected LMS stenosis analysing 2905 
patients from eight clinical studies, there was no 
significant difference between the two groups with 
respect to mortality or a composite end point of 
death, MI or stroke at 1 year.7 Another meta-analysis 
of 3773 patients looking out to 3 years gave similar 
findings8. Analysis of the left main subgroup of the 
SYNTAX study also showed no difference up to 3 
years5,9. More recently, the Premier of Randomised 
Comparison of Bypass Surgery Versus Angioplasty 
using Sirolimus-Eluting Stent in Patients with Coronary 
Artery Disease trial has reported results of 300 
patients in each arm to 2 years, and showed PCI to be 
non-inferior, but the authors accept that the non-
inferiority margin was wide, leaving open the need for 
further studies10. Similar findings have also been 
detected in a smaller study11. To understand better 
the safety and efficacy of the place of PCI for LMS 
stenosis, the Evaluation of Xience Prime versus 
Coronary Artery Bypass Surgery for Effectiveness of 
Left Main Revascularisation trial is ongoing in patients 
with LMS disease and syntax scores of ≤ 3212,13. 
 
 
 
ESC/EACTS REVASCULARISATION GUIDELINES  
 
The European Society for Cardiology and European 
Association of Cardiothoracic Surgery published guide-
lines for revascularisation in 2010 that were developed 
by a balanced writing team of interventional cardio-
logists, non-interventional cardiologists and surgeons. 
The guidelines recommend decision making through 
an appropriately configured ‘heart team’ and suggest 
that surgery is the better option for revascularisation 
for the majority of anatomical forms of coronary 
artery disease14. Data published since the guidelines 

were released, including later analyses of the SYNTAX 
trial, have further reinforced the evidence on which 
the guidelines were based. Potential implications of 
these recommendations have been reported15,16, but 
detailed analyses of any changes in practice are not 
yet available.  
 
 
 
IS OFF PUMP CORONARY ARTERY SURGERY SAFE?  
 
Controversy remains surrounding the relative benefits 
of undertaking coronary artery surgery with or without 
the cardiopulmonary bypass machine17,18. In the UK, 
around 20% of cases are undertaken off pump but 
there are conflicting data about safety and longer-
term outcomes1. 
 

Concern was raised from the ROOBY trial in which 
2203 patients undergoing CABG were randomised to 
surgery on or off pump. There was no significant 
difference in 30-day mortality, but there were a higher 
proportion of patients receiving fewer grafts than 
planned in the off-pump group. Of concern, there was 
a significantly worse 1-year composite end point of 
death, repeat revascularisation or non-fatal MI and 
poorer graft patency in the off-pump group19. Critics of 
the study have commented that the trial enrolled low 
risk, male patients who would be the least likely to 
benefit from avoiding cardiopulmonary bypass, the 
surgeons were inexperienced and there was a high 
(12%) rate of intraoperative conversion to bypass sur-
gery20. Furthermore, endoscopic vein harvesting was 
associated with worse outcomes at 1 year in the study 
(see further below)21. In addition, Moller et al have 
reported randomised trial data on 341 high risk 
(EuroSCORE >5) patients with three vessel disease 
undergoing surgery on or off pump in the Best Bypass 
Surgery trial. There was no significant difference in 
primary outcome of adverse cardiac and cerebro-
vascular events during a median follow-up of 3.7 
years, although all cause mortality was higher in the 
off-pump group22. 

 
 More reassuring data have recently been pu-

blished from the MASS 3 trial with 5-year follow-up 
from a single centre with no difference in a composite 
end point of death, MI or further revascularisation 
between the groups and from the CORONARY study, 
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which randomised 4752 patients to on or off pump 
and showed no significant difference in 30-day mor-
tality or the incidence of MI, stroke and renal 
failure23,24. Later outcomes data from this study are 
awaited with interest.  

 
There has also been a meta-analysis of 35 pro-

pensity score studies on 123 137 patients undergoing 
on or off pump surgery. This suggested that off-pump 
surgery was superior for short-term mortality and 
other outcomes25. In a single centre study of 14 766 
patients reported by Puskas et al there was no 
difference in operative mortality in the lowest risk 
quartile but increasing benefit for higher risk patients, 
which supports the argument used by critics of the 
findings of the ROOBY study26. Similar findings have 
been reported on 349 survivors of two randomised 
studies comparing on and of pump surgery in which 
199 patients had graft patency assessed, and in 299 
patients health-related quality of life, with no 
difference seen between the groups at 6-8 years27.  

 
While the benefits or otherwise of off-pump sur-

gery are not yet clearly defined, there remains interest 
in optimising outcomes from on-pump surgery by 
refining bypass techniques. For example, a recent trial 
has drawn attention to how the brain might be pro-
tected by using a minimal extracorporeal circulation28. 
In this randomised comparison of minimal versus 
conventional extracorporeal circulation, the minimal 
circuit was associated with improved cerebral per-
fusion during cardiopulmonary bypass and improved 
neurocognitive performance on direct testing at dis-
charge, with evidence of sustained effects at 3 and 14 
months. The data suggest that some of the advantages 
proposed by off-pump enthusiasts, particularly cere-
bral protection, might be achieved by modifying on-
pump strategies.  
 
 
 
IS ENDOSCOPIC VEIN HARVESTING SAFE?  
 
In line with other moves towards less invasive surgery, 
there has been a significant move towards harvesting 
the long saphenous vein through minimally invasive, 
including endoscopic, approaches but there remains 
some concern over safety. As described previously, a 
subgroup analysis of the ROOBY trial suggested that 

endoscopic vein harvesting was associated with worse 
outcomes21. A secondary analysis of patients from the 
PREVENT IV trial at 3 years of follow-up also showed 
worse outcomes for patients undergoing endoscopic 
harvesting, but this finding has not been confirmed in 
other observational studies29-31.  
 
 
 
SHOULD BILATERAL INTERNAL MAMMARY ARTERY 
GRAFTS BE USED FOR CORONARY ARTERY SURGERY?  
 
It is generally accepted that using the LIMA graft to the 
left anterior descending coronary artery is associated 
with better inhospital mortality, long-term survival 
and freedom from angina, and a number of observers 
suggest that if one mammary is good, two would be 
better. Despite this, <10% of coronary artery opera-
tions in the UK receive both internal mammary 
arteries1. To address this, the ART trial is a large 
randomised study, which has now reported 1-year 
data on 1554 patients receiving a single LIMA graft and 
1548 receiving bilateral mammary arteries (BIMA). It 
has been powered to look at survival at 10 years. The 
1-year data show no mortality difference between the 
groups but there was a three times increase in the rate 
of sternal wound reconstruction in the BIMA group32. 
In view of our understanding of the timing of vein graft 
failure it would have been surprising to see any benefit 
from BIMA grafting at this stage. Further supportive 
evidence for the beneficial effect of BIMA has been 
shown from a single centre propensity matched study 
of 928 BIMA versus 928 LIMA and saphenous vein 
grafts reporting to 17 years with a survival benefit of 
10% at 10 years and 18% at 15 years33. 
  

There has been great interest in the use of the 
radial artery as a conduit for coronary artery bypass 
surgery, with enthusiasts recommending its use, either 
alongside both internal mammary arteries for a total 
arterial grafting approach or in addition to a single 
mammary artery, to improve long-term outcomes. 
However, a randomised study of 733 patients com-
paring radial artery grafts to saphenous veins has 
recently shown similar graft patency at 1 year (both 
89%)34. Of concern, the radial artery was associated 
with a higher incidence of vasospasm in this study and 
the saphenous vein had better outcomes in diabetic 
patients. Further concern has been raised from a study 
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using CT scanning to assess graft patency35. However, 
there remain a numbers of reports claiming good late 
patency rates36-38. 

  
Most of the studies looking at comparative out-

comes of different surgical strategies have relied on 
late outcomes, with mortality being most important, 
and these data are obviously difficult to collect and 
they only provide useful information many years ‘after 
the event’. To help provide useful and more timely 
differential data, some workers have been looking at 
techniques to assess preoperative risk other than 
clinical outcomes such as per-operative injury to the 
left ventricular myocardium. This is hard to quantify 
and was the subject of a recent study from Oxford in 
which 40 patients underwent cardiac MR before and 
after CABG with serial assessment of troponin I (TnI)39. 
TnI correlated closely with the mass of new cardiac 
MR necrosis (r¼0.83, p<0.001), with sensitivity and 
specificity values of 75% and 87%, making it a robust 
means of diagnosing this type of MI.  

 
Alongside analyses of ways to optimise operative 

surgical strategy, there is also an increasing focus on 
non-mortality postoperative outcomes and pathways. 
For example, a study published in this journal has 
examine the implications of postoperative anaemia in 
a retrospective analysis of 2553 CABG patients in-
cluded in the IMAGINE trial40. They showed that post-
operative anaemia sustained for >50 days is associated 
with an increased incidence of cardio-vascular events 
during the first 3 months. The researchers also found 
that ACE inhibition slowed recovery from postopera-
tive anaemia and increased the incidence of cardio-
vascular events after CABG, although the mechanism 
and therapeutic implication of this observation is not 
clear. It is also become increasingly accepted that 
formal cardiac rehabilita-tion is beneficial to enhance 
recovery after CABG surgery, with an emphasis being 
placed on exercise programmes. While the best means 
of delivering these programmes is unclear, a Canadian 
study favoured a home-based strategy based on a 6-
year follow-up of patients randomised to hospital 
versus telephone-monitored home-based exercise 
training41.  
 
 

CORONARY ARTERY SURGERY FOR HEART FAILURE?  
 
The STICH trial has showed that there is no difference 
in survival between patients with heart failure and 
poor left ventricular function, randomised to either 
medical therapy or medical therapy plus CABG. In a 
subset of this study in which myocardial viability was 
assessed, the presence of viable myocardium was 
associated with better survival overall, but this was 
not significant after adjusting for other baseline 
variables42,43. Taken at face value these are profound 
findings for the practice of coronary artery surgery and 
are at odds with many physicians and surgeons 
preconceptions, but some observers have questioned 
whether the findings of the trial are valid because of 
difficulties in trial recruitment leading to changes in 
trial design after instigation alongside a crossover rate 
of 17% to CABG, therefore underestimating the bene-
fits of surgery and suggesting that CABG should still be 
considered if CAD is severe and viable myocardium is 
seen44. For example, a recent propensity matched 
study of CABG versus medical therapy in these pa-
tients (designed to mimic the STICH trial inclusion) 
showed a clear survival advantage of CABG at 10 
years45.  
 
 
 
AORTIC VALVE SURGERY  
 
The practice of aortic valve surgery is changing. In the 
USA, an analysis of 108 687 isolated aortic valve 
replacement (AVR) patients from 1997 to 2006 was 
reported in 200946. Morbidity and mortality have 
fallen despite gradual increases in patient age and 
overall risk profile, alongside an increase in biological 
valve use. Similar trends have been seen in the UK 
with a report of 41 227 patients between 2004 and 
2009 with an overall inhospital mortality of 4.1%. The 
annual number increased by 20%, with significant 
increases in the mean age of patients with aortic 
stenosis, octogenarians, the proportion of high-risk 
patients and again those receiving biological valves 
(which is almost certainly influenced by surgeons’ 
views of better longevity of modern biological valves 
and the promise of a transcatheter valve solution for 
subsequent valve failure)47. Over this time, inhospital 
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mortality decreased from 4.4% to 3.7%48. While trans-
catheter valve insertion (TAVI) (see below) is having an 
impact on valve surgery, in contract to just eroding the 
numbers of conventional valve operations, it has been 
reported that starting a TAVI service may increase 
overall aortic valve interventions, including those for 
conventional surgery49. 
  

There remains some controversy about the timing 
of surgery in asymptomatic aortic stenosis (see 
parallels with mitral valve repair below). Some work is 
being produced suggesting benefits from earlier inter-
vention but other observers have published data 
suggesting benefits and safety of the watchful waiting 
approach50-53.  
 
 
 
TRANSCATHETER VALVE INSERTION  
 
The major change in the treatment of patients with 
aortic stenosis in recent years has been the advent of 
TAVI, which has now been shown to be a good option 
for the treatment of some patients with aortic 
stenosis. The Partner study Cohort A trial of 358 pa-
tients who were not considered suitable for conven-
tional AVR showed that TAVI decreased the rate of 
mortality at 1 year (from 51% to 31%) and reduced 
cardiac symptoms compared with conventional treat-
ment54. The 2-year results have also been reported 
showing persistent survival advantage, but a high rate 
of stroke in the TAVI group, due to more ischaemic 
strokes in the first 30 days after the procedure and 
more haemorrhagic events thereafter. The rate of 
rehospitalisation was 35% in the TAVI group and 72% 
in the conventional group. Quality of life studies on 
these patients using the Kansas City Cardiomyopathy 
Questionnaire and the SF-12 showed significant 
benefits in the TAVI group going out to 1 year55. An 
economic analysis of these data demons-trated an 
incremental cost per life-year gained that was well 
within the acceptable range56. 
  

TAVI has also been shown to be comparable with 
conventional aortic valve surgery. In the Partner study 
Cohort B, 699 patients with severe aortic stenosis who 
were deemed to be high risk were randomised to TAVI 
or conventional surgery57. There was no significant 
difference in mortality rates at 30 days (3.4% TAVI and 

6.5% conventional surgery) or 1 year (24.2% TAVI, 
26.8% conventional surgery). Two-year data have also 
been reported, again showing no difference in mor-
tality rates58. Procedural complication rates were 
different between the groups, with major vascular 
complications being more common in the TAVI pa-
tients and bleeding and new onset atrial fibrillation 
(AF) more common in conventional surgery. A number 
of large registry studies have also confirmed accept-
able procedural and longer-term outcomes59-63. 

  
Transcatheter aortic valves are now being inserted 

in increasing numbers through the femoral artery, 
trans-apically directly via the left ventricle and through 
the aortic approach64-66. In response to potential bene-
fits from less invasive approaches, there has also been 
increasing interest in conducting ‘conventional’ sur-
gery through a variety of smaller incisions including 
mini-sternotomy, para-sternotomy, transverse sterno-
tomy and right anterior thoracotomy. Various studies 
including single centre experiences and meta-analyses 
have shown that it can be applied safely in expert 
centres67,68. Alongside less invasive approaches, to 
minimise insertion times and allow easier valve im-
plantation through small incisions, various novel aortic 
valves are being developed and tested which have 
‘sutureless’ implantation techniques69,70. 

  
A final word on aortic valve surgery and TAVI is that 

there are now consensus statements produced about 
the practice of TAVI and to understand better how to 
achieve optimal outcomes from conventional AVR, 
health service research studies have shown that out-
comes of surgery are better for higher risk patients 
under high volume surgeons, which lay down a 
challenge for configuration of surgical services for 
these patients71,72.  
 
 
 
MITRAL VALVE SURGERY 
 
The major advances in understanding of mitral valve 
surgery in recent years are related to mitral valve 
repair. It is now well accepted that repair is a better 
option than replacement for most patients with 
degenerative mitral valve disease, and that inhospital 
and later mortality outcomes are dependent on the 
degree of symptoms and left ventricular dysfunction at 
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the time of surgery. Evidence from the UK suggests 
that many patients are still being referred late in the 
disease process with 47% of patients having NYHA 
class 3 or 4 symptoms and 31% of people displaying 
left ventricular (LV) ejection fractions of <50% at the 
time of surgery1. 
  

Surgical treatment for mitral valve disease is 
changing over time, and a report on 58 370 patients 
with isolated mitral regurgitation from the STS data-
base in the 8 years to December 2007 showed pro-
gressive adoption of mitral repair rather than replace-
ment from 51% to 69%. There was also a decrease in 
the use of mechanical rather than biological valves 
over that time from 68% to 37% (and there are similar 
data from the UK)1,73. This, of course, indicates that 
one in three patients with severe MR undergo a valve 
replacement, and this remains a concern from the 
perspective of health service delivery74. 

  
The major controversy around patients with severe 

MR is around the timing of surgery. There are no 
randomised trial data to support early surgery or 
‘watchful waiting’ and so the evidence is derived from 
observation studies. In 2005, Enriquez-Sarano and 
colleagues from the Mayo Clinic reported an obser-
vational study on 456 patients with symptomatic 
organic mitral regurgitation, showing that patients 
with an effective regurgitant orifice area of >40 mm2 

had a survival at 5 years that was lower than 
expected75. On this basis, they recommended mitral 
valve repair for patients with genuinely severe mitral 
regurgitation, purely on the basis of symptoms, 
irrespective of left ventricular size or function. Similar 
findings have been reported from Korea on 447 
consecutive asymptomatic patients undergoing early 
surgery or conventional treatment strategy with early 
surgery associated with improved long-term event 
rates by decreasing cardiac mortality and congestive 
heart failure hospitalisation76. A further observational 
study of 192 patients followed up for 8.5 years, di-
vided into an early surgery and a conservative group, 
also showed better outcomes in the conservative 
group77. 

 
Conversely, Rosenhek et al have reported out-

comes on 132 patients and only intervened at the time 
of onset of symptoms, left ventricular impairment or 
significant LV dilatation according to the accepted 

guidelines of the time of onset of symptoms, left 
ventricular impairment or significant LV dilatation78,79. 
Overall, late outcomes were excellent, and only a third 
of patients required surgery during the follow-up 
period of 5 years, but it is obviously important that if 
this strategy is followed, follow-up must be robust and 
comprehensive. 

 
Guidance from the American College of Cardio-

logy/American Heart Association from 2006 suggests 
that early surgery should be considered for asympto-
matic patients at low procedural risk in ‘experienced 
centres’ as long as the likelihood of successful repair is 
>90%80. An attempt has been made from a UK con-
sensus study to describe the criteria associated with 
an experienced centre81. However, if one comes from 
an surgical epidemiology approach there must be 
some concern about an overall early surgery strategy 
for these patients74. In a report of 13 614 patients with 
mitral regurgitation undergoing surgery from the STS 
database there was marked variation in overall 
volumes per year, and higher volume centres showed 
higher rates of valve repair and lower risk adjusted 
mortality82. Again from the STS database in an analysis 
of 28 507 patients undergoing isolated mitral valve 
surgery with or without tricuspid valve or concomitant 
AF surgery under 1088 surgeons, the mean rate of 
repair by surgeon was only 41%. The median annual 
number of operation was 5 (1-166) and increasing 
surgeon volume was independently associated with 
increased probability of repair83. The consensus-based 
opinion study from the UK has suggested that hos-
pitals should be undertaking more than 50 mitral 
repair operations each year to get optimal outcomes, 
and individual surgeons should be doing more than 25. 
It seems that many hospitals and surgeons fall short of 
this. Offering an early surgical strategy in the absence 
of assurance about high repair rates and excellent 
durability of repair procedures may not be in the 
patients’ best interests. 

  
There have been some developments in the tech-

niques of mitral valve repair with a move towards 
more use of artificial chordae tendinae and preser-
vation of leaflet tissue rather than resection and 
increasing use of less invasive techniques84-89. While 
there are a growing number of reports suggesting the 
safety of minimally invasive approaches, there is 
significant anecdotal reporting of the concern about 
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these techniques and their safety. 
 
There are also developments in catheter-based 

treatments of mitral regurgitation, and the Endovas-
cular valve edge to edge repair (EVEREST 2) trial has 
reported the outcomes of 78 patients at high risk from 
conventional surgery having an ‘edge to edge’ 
treatment with the ‘MitralClip’ showing a procedural 
mortality of 7.7% with a reduction in MR in most 
patients with an improvement in clinical symptoms in 
three-fourths of the patients90. 
 
 
 
RISK MODELLING 
 
The assessment of operative risk in cardiac surgery is 
important to guide decision making (eg, conventional 
surgery or TAVI for patients with aortic stenosis), 
support informed consent and for governance and pu-
blic reporting of hospital and surgeon mortality rates. 
The STS scores were published in 2009 after analysing 
data from the STS database, with models published for 
coronary artery surgery, valve surgery and combined 
coronary and valve surgery. These model a standard 
set of outcomes for all procedures including mortality, 
stroke, reoperation, renal failure, deep sternal wound 
infection, prolonged ventilation, composite major 
morbidity, prolonged length of stay and short length 
of stay91-94. 
  

More recently, it has been accepted that the Euro-
SCORE is no longer suitable for contemporary practice 
and the EuroSCORE 2 has been published95,96. Unlike 
the STS models, which are procedure specific, the 
EuroSCORE 2 is a generic model covering all cardiac 
surgery, which has some potential strengths and 
weaknesses. It was derived from a patient population 
of 22 381 consecutive patients undergoing major car-
diac surgery in 154 hospitals in 43 countries over a 12-
week period (May 2010 to July 2010). The fields 
required to derive the score have been updated from 
the previous model and include creatinine clearance, 
modifications to the categorisation of LV ejection 
fraction and introduction of a limited mobility field96,97.  

The ‘weight of intervention’ is also dealt with 
differently from the original EuroSCORE model. The 
developers report good discrimination and calibration 
and it is likely this model will be widely adopted, but it 

will require robust external validation. There remains 
debate about the derivation and use of this type of 
model98. 
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