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Resumen 

Título: Revascularización coronaria con injerto pediculado versus esqueletizado de arteria torácica interna 

izquierda. 

Antecedentes: La cardiopatía isquémica representa la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo 

occidental y la cirugía de revascularización miocárdica constituye uno de los pilares del tratamiento. El uso de 

injertos arteriales, como la arteria torácica interna izquierda, se ha demostrado como la mejor estrategia en la 

cirugía de revascularización; sin embargo, aún no queda estandarizada la técnica para procurar estos injertos, 

debido a la alta tasa de complicaciones esternales en población de riesgo.   

Objetivos: Comparar la técnica pediculada contra la esqueletizada en la procuración de la arteria torácica 

interna izquierda en las cirugías de revascularización miocárdica que se realizaron en el 2021 en el en el Hospital 

“Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional La Raza. Identificar y comparar el grupo de 

pacientes que se asoció a una menor incidencia de complicaciones esternales. 

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo que comparará los expedientes de los 

pacientes sometidos a revascularización miocárdica en el Hospital “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro 

Médico Nacional La Raza durante el 2021. En el grupo de intervención se colocarán a los pacientes con técnica 

esqueletizada y en el grupo de control a pacientes con técnica pediculada.  

Recursos e infraestructura: Pacientes del Servicio de Cirugía Cardiotorácica y Soporte Cardiopulmonar del el 

Hospital “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional La Raza. 

Experiencia del equipo: El Servicio de Cirugía Cardiotorácica y Soporte Cardiopulmonar del el Hospital “Dr. 

Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional La Raza cuenta con experiencia al ser centro de 

atención en cirugía cardiaca en el IMSS.  

Temporalidad: Cirugías realizadas en 2021.  

 

Palabras clave: Revascularización miocárdica, arteria mamaria interna, arteria torácica interna izquierda, 

técnica de procuración, pediculada, esqueletizada, complicaciones esternales.  

  



 

 

 

 

 

Revascularización coronaria con injerto pediculado versus esqueletizado de arteria 

torácica interna izquierda 

 

 

Introducción 

Marco teórico 

Definición de cardiopatía isquémica 

La cardiopatía isquémica se define como el síndrome desencadenado por el suministro inadecuado de sangre 

al miocardio por una obstrucción del flujo coronario, usualmente secundario a la enfermedad aterosclerótica;  

presentándose clínicamente como angina, disnea, deterioro de la clase funcional o a través del síndrome 

coronario agudo y que para su tratamiento existe una escalera de tratamiento que va desde la intervención en 

factores de riesgo reversibles, el control médico de los factores de riesgo irreversibles, farmacológico, 

percutáneo por hemodinamia y representando la cirugía de revascularización miocárdica el último escalón de 

intervención1.  

 

El aporte normal de oxígeno al ventrículo izquierdo en contracción ocurre durante la diástole y es de 8 ml por 

100 mg de músculo por minuto. Un desbalance entre el aporte y la demanda producirá isquemia, que es la 

lesión celular inducida por la disminución del aporte y, si el insulto perdura el tiempo suficiente, la isquemia 

evolucionará a infarto, que es la necrosis celular.  

 

La cardiopatía isquémica puede ser aguda o crónica. En la enfermedad crónica, el síndrome avanza lentamente 

en forma de placas estables por lo que su forma clínica de presentación es con deterioro de la clase funcional 

y disnea, con algunos episodios de angina. En la enfermedad aguda, el síndrome se presenta debido a la 

trombosis de una placa inestable en algún sistema coronario y clínicamente con infarto2. 

 

Epidemiología de la cardiopatía isquémica 

La cardiopatía isquémica representa la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo occidental. 



De acuerdo con la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud, las enfermedades 

cardiovasculares son la principal causa de muerte global en la población mexicana, siendo la cardiopatía 

isquémica la principal enfermedad responsable de las muertes de origen cardiaco3. 

 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la cardiopatía isquémica constituye la primera causa de atención 

médica cardiaca en las unidades de tercer nivel de atención médica4. 

 

La prevalencia de la cardiopatía isquémica se da en población trabajadora, constituyendo un problema de salud 

pública. 

 

Fisiopatología de la cardiopatía isquémica 

El principal problema de la cardiopatía isquémica se puede establecer como la disminución en el calibre de la 

luz de las arterias coronarias producida por la aterosclerosis. La aterosclerosis es una enfermedad crónico-

degenerativa que afecta a las arterias en toda la extensión del cuerpo humano, y es desencadenada por el 

depósito de lípidos en la pared vascular, originando una respuesta inflamatoria y fibrosis que progresivamente 

reducen el área seccional de la arteria coronaria5.  

 

La aterosclerosis se define entonces, como una enfermedad arterial degenerativa caracterizada por el depósito 

de lípidos entre las capas del vaso y la reacción inmunológica desencadenada trayendo como consecuencia la 

fibrosis de este. Dicho depósito de lípidos se acentuará en sitios de riesgo con flujo turbulento, como la 

bifurcación de los vasos, zonas post estenóticas y en donde ocurra lesión endotelial. 

 

Las lesiones vasculares de la aterosclerosis las podemos clasificar en seis estadios6: 

 

Acumulación y depósito de lípidos. Las moléculas de proteoglucanos de las células endoteliales, que 

tienen capacidad de fijación, ligan moléculas de LDL debido a la abundancia de éste y de grasas 

saturadas. Se crea la unidad LDL-proteoglucano que es susceptible a estrés oxidativo y genera 

un estado proinflamatorio. 

 

Reclutamiento de leucocitos. El estado proinflamatorio generado por el depósito de lípidos 

desencadena un fenómeno denominado transistosis, definiéndose como el internamiento de 

leucocitos desde el torrente sanguíneo entre las uniones de las células endoteliales inflamadas. 

Entre las principales células que migran a la lesión se encuentran los monocitos y los linfocitos 

T. 

 



Formación de células espumosas. Debido a la persistencia del estado proinflamatorio agravado por el 

reclutamiento de leucocitos, comienza el arribo de macrófagos. Los macrófagos realizan 

fagocitosis de la unidad LDL – proteoglucano obteniendo la apariencia espumosa al 

microscopio. 

 

Inflamación del ateroma. La respuesta inflamatoria del estrés oxidativo por el LDL en la célula 

endotelial y por el macrófago al degenerar en célula espumosa, produce la liberación de 

quimioatrayentes y mitógenos. 

 

Migración y proliferación de músculo liso. La liberación de quimioatrayentes causa la migración de 

células de músculo liso, pero, a diferencia de las células de músculo liso endoteliales, las que 

migran y proliferan en estado proinflamatorio tendrán mayor retículo endoplasmático y 

menos fibras contráctiles, conduciendo a fibrosis del endotelio. Además, expresarán 

receptores Fas, los que llevarán a la siguiente y última etapa. 

 

Muerte celular. Los receptores Fas del músculo liso degenerado van a interactuar con los receptores 

Fas ligand de los leucocitos migrados, generando la liberación de más citocinas y 

fragmentación del ADN celular. Concluyendo en la muerte celular programada por apoptosis. 

 

En la aterosclerosis común, fisiopatológicamente hay un equilibrio entre los mecanismos inmunológicos y el 

depósito de lípidos para la generación de la lesión vascular. Cabe mencionar que hay otros tipos de 

aterosclerosis, como la asociada al trasplante cardiaco, en donde predomina el mecanismo inmunológico y casi 

no ocurre el depósito de lípidos7; y contrario a la hipercolesterolemia familiar, en donde los mecanismos 

inmunológicos casi no existen y predomina el depósito de lípidos. En todos ellos, sin embargo, la aterosclerosis 

conducirá a cardiopatía isquémica8. 

 

A lo largo del sistema circulatorio habrá múltiples lesiones ateroscleróticas, cada uno de forma independiente 

y en su propio estadio de la enfermedad siguiendo su progresión9. 

 

La evolución de la enfermedad avanzará dependiendo del tamaño de sus lesiones, conforme más grades se 

encuentren las lesiones ateromatosas más progresará la enfermedad. A diferencia de otro modo de evolución 

de una enfermedad crónico-degenerativa, en el cual hay una progresión exponencial con el tiempo, en la 

aterosclerosis se ha propuesto como modelo de progresión una evolución exponencial discontinua con 

periodos estacionarios y agudos intercalados, en los que se puede desencadenar un síndrome coronario agudo. 



Por aumento de la demanda Por disminución del suministro 

Cardiacas No cardiacas Cardiacas No cardiacas 

Cardiomiopatía 

hipertrófica. 

Cardiomiopatía 

dilatada. 

Estenosis valvular 

aórtica. 

Taquiarritmias. 

Ejercicio. 

Embarazo. 

Hipertermia. 

Hipertiroidismo. 

Toxsíndrome simpático 

mimético. 

Hipertensión arterial 

sistémica. 

Trastorno de ansiedad. 

Fístula arterio venosa. 

Choque cardiogénico. 

Estenosis valvular 

aórtica. 

Cardiomiopatía 

hipertrófica. 

Choque hipovolémico. 

Anemia. 

Hipoxemia (neumonía, 

asma, EPOC, hipertensión 

arterial pulmonar). 

Hiperviscosidad 

(policitemia, leucemia, 

trombocitosis, 

hipergammaglobulinemia). 

Tabla 1. Otras causas de cardiopatía isquémica diferentes a la aterosclerosis. 

 

La gravedad de la estenosis coronaria progresa con el tiempo, tanto en severidad como en distribución. La 

velocidad de la progresión es variable y la regresión de las lesiones rara vez sucede. Las estenosis que superan 

el 50% del área seccional del vaso comienzan a limitar la reserva de flujo coronario generando un desequilibrio 

entre la demanda de oxígeno por el miocardio y su aporte por el flujo coronario, desencadenando síntomas 

como angina, disnea y deterioro de la clase funcional; así como signos de la enfermedad, como alteraciones en 

la movilidad y disminución de la fracción de expulsión.  

 

Es por esto, que las lesiones en la angiografía coronaria, que superan el 50% de la reducción de la luz de la 

arteria coronaria, se consideran lesiones que deben ser revascularizadas, ya sea a través de angioplastia, 

intervención coronaria percutánea o por cirugía de revascularización miocárdica.  

 

Factores de riesgo para cardiopatía isquémica 

Entre los factores de riesgo conocidos para desarrollo de cardiopatía isquémica los podemos dividir en dos 

grandes grupos10: 

Reversibles. 

Tabaquismo.  

Hipercolesterolemia.  

Obesidad. 

Hipertensión arterial.  

 



No reversibles. 

Diabetes mellitus. 

Sexo masculino.  

Edad. 

Antecedentes heredofamiliares. 

 

Diagnóstico de la cardiopatía isquémica 

La presentación clínica es variada porque puede ir desde una cardiopatía isquémica crónica con angina estable 

hasta el síndrome coronario agudo con choque cardiogénico por presencia de complicaciones mecánicas.  

 

El síntoma más común es la angina de esfuerzo, caracterizándose como dolor precordial, de menos de 15 

minutos de duración que se desencadena con la actividad. Se explica debido a la disminución de la reserva de 

flujo coronario que, al volverse crítica debido al tamaño de la lesión ateromatosa, desencadena un desequilibrio 

entre la demanda miocárdica de oxígeno y el aporte de oxígeno al miocardio. Se clasifica a través de las clases 

de angina de la New York Heart Association:  

▪ NYHA clase I. Asintomático.  

▪ NYHA clase II. Angina que limita ligeramente las actividades ordinarias. 

▪ NYHA clase III. Angina que limita marcadamente las actividades ordinarias. 

▪ NYHA clase IV. Angina que ocurre en reposo. 

 

La disnea es el segundo síntoma más comúnmente referido, explicándose por la disfunción sistólica del 

ventrículo izquierdo, que lleva a aumento de la presión telediastólica del ventrículo izquierdo y, por 

consiguiente, aumento de la presión venosa pulmonar que al ser detectada por los barorreceptores resulta en 

la sensación de disnea. 

 

La angiografía coronaria representa el estándar de oro para el diagnóstico de la cardiopatía isquémica. Permite 

no solo conocer la cantidad de lesiones sino también el sitio preciso de cada una de ellas, así como se puede 

convertir en una opción terapéutica mediante la intervención coronaria percutánea o la angioplastia con balón. 

 

En pacientes con síntomas a los que se les realiza angiografía coronaria se ha demostrado que el 40% de ellos 

tendrán lesiones en los tres sistemas coronarios, 30% tendrán lesiones en dos de los tres sistemas coronarios 

y del 10 al 20% lesiones en el tronco coronario izquierdo. De los pacientes con diagnóstico de una oclusión 

crónica total de un sistema coronario, el 95% tendrá lesiones significativas en otro sistema coronario11. 

 



Tratamiento de la cardiopatía isquémica 

Las estrategias de tratamiento de la cardiopatía isquémica van desde el manejo médico y control de los factores 

de riesgo hasta la cirugía de revascularización. A través de medicina basada en evidencia de alto impacto, se ha 

demostrado que la revascularización miocárdica a través de un procedimiento percutáneo o por cirugía de 

revascularización, alivia de forma más efectiva la angina, reduce el uso de medicamentos anti anginosos, mejora 

la clase funcional y la capacidad de hacer ejercicio y mejora la calidad de vida, comparado con el tratamiento 

médico12.  

 

Entre las opciones de tratamiento, no queda duda la superioridad de la cirugía de revascularización sobre las 

demás estrategias en pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo, enfermedad coronaria 

trivascular, cardiomiopatía isquémica, lesiones en el segmento proximal de la arteria descendente anterior, al 

evidenciar una mejoría en la supervivencia, disminución en el riesgo de eventos adversos como muerte súbita, 

infarto de miocardio o revascularización urgente13.  

 

El objetivo de la cirugía de revascularización miocárdica es construir un puente que brinque el sitio de lesión 

coronaria por la enfermedad aterosclerótica, a través injertos vasculares que tengan la mejor permeabilidad a 

largo plazo para mejorar su pronóstico y mejoría de calidad de vida libre de síntomas. La elección de los injertos 

vasculares que serán utilizados en una cirugía de revascularización miocárdica está determinada por la calidad 

de los injertos disponibles en el paciente, su tasa de permeabilidad, la edad y las comorbilidades del paciente, 

así como su esperanza de vida14.  Dichos injertes vasculares pueden ser venosos o arteriales. Entres los injertos 

arteriales se encuentran las arterias torácicas internas izquierda y derecha, las arterias radiales, la arteria 

gastroepiploica y la arteria circunfleja; entres los injertos venosos se ha reportado el uso de la vena safena 

magna15.  

 

La cirugía de revascularización como tratamiento de la cardiopatía isquémica 

Debido a la importancia de la cardiopatía isquémica en la población mundial, ha habido interés en contrastar 

las estrategias de tratamiento mediante estudios aleatorizados controlados. La cirugía de revascularización ha 

sido confrontada contra el tratamiento médico, la angioplastia coronaria percutánea y la intervención coronaria 

percutánea. 

 

La cirugía de revascularización contra el tratamiento médico fue ampliamente debatido a través de tres grandes 

estudios aleatorizados controlados: Veterans Administration16, European Coronary Surgery Study Group17 y el 

Coronary Artery Surgery Study18. Dichos estudios son los más antiguos y fomentaron la base del debate sobre 

cuál se trataba de la mejor estrategia de tratamiento, por tal motivo están fundamentados en el uso de injertos 

venosos para la construcción de puentes y en sólo el 15% se usan los métodos de protección miocárdica que 



usamos actualmente; de la misma manera, el control médico posterior a la cirugía con antiagregación, estatina 

y beta bloqueador, que actualmente es pilar del tratamiento en la recuperación quirúrgica, no era estándar 

cuando estos estudios se llevaron a cabo. Aun así, la cirugía de revascularización demostró superioridad en los 

siguientes casos: 

 

▪ En lesiones del tronco coronario izquierdo. En donde la supervivencia media con cirugía de 

revascularización fue de 13.3 años y 6.6 con tratamiento médico. 

 

▪ En lesiones del segmento proximal de la descendente anterior. En donde la supervivencia 

media con cirugía de revascularización fue de 13.1 años y 6.2 con tratamiento médico. 

 

▪ En casos con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección disminuida. 

 

A los 12 años del tratamiento con cirugía de revascularización miocárdica, ya no había diferencia en la tasa de 

infarto y la supervivencia se igualaba en los dos grupos comparados por lo que comenzaron estudios sobre el 

tiempo de permeabilidad de los injertos utilizados. 

 

La cirugía de revascularización contra la angioplastia coronaria percutánea se comparó mediante nueve 

grandes estudios aleatorizados controlados: CABRI19, BARI20, GABI21, EAST22, Toulouse23, MASS24, RITA25, ERACI26 

y Lausanne27. En dichos estudios se buscó establecer la diferencia en pacientes que no cumplieran con las 

condiciones en las que ya se habían demostrado superioridad en estudios previos (enfermedad del tronco 

coronario izquierdo, lesión proximal de la descendente anterior e insuficiencia cardiaca con fracción de 

eyección disminuida). 

 

▪ La supervivencia a 5 años con la cirugía de revascularización miocárdica fue del 89.3% y con 

angioplastia coronaria percutánea de 86.3% 

 

▪ En población diabética se demostró mejor supervivencia en el grupo de cirugía de 

revascularización. 

 

▪ A un año de la intervención coronaria percutánea, el 20% de los pacientes enrolados en este 

grupo requirió cirugía de revascularización por infarto. 

 

▪ A 5 años de la intervención coronaria percutánea, la tasa de necesidad de reintervención por 

infarto fue siete veces mayor en el grupo de tratamiento percutáneo. 



 

La cirugía de revascularización miocárdica versus la intervención coronaria percutánea con stent alcanzó un 

debate: 

▪ En el estudio SYNTAX28, se realizó seguimiento a 5 años de pacientes con cardiopatía 

isquémica que incluía lesiones del tronco coronario izquierdo y lesiones en los tres sistemas 

coronarios. La mortalidad en el grupo de cirugía de revascularización fue del 4.5% y en el grupo 

de intervención percutánea del 11%. Sin embargo, este estudio introdujo la escala de 

complejidad SYNTAX, en donde se evalúan las lesiones por complejidad dependiendo de la 

disminución del calibre en la luz coronaria, la cantidad de lesiones, la morfología y la posición 

de la lesión y se evidenció que los pacientes con puntajes más bajos tenían la tasa de eventos 

cardiovasculares era igual entre los dos grupos28.  

 

▪ En el Arterial Revascularization Therapies Study Group ARTS29, se demostró que aunque la tasa 

de eventos cardiovasculares era similar entre ambos grupos a un año de la intervención, en el 

grupo de tratamiento percutáneo había mayor tasa de necesidad de reintervención por nuevo 

infarto comparado con la cirugía de revascularización29.  

 

▪ En el Stent or Surgery SoS30, se confirmó la necesidad de reintervención en el grupo de 

intervención coronaria percutánea (21%), versus la tasa de reintervención de 6% en el grupo 

de cirugía de revascularización. Además, la mortalidad a 30 días en los pacientes sometidos a 

tratamiento percutáneo fue de 2.4%, comparado con el 0.8% del de la cirugía de 

revascularización30. 

 

▪ En el ERACI II Coronary angioplasty with stenting vs. coronary artery bypass in patients with 

multiple-vessel disease31, se evidenció el aumento en la mortalidad en el grupo de cirugía de 

revascularización al ser de 8%, comparado con el grupo de intervención coronaria percutánea 

que fue de 3%; sin embargo, de nuevo los resultados en la tasa de intervención fueron 

definitivamente peores en el grupo percutáneo al ser de 17%31. 

 

De esta manera, se establecieron las indicaciones para cirugía de revascularización, en donde el nivel de 

evidencia elevado demostraba superioridad en los siguientes casos. 

 

▪ Para mejorar el pronóstico. 

o Lesiones mayores al 50% en el tronco coronario izquierdo.  

o Lesiones mayores al 50% en el segmento proximal de la descendente anterior.  



o Lesiones en al menos dos sistemas coronarios con insuficiencia cardiaca con fracción 

de eyección disminuida. 

o Estudio de perfusión miocárdica con más del 10% de isquemia en la extensión del 

ventrículo izquierdo.  

 

▪ Para mejoría de los síntomas. 

o Angina a partir de clase NYHA II con lesiones mayores del 50%. 

o Disnea con evidencia de estudio de perfusión con más del 10% de isquemia en la 

extensión del ventrículo izquierdo. 

 

Injertos vasculares en la cirugía de revascularización 

La elección de los injertos vasculares que serán utilizados en una cirugía de revascularización miocárdica está 

determinada por la calidad de los injertos disponibles en el paciente, su tasa de permeabilidad, la edad y las 

comorbilidades del paciente32.  

 

Vena safena 

El primer puente vascular que se utilizó en la historia de la cirugía cardíaca fue la vena safena magna, por el Dr. 

René Favaloro en 1967. Desde entonces, la vena safena magna se ha convertido en el injerto venoso más 

comúnmente usado, debido a la facilidad en su exposición y su disección, así como la longitud de su extensión 

ya que es la estructura vascular de la que mayor cantidad de puentes se pueden construir, siendo 

aproximadamente tres por cada vena safena. 

 

La principal ventaja de los injertos venosos es, entonces, la facilidad de procuración, estimándose 

aproximadamente una hora en la obtención de un injerto que producirá al menos tres puentes coronarios. La 

desventaja del uso de vena para puente coronario radica en el tiempo de permeabilidad de este, estimándose 

una tasa de permeabilidad inmediatamente posterior a la cirugía del 80 al 90% y del 50% a 10 años33. 

 

La permeabilidad de la vena safena es reducida drásticamente por la excesiva manipulación que tiene lugar 

durante su procuración, así como a cuatro fenómenos ampliamente explicados34: 

 

Trombosis. La causa más común de falla del puente, generalmente secundario a la técnica quirúrgica y 

dificultad durante su procuración que genera lesión endotelial y por consiguiente acumulación 

de plaquetas, fibrina y trombo en la superficie denudada. 

 

 



Tasa de permeabilidad por injerto vascular 

Injerto vascular A 5 años A 10 años 

Arteria torácica interna izquierda 98 – 99% 90 – 92% 

Arteria torácica interna derecha 90 – 95% 80 – 90% 

Arteria radial 80% Incierto 

Arteria gastroepiploica 90 – 93% Incierto 

Arteria epigástrica inferior 80% Incierto 

Vena safena magna 80 – 90% 50% 

Vena cefálica Menos del 60%  

Tabla 2. Permeabilidad del injerto vascular a 5 y a 10 años. 

 

Estenosis de la anastomosis. En aproximadamente el 20% de los injertos venosos a 1 año ocurre este 

fenómeno en la anastomosis proximal y 50% en la anastomosis distal. Predispondrá a 

trombosis del injerto. 

 

Hiperplasia de la íntima. Secundario a un fenómeno de remodelación que inicia a partir del año de la 

anastomosis y progresivamente disminuye la luz del puente.  

 

Aterosclerosis. La progresión de la enfermedad de base sobre el injerto venoso. Se observa a partir de 

los 3 años de la anastomosis y a 10 años todos los puentes venosos ya han desarrollado 

lesiones ateroscleróticas. 

 

Arteria torácica interna 

Con el paso del tiempo, se descubrió la superioridad de la arteria mamaria izquierda como injerto arterial, ya 

que su permeabilidad continúa siendo mayor al 90% después de los 15 años y su procuración como puente en 

la revascularización se ha asociado a mejor pronóstico del paciente al reducir la posibilidad de muerte, infarto 

recurrente, rehospitalización por eventos cardiacos y necesidad de nueva revascularización35. La anastomosis 

de la arteria torácica interna izquierda a la descendente anterior pasó a ser, entonces, pilar del tratamiento en 

la cirugía de revascularización. La excelente tasa de permeabilidad de esta arteria se debe a su función 

endotelial que ofrece un mecanismo protector ante la aterosclerosis, sólo el 5% de estos puentes desarrollarán 

cierto grado de estenosis a los 20 años36. 

 

Debido a que la disección de la arteria mamaria involucraba la manipulación de un vaso muy pequeño, la técnica 

quirúrgica en un inicio prefirió la disección pediculada, en donde el injerto se procuraba junto con su adventicia, 



las venas circundantes y el tejido que la rodea para evitar su lesión durante la disección. Sin embargo, pronto 

se reveló que la procuración pediculada de la arteria mamaria para cirugía de revascularización podría también 

asociarse a complicaciones esternales, sobre todo cuando se usaban ambas arterias mamarias y en población 

diabética. Aunque en la angiografía coronaria post quirúrgica se apreció sustancialmente mayor permeabilidad 

de los injertos de mamaria comparados con los venosos y también mejoría en cuanto a vida libre de eventos 

cardiovasculares durante 10 años en el brazo de la arteria mamaria37.   

 

Arteria radial 

Junto con el resto de los injertos, la arteria radial es de los menos estudiados. En los estudios que se han 

realizado, la tasa de permeabilidad varía dependiendo del sistema coronario al que se anastomosa como injerto 

libre: yendo desde 90% al año y 80% a los 5 años, variando hasta menos del 70% si se anastomosa a la coronaria 

derecha y descendente posterior. Además, se han reportado eventos de vasoespasmo de la arteria radial que 

desencadenan trombosis del puente, poniendo en entredicho su uso38. 

 

Pronóstico de la cardiopatía isquémica 

La supervivencia de un paciente recién diagnosticado con cardiopatía isquémica es del 75% a 5 años con 

tratamiento médico; sin embargo, se modifica por la cantidad de sistemas coronarios involucrados: un sistema 

coronario involucrado la supervivencia es igual a la normal, para 2 sistemas coronarios involucrados la 

supervivencia a 5 años es del 75% y para 3 sistemas coronarios la supervivencia a 5 años es del 50%. Una 

enfermedad del tronco coronario izquierdo tiene una supervivencia a 2 años del 50% 

 

Antecedentes 

Una vez demostrada la permeabilidad de la arteria torácica interna, ampliamente superior comparada con el 

resto de los injertos vasculares, surgió el debate sobre cuál técnica era la mejor para realizar la procuración: 

esqueletizada, en donde la arteria es disecada de todo su tejido circundante, preservando únicamente el vaso 

sanguíneo; o pediculada, en donde se diseca junto con el tejido circundante y las venas mamarias, evitando 

manipulación directa a la arteria. 

 

La opción que se utilizó en un inicio fue la técnica pediculada, que permitía una disección rápida al realizarse en 

bloque y menor tasa de pérdida del injerto por lesión durante su procuración. Sin embargo, al mismo tiempo 

comenzaron los reportes de un aumento en la incidencia de complicaciones de la herida esternal comparado 

con la cirugía cardiaca en la que no se manipulaba la arteria torácica. Se sugirió que la procuración mamaria 

pediculada pudiera afectar el flujo sanguíneo al esternón, especialmente cuando se trataba de procuración 

mamaria bilateral, llevando a complicaciones esternales39. 



 

Comenzó a ganar auge la técnica esqueletizada, mejorando los resultados en cuanto a la herida esternal sin 

compromiso de las ventajas de la mamaria como injerto arterial40. En un metaanálisis que comparaba el efecto 

de procuración mamaria esqueletizada, la razón de probabilidades de infección de herida esternal demostró 

una diferencia significativa favoreciendo la esqueletización. Sin embargo, en el análisis estadístico se aclaró que 

dicha diferencia entre ambas técnicas solo se apreciaba en el subgrupo de pacientes con diabetes mellitus41.  

 

De la misma manera, debido a la superioridad en la permeabilidad de ambas arterias torácicas se comenzó a 

estudiar si su procuración pudiera tener efecto en la incidencia de dehiscencia esternal. Comparándose la 

procuración bilateral pediculada y esqueletizada sin encontrar diferencia entre ambas técnicas; sin embargo, 

se excluía a la población que presentaba factores de riesgo para complicaciones esternales: como la obesidad 

y la diabetes mellitus42. 

 

Uno de los ensayos aleatorizados y controlados más grandes de pacientes que se sometían a cirugía de 

revascularización, el Arterial Revascularization Trial, se enfocó en este problema, usando un apartado específico 

para comparar la técnica de procuración de la arteria torácica y utilizando como variables de estudio la 

incidencia de complicaciones post quirúrgicas, resultando que la procuración bilateral de arterias mamarias con 

técnica esqueletizada tenía el mismo riesgo que la técnica pediculada de procuración de una arteria mamaria; 

además, sin diferencia significativa entre ambas técnicas en la procuración de una arteria mamaria43.  

 

Aunque en un inicio se creía que la manipulación del injerto arterial podría comprometer la permeabilidad de 

la arteria, en este meta análisis que involucraba 22 estudios que comparaban las técnicas pediculada versus 

esqueletizada, se encontró que la esqueletización no solo se asociaba a una disminución en complicaciones 

esternales, sino que ofrecía un incremento en la longitud, el calibre y la capacidad de flujo durante un control 

angiográfico comparándose con injertos con procuración pediculada; además de menor dolor post quirúrgico, 

necesidad de transfusión de hemoderivados y tiempo de ventilación invasiva. Pero la conclusión más 

importante es que la técnica esqueletizada mejoraba el pronóstico y reducía los eventos cardiacos en pacientes 

de alto riesgo; sin embargo, nuevamente se excluían del estudio pacientes con diabetes mellitus y obesidad44.  

 

Uno de los principales argumentos en contra de la procuración esqueletizada era el compromiso que podría 

ocasionar la manipulación durante su disección, considerablemente mayor que la técnica pediculada, en este 

estudio se evaluó el flujo sanguíneo entre las arterias mamarias procuradas con técnica pediculada y 

esqueletizada, evidenciando que el flujo sanguíneo de las esqueletizadas era equivalente al de las pediculadas 

a las que se les había colocado papaverina intraarterial45. Incluso en seguimientos a largo plazo se ha descartado 



el compromiso del injerto por la manipulación directa de la arteria y disminuir su permeabilidad como se 

demostró en este ensayo aleatorizado controlado, en donde realizaron un seguimiento a tres y a ocho años 

con angiografía coronaria y angiotomografía coronaria y concluyeron que la esqueletización del injerto podía 

realizarse sin temor de comprometer su permeabilidad.  

 

Incluso en seguimientos a nivel histológico se ha evaluado la eficacia de los injertos esqueletizados, como este 

estudio comparativo de 120 pacientes, 60 sometidos a procuración pediculada y 60 a esqueletizada, realizando 

una evaluación histológica y con inmunohistoquímica a los injertos vasculares. Observando un segmento de 

mamaria al microscopio y evaluando después la expresión de marcadores inflamatorios. A la observación con 

microscopio, no hubo diferencia entre ambos grupos en la presencia de lesión de la pared del vaso, disección, 

hematoma o trombosis. Tampoco diferencia significativa entre ambos grupos para la expresión de marcadores 

inflamatorios46.  

 

No solo se comenzó a demostrar que la procuración esqueletizada era comparable con la pediculada, sin mejor 

en cuanto a la recuperación quirúrgica. En este ensayo controlado aleatorizado, se encontró que la técnica 

esqueletizada se asociaba a menor cantidad de gasto a través de los drenajes mediastinales de hasta un 25% 

en las primeras 24 horas comparado con la técnica pediculada. Disminuyendo así también la necesidad de 

transfusión de hemoderivados, de tiempo con drenajes y tiempo de estancia en terapia intensiva47. 

  



Pregunta de investigación 

En pacientes sometidos a revascularización coronaria, ¿el injerto de arteria torácica interna esqueletizado 

comparado con el injerto pediculado se asocia con menor posibilidad de mortalidad, infección de sitio 

quirúrgico, dehiscencia esternal y sangrado post quirúrgico? 

 

Planteamiento del problema 

La cirugía de revascularización miocárdica representa el último escalón de tratamiento para pacientes con 

cardiopatía isquémica, y es la opción con mayor evidencia en mejorar el pronóstico en este tipo de pacientes a 

largo plazo. Entre los injertos que se utilizan para cirugía de revascularización, los arteriales son los que se ha 

demostrado que tienen mayor duración en su permeabilidad y, entre estos, la arteria torácica interna izquierda 

es la preferida debido a su porcentaje de permeabilidad a largo plazo, facilidad de procuración y experiencia 

entre los cirujanos.  

 

México ocupa el primer lugar en obesidad en la población adulta y la diabetes mellitus es una de las 

enfermedades con mayor prevalencia; representando estos dos los principales factores de riesgo para una 

complicación esternal en una cirugía de revascularización en la que se procura un injerto de arteria torácica 

interna izquierda.  

 

A pesar de la alta prevalencia de cardiopatía isquémica con obesidad y diabetes en la población mexicana, no 

se han realizado estudios que comparen las técnicas esqueletizada y pediculada en la cirugía de 

revascularización. 

 

Justificación 

Una de las principales justificaciones al momento de evitar la procuración de arteria torácica interna para cirugía 

de revascularización es el riesgo de complicaciones esternales.  

 

La mayor parte de la población de pacientes en México sometida a cirugía de revascularización cumple con los 

factores de riesgo para complicaciones esternales.  

 

Actualmente no hay un consenso basado en evidencia sobre la mejor técnica de procuración para la arteria 

torácica interna.  

  



Hipótesis 

Se consideran las siguientes hipótesis: 

 

Hipótesis nula 

En los pacientes en donde se utilizó la técnica de procuración esqueletizada, la incidencia de complicaciones 

esternales es menor del 10%; en la técnica pediculada, del 10 al 15%. 

 

Hipótesis alterna 

En los pacientes en donde se utilizó la técnica de procuración esqueletizada, la incidencia de complicaciones 

esternales fue similar que en la técnica pediculada, del 10 al 15%. 

Objetivos 

Objetivo general 

Comparar la técnica pediculada contra la esqueletizada en la procuración de la arteria torácica interna izquierda. 

 

Objetivos específicos 

Identificar y comparar el grupo de pacientes que se asoció a una menor incidencia de complicaciones esternales. 

 

Métodos 

Diseño de estudio 

Se realizará un estudio retrospectivo, observacional, de un solo centro y abierto. Comparando las cirugías de 

revascularización en el Hospital “Dr. Gaudencio González Garza” en donde se utilizó arteria mamaria interna 

izquierda, la técnica pediculada contra la esqueletizada. 

 

Temporalidad 

Revisión del último año de expedientes de pacientes sometidos a revascularización en el Hospital “Dr. 

Gaudencio González Garza” en donde se utilizó arteria mamaria interna izquierda, la técnica pediculada contra 

la esqueletizada. 

 

Universo 

Expedientes de pacientes del el Hospital “Dr. Gaudencio González Garza” que cumplan con los criterios de 

inclusión. 

 

Lugar de trabajo 

Servicio de Cirugía Cardiotorácica y Soporte Cardiopulmonar del el Hospital “Dr. Gaudencio González Garza” 

 



Tamaño de la muestra 

Muestro no probabilístico de pacientes sometidos a cirugía de revascularización que cumplan con los criterios 

de inclusión durante el 2021.  

 

Para calcular la muestra se utilizó la calculadora de la University of California San Francisco considerando48: 

 

Como valor alfa, definiéndose como la probabilidad de rechazar la hipótesis nula (error tipo I) con un 

nivel de seguridad del 95% será de 0.05. 

 

Como valor beta, definiéndose como la probabilidad de no rechazar la hipótesis nula (error tipo II), con 

un poder estadístico del 80%, será de 0.20. 

 

Considerando Q1 como la proporción de individuos en la población general que se encuentra expuesta, 

siendo el 10% de la población que va a revascularización miocárdica, será de 0.10. 

 

Tomando P como la prevalencia de complicaciones esternales en la población que se somete a 

revascularización miocárdica, de acuerdo con la calculadora de riesgo STS 4.2, es de 0.13, 

 

Se estima que el tamaño muestral necesario para el estudio es de 27 pacientes, con una pérdida calculada en el 

20%, 32 pacientes por grupo con un total de 64 pacientes. 

 

Elegibilidad 

Criterios de inclusión 

1. Expedientes de pacientes con cardiopatía isquémica sometidos a cirugía de revascularización 

miocárdica en el Hospital “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional La Raza. 

2. Expedientes de pacientes que fueron presentados en sesión médico quirúrgica y se acordó que su 

mejor forma de tratamiento fuera la cirugía de revascularización miocárdica. 

3. Expedientes de pacientes mayores de 18 años y menores de 70 años. 

4. Expedientes de pacientes de cualquier género. 

 

Criterios de exclusión 

1. Cirugías de revascularización miocárdica en donde no se utilice como injerto la arteria mamaria.  

2. Expedientes de pacientes que no fueron sometidos a sesión médico quirúrgica. 

3. Expedientes de pacientes menores de 18 años. 

4. Expedientes de pacientes que rechazaron la transfusión de hemoderivados. 



5. Antecedente de radioterapia en tórax. 

 

Criterios de eliminación 

1. Expedientes de pacientes que requirieron cierre esternal diferido debido a empaquetamiento de 

primera intención. 

2. Expedientes de pacientes que no cuenten con información de evolución post quirúrgica. 

 

Procedimiento quirúrgico 

Cirugía de revascularización miocárdica con derivación cardiopulmonar. Se comparará la técnica de 

procuración de la arteria torácica interna izquierda.  No se estudiará la técnica anestésica ni el método de 

protección miocárdica. 

 

Evaluación de los resultados 

Primarios 

1. Muerte por cualquier causa. 

2. Presencia de sangrado post quirúrgico.  

3. Presencia de infección de sitio quirúrgico.  

4. Presencia de dehiscencia esternal. 

 

Secundarios 

1. Mortalidad a 30 días.  

2. Necesidad de reintervención por cualquier causa.  

  



 

Diagrama de flujo 

 

  

Paciente sometido a 
Revascularización Miocárdica 
que cumple con los criterios 

de inclusión.

Grupo de procuración con 
técnica pediculada

Mortalidad por cualquier 
causa.

Indicencia de complicaciones 
esternales.

Grupo de procuración con 
técnica esqueletizada

Mortalidad por cualquier 
causa.

Indicencia de complicaciones 
esternales.



Descripción de variables 

Tipo de variable Definición Operacionalización Indicador 

Independientes 
Técnica de 

procuración. 

Cualitativa nominal 

dicotómica. 

Procuración de la 

arteria mamaria con 

tejido perivascular. 

Grupo en el que se 

asignó al paciente. 

Esqueletizada o 

pediculada. 

Dependientes 

Mortalidad. 
Cualitativa nominal 

dicotómica. 

Defunción post 

cirugía. 

Datos tomados desde 

el expediente clínico. 

Sí o no. 

Infección esternal. 
Cualitativa nominal 

dicotómica. 

Dehiscencia esternal 

con cultivo de 

secreción con 

desarrollo de micro 

organismos. 

Sí o no. 

Dehiscencia esternal. 
Cualitativa nominal 

dicotómica. 

Dehiscencia esternal 

con cultivo de 

secreción sin 

desarrollo de micro 

organismos. 

Sí o no. 

Sangrado post 

quirúrgico. 

Cualitativa nominal 

dicotómica. 

Necesidad de 

reintervención por 

sangrado. 

Sí o no. 

Mortalidad a 30 días. 
Cualitativa nominal 

dicotómica. 

Defunción posterior 

antes de su egreso. 
Sí o no. 

 

  



 

Facultad y aspectos éticos 

El presente estudio se fundamenta en la experiencia previa realizada a nivel mundial. Se contempla de acuerdo 

a los lineamientos éticos de la declaración de Helsinki de la Asociación  Médica  Mundial,  adoptada  por  la  18ª  

Asamblea  Médica  Mundial  Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial 

Tokio, Japón, Octubre de 1975. 35ª Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 1983. 41ª Asamblea  

Médica  Mundial  Hong  Kong,  Septiembre  1989,  48ª  Asamblea  General Somerset  West,  Sudáfrica,  Octubre  

1996  y  la  52ª  Asamblea  General  Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.  Nota de Clarificación del Párrafo 29, 

agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificación del Párrafo 30, agregada 

por la Asamblea General de la AMM, Corea 2008 y a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud 

en materia de investigación para la salud en sus artículos 100 y 101. 

 

Nivel de riesgo de la investigación 

Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún 

daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Debido a que es un estudio retrospectivo que no 

interviene en los pacientes, sólo busca describir y analizar el riesgo de complicaciones con el uso de técnicas 

quirúrgicas ya adoptadas en el servicio, se considera nivel I de riesgo. 

 

Beneficios que obtendrán los pacientes enrolados en el estudio 

Debido a ser un estudio de investigación documental que no busca intervención en el paciente no se obtiene 

un beneficio del paciente cuyo expediente se enrola en el estudio. 

 

Conflictos de interés 

No hay conflictos de interés. 

 

Recursos 

No se utilizarán recursos fuera de los asignados para la atención del paciente por el Instituto Mexicano del 

Seguro Social al servicio de Cirugía Cardiotorácica y Soporte Cardiopulmonar del Hospital “Dr. Gaudencio 

González Garza” del Centro Médico Nacional La Raza. 

 

  



Cronograma 

La distribución de las actividades se organiza en un cronograma de Gantt de acuerdo a las cuales se elaborará el proyecto. 

 

Actividad Ene Feb Mar Abr-Jul 10 Ago 12 Ago 30 Ago 1 Sep 5 Sep 15 Sept Oct 

FASE DE PLANEACIÓN 

Búsqueda de bibliografía            

Redacción de protocolo            

Revisión de protocolo            

Presentación            

FASE DE EJECUCIÓN 

Recolección de datos            

Organización y tabulación            

Análisis e interpretación            

FASE DE COMUNICACIÓN 

Redacción e informe final            

Aprobación            

Impresión            

 

  

 

 

 

  



 

Resultados 

Se realizó un estudio de cohortes retrospectivo analítico, que involucró a los pacientes intervenidos en el último 

año de cirugía de revascularización miocárdica. Involucró a 68 pacientes en total, de los que a 30 se les realizó 

la procuración de la arteria mamaria con técnica pediculada (44.12%) y 38 con técnica esqueletizada (55.88%).  

 
 

La distribución demográfica de la población de estudio, así como de cada grupo de comparación se demuestra 

en la siguiente tabla: 

 

  Totales Pediculado Esqueletizado 

              

Totales 68   30 44.12% 38 55.88% 

              

Sexo 
Mujeres 12 17.65% 5 16.67% 7 18.42% 

Hombres 56 82.35% 25 83.33% 31 81.58% 
 

             

Edad 

< 50  4 5.88% 1 3.33% 3 7.89% 

50 - 54 5 7.35% 2 6.67% 3 7.89% 

55 - 59 10 14.71% 6 20.00% 4 10.53% 

60 - 64 19 27.94% 7 23.33% 12 31.58% 

65 - 70 30 44.12% 14 46.67% 16 42.11% 

              

  

Diabético 50 73.53% 21 70.00% 29 76.32% 

No diabético 18 26.47% 9 30.00% 9 23.68% 

              

Puentes 

Solo DA 12 17.65% 6 20.00% 6 15.79% 

DA, MO 17 25.00% 12 40.00% 5 13.16% 

DA, MO, CD 27 39.71% 8 26.67% 19 50.00% 

Paciente sometido a 
Revascularización Miocárdica 

que cumple con los criterios de 
inclusión.

n= 68

Grupo de procuración con 
técnica pediculada

n=30

Grupo de procuración con 
técnica esqueletizada

n=38



Otros 

Aórtico 5 7.35% 2 6.67% 3 7.89% 

Mitral 6 8.82% 2 6.67% 4 10.53% 

Mitral y aórtico 1 1.47% 0 0.00% 1 2.63% 
 

 

El grupo de edad con mayor cantidad de pacientes fue de 65 a 70 años, con un promedio de edad de 62 años, 

en su mayoría fueron hombres, resultando en un 82% de la población total y predominando en los dos grupos 

de estudio. De la misma manera, los pacientes diabéticos ocuparon el 73.5% de la población de estudio y 

también fueron mayoría en el grupo esqueletizado (70%), así como en el pediculado (76.32).  De las cirugías 

estudiadas, el 82.3% involucró solamente revascularización miocárdica, siendo el 17.6% combinación con algún 

otro procedimiento, entre los que el cambio valvular mitral fue el más común (8.82%) y el cambio valvular mitro 

aórtico el más raro (1.47%). Cabe destacar que el cambio valvular mitral se asoció a mayor frecuencia en el uso 

de técnica pediculada. Entre las arterias coronarias a revascularizar, la mayoría fueron trivasculares (39.7%) y la 

menoría un puente único a la descendente anterior (17.6%).  

 Total Pediculado Esqueletizado 

             

Mortalidad 3 4.41% 2 6.67% 1 2.63% 

             

Mortalidad a 30 días 6 8.82% 4 13.33% 2 5.26% 

             

Sangrado 8 11.76% 6 20.00% 2 5.26% 

             

Dehiscencia esternal 5 7.35% 4 13.33% 1 2.63% 

             

Infección de sitio quirúrgico superficial 8 11.76% 6 20.00% 2 5.26% 
 

En cuanto a las complicaciones esternales, fue más frecuente el sangrado, la dehiscencia esternal y la infección 

de sitio quirúrgico en el grupo de técnica de procuración pediculado.  

 

Discusión 

Mortalidad 

La mortalidad total reportada fue de 4.41%, siendo dos casos de técnica pediculada (6.67%) y una esqueletizada 

(2.63%); en la técnica pediculada los dos casos de mortalidad fueron revascularización miocárdica con cambio 

valvular mitral, mientras que el caso de mortalidad de la técnica esqueletizada fue revascularización a la 



descendente anterior. Las tres defunciones fueron en su totalidad de pacientes con diabetes mellitus y dos de 

ellos (66.6%) pertenecían al grupo de edad de 65 a 70 años. 

 

Mortalidad a 30 días 

Fue mayoría entre el grupo de técnica pediculada, con un total de cuatro casos que representan el 66.6%, 

mientras que con técnica esqueletizada hubo dos casos (33.3%). La mitad de estos casos fueron enfermedad 

coronaria trivascular con puente a los tres sistemas coronarios y en uno hubo procedimiento combinado con 

cambio valvular aórtico. El 83% fueron hombres y el 16.6% mujeres, siendo 4 casos diabéticos (66.6%) y 2 no 

contaban con el diagnóstico de diabetes mellitus al momento de su ingreso (33.3%).  

  Mortalidad Mort 30 días Sangrado Infección Dehiscencia 

                      

Totales 3 4.41% 6 8.82% 8 11.76% 8 11.76% 5 7.35% 

                      

  Pediculado 2 66.67% 4 66.67% 6 75.00% 6 75.00% 4 80.00% 

  Esqueletizado 1 33.33% 2 33.33% 2 25.00% 2 25.00% 1 20.00% 

                      

Sexo 
Mujeres 2 66.67% 1 16.67% 1 12.50% 3 37.50% 1 20.00% 

Hombres 1 33.33% 5 83.33% 7 87.50% 5 62.50% 4 80.00% 
 

                     

Edad 

< 50  0   0   0   0   0   

50 - 54 0   1 16.67% 1 12.50% 0   0   

55 - 59 1 33.33% 1 16.67% 2 25.00% 2 25.00% 2 40.00% 

60 - 64 0   3 50.00% 3 37.50% 2 25.00% 3 60.00% 

65 - 70 2 66.67% 1 16.67% 2 25.00% 2 25.00% 0   

                      

  

Diabético 3 100.00% 4 66.67% 6 75.00% 6 75.00% 4 80.00% 

No diabético 0   2 33.33% 2 25.00% 2 25.00% 1 20.00% 

                      

Puentes 

Solo DA 1 33.33% 0   2 25.00% 0   0   

DA, MO 0   2 33.33% 2 25.00% 1 12.50% 2 40.00% 

DA, MO, CD 0   3 50.00% 2 25.00% 1 12.50% 3 60.00% 

Otros 

Aórtico 0   1 16.67% 2 25.00% 4 50.00% 0   

Mitral 2 66.67% 0   0   0   0   

Mitral y aórtico 0   0   0   0   0   
 



Sangrado 

Se encontraron 8 casos con sangrado que ameritó reintervención en su primer día de recuperación post 

quirúrgico, de los cuales en su mayoría eran con injertos pediculados (75%). Por edad, en su mayor parte eran 

de 60 a 64 años (37.5%), predominando la población diabética (75%).  

 

Infección 

En cuanto a los casos de infección, de los 8 reportados 6 fueron con técnica pediculada representando el 75% 

de los mismos. La mayoría (75%), población diabética  y la mitad de ellos con procedimiento combinado con 

cambio valvular aórtico. Tres de estos casos presentarán dehiscencia esternal. 

 

Dehiscencia. 

Cabe destacar que, de cuatro casos con dehiscencia deportados, en cuatro de ellos ya se había presentado otra 

complicación: tres habían tenido infección de sitio quirúrgico y uno sangrado postquirúrgico. De estos mismos, 

dos presentarán mortalidad a 30 días por cualquier causa.  

 

Análisis estadístico de resultados 

Utilizando el software para análisis IBM SPSS Statistics, se elaboró la tabla de contingencia usando como primer 

variable cualitativa nominal la técnica de procuración, realizando tabulación cruzada contra las variables 

cualitativas ordinales. Al tratarse de dos variables cualitativas se decidió realizar el análisis a través de chi 

cuadrada. El valor teórico con 5 grados de libertad y un riesgo asumible de 0.05, el valor crítico de chi cuadrada 

se estima en 11.070. 

Para la mortalidad, se observó un valor p de 0.421 por lo que no se considera significativo. 

 

 

 

 

 

 

 



Para la mortalidad a 30 días, se observó un valor p de 0.244 por lo que se considera no significativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para el sangrado post quirúrgico, se observó un valor p de 0.061 por lo que no se considera significativo. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



Para la infección de sitio quirúrgico, se observó un valor p de 0.061 por lo que no se considera significativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la dehiscencia esternal, se observó un valor p de 0.093 por lo que no se considera significativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Total Pediculado Esqueletizado  

              

Mortalidad 3 4.41% 2 6.67% 1 2.63% p= 0.421 

              

Mortalidad a 30 días 6 8.82% 4 13.33% 2 5.26% p= 0.244 

              

Sangrado 8 11.76% 6 20.00% 2 5.26% p= 0.061 

              

Dehiscencia esternal 5 7.35% 4 13.33% 1 2.63% p=0.093 

              

Infección de sitio quirúrgico superficial 8 11.76% 6 20.00% 2 5.26% p= 0.061 

 

En las cinco variables, el valor experimental es menor al crítico y un p valor menor al significativo por lo que se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa. 

 

Conclusiones 

En este estudio se observó una mayor incidencia en el grupo de procuración pediculada de complicaciones 

esternales comparada con el grupo de procuración esqueletizada; sin embargo no es estadísticamente 

significativo en las cinco variables estudiadas.  Por tal motivo, se recomienda el conocimiento de ambas técnicas 

quirúrgicas de procuración y el uso de la técnica esqueletizada a pacientes con mayor factor de riesgo para 

complicaciones esternales. 

La principal limitación del estudio se encuentra en ser de un solo centro y con una cantidad limitada de 

pacientes reservada a un cirujano por cada técnica quirúrgica. Sin embargo, se establece como el primer estudio 

en México que compara ambas técnicas de procuración como antecedente para eventuales estudios 

prospectivos con mayor población de estudio.  
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