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Resumen

Titulo: Revascularizacién coronaria con injerto pediculado versus esqueletizado de arteria toracica interna
izquierda.

Antecedentes: La cardiopatia isquémica representa la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo
occidental y la cirugia de revascularizacién miocardica constituye uno de los pilares del tratamiento. El uso de
injertos arteriales, como la arteria toracica interna izquierda, se ha demostrado como la mejor estrategia en la
cirugia de revascularizacién; sin embargo, ain no queda estandarizada la técnica para procurar estos injertos,
debido a la alta tasa de complicaciones esternales en poblacién de riesgo.

Objetivos: Comparar la técnica pediculada contra la esqueletizada en la procuracién de la arteria toracica
internaizquierda en las cirugias de revascularizacién miocardica que se realizaron en el 2021 en el en el Hospital
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza. Identificar y comparar el grupo de
pacientes que se asoci6 a una menor incidencia de complicaciones esternales.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo que comparara los expedientes de los
pacientes sometidos a revascularizacion miocardica en el Hospital “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro
Médico Nacional La Raza durante el 2021. En el grupo de intervencion se colocaran a los pacientes con técnica
esqueletizada y en el grupo de control a pacientes con técnica pediculada.

Recursos e infraestructura: Pacientes del Servicio de Cirugia Cardiotoracica y Soporte Cardiopulmonar del el
Hospital “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza.

Experiencia del equipo: El Servicio de Cirugia Cardiotoracica y Soporte Cardiopulmonar del el Hospital “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza cuenta con experiencia al ser centro de
atencion en cirugia cardiaca en el IMSS.

Temporalidad: Cirugias realizadas en 2021.

Palabras clave: Revascularizacion miocardica, arteria mamaria interna, arteria toracica interna izquierda,

técnica de procuracion, pediculada, esqueletizada, complicaciones esternales.



Revascularizacién coronaria con injerto pediculado versus esqueletizado de arteria
toracica internaizquierda

Introduccién

Marco teérico
Definicion de cardiopatia isquémica
La cardiopatia isquémica se define como el sindrome desencadenado por el suministro inadecuado de sangre

al miocardio por una obstruccién del flujo coronario, usualmente secundario a la enfermedad aterosclerética;
presentandose clinicamente como angina, disnea, deterioro de la clase funcional o a través del sindrome
coronario agudo y que para su tratamiento existe una escalera de tratamiento que va desde la intervencién en
factores de riesgo reversibles, el control médico de los factores de riesgo irreversibles, farmacolégico,
percutaneo por hemodinamiay representando la cirugia de revascularizacién miocardica el Gltimo escalén de

intervencion'.

El aporte normal de oxigeno al ventriculo izquierdo en contraccién ocurre durante la diastole y es de 8 ml por
100 mg de musculo por minuto. Un desbalance entre el aporte y la demanda producira isquemia, que es la
lesion celular inducida por la disminucion del aporte vy, si el insulto perdura el tiempo suficiente, la isquemia

evolucionard a infarto, que es la necrosis celular.

La cardiopatia isquémica puede ser aguda o crénica. En la enfermedad crénica, el sindrome avanza lentamente
en forma de placas estables por lo que su forma clinica de presentacién es con deterioro de la clase funcional
y disnea, con algunos episodios de angina. En la enfermedad aguda, el sindrome se presenta debido a la

trombosis de una placa inestable en algiin sistema coronario y clinicamente con infarto.

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



De acuerdo con la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte global en la poblacién mexicana, siendo la cardiopatia

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

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la cardiopatia isquémica constituye la primera causa de atencion

médica cardiaca en las unidades de tercer nivel de atencién médica“.

La prevalencia de la cardiopatia isquémica se da en poblacién trabajadora, constituyendo un problema de salud

publica.

Fisiopatologia de la cardiopatia isquémica
El principal problema de la cardiopatia isquémica se puede establecer como la disminucién en el calibre de la

luz de las arterias coronarias producida por la aterosclerosis. La aterosclerosis es una enfermedad crénico-
degenerativa que afecta a las arterias en toda la extensién del cuerpo humano, y es desencadenada por el
depdsito de lipidos en la pared vascular, originando una respuesta inflamatoria y fibrosis que progresivamente

reducen el area seccional de la arteria coronaria®.

La aterosclerosis se define entonces, como una enfermedad arterial degenerativa caracterizada por el depésito
de lipidos entre las capas del vaso y la reaccién inmunolégica desencadenada trayendo como consecuencia la
fibrosis de este. Dicho depésito de lipidos se acentuara en sitios de riesgo con flujo turbulento, como la

bifurcacién de los vasos, zonas post estenéticas y en donde ocurra lesion endotelial.

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

Acumulacién y depésito de lipidos. Las moléculas de proteoglucanos de las células endoteliales, que
tienen capacidad de fijacion, 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 depésito de lipidos
desencadena un fenédmeno denominado transistosis, definiéndose como el internamiento de
leucocitos desde el torrente sanguineo entre las uniones de las células endoteliales inflamadas.
Entre las principales células que migran a la lesion se encuentran los monocitos y los linfocitos

T.



Formacién de células espumosas. Debido a la persistencia del estado proinflamatorio agravado por el
reclutamiento de leucocitos, comienza el arribo de macréfagos. Los macréfagos realizan
fagocitosis de la unidad LDL - proteoglucano obteniendo la apariencia espumosa al

microscopio.

Inflamacion del ateroma. La respuesta inflamatoria del estrés oxidativo por el LDL en la célula
endotelial y por el macréfago al degenerar en célula espumosa, produce la liberacién de

quimioatrayentes y mitégenos.

Migracién y proliferacion de musculo liso. La liberacién de quimioatrayentes causa la migracién de
células de musculo liso, pero, a diferencia de las células de musculo liso endoteliales, las que
migran y proliferan en estado proinflamatorio tendran mayor reticulo endoplasmatico y
menos fibras contractiles, conduciendo a fibrosis del endotelio. Ademas, expresaran

receptores Fas, los que llevaran a la siguiente y Gltima etapa.

Muerte celular. Los receptores Fas del musculo liso degenerado van a interactuar con los receptores
Fas ligand de los leucocitos migrados, generando la liberacion de mas citocinas y

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

En la aterosclerosis comUn, fisiopatolégicamente hay un equilibrio entre los mecanismos inmunolégicos y el
depésito de lipidos para la generacion de la lesién vascular. Cabe mencionar que hay otros tipos de
aterosclerosis, como la asociada al trasplante cardiaco, en donde predomina el mecanismo inmunolégico y casi
no ocurre el depdsito de lipidos?; y contrario a la hipercolesterolemia familiar, en donde los mecanismos
inmunolégicos casi no existen y predomina el depoésito de lipidos. En todos ellos, sin embargo, la aterosclerosis

conducird a cardiopatia isquémica®.

Alo largo del sistema circulatorio habra multiples lesiones aterosclerdticas, cada uno de forma independiente

y en su propio estadio de la enfermedad siguiendo su progresion®.

La evoluciéon de la enfermedad avanzara dependiendo del tamafio de sus lesiones, conforme mas grades se
encuentren las lesiones ateromatosas mas progresara la enfermedad. A diferencia de otro modo de evolucién
de una enfermedad crénico-degenerativa, en el cual hay una progresién exponencial con el tiempo, en la
aterosclerosis se ha propuesto como modelo de progresion una evoluciéon exponencial discontinua con

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



Por aumento de la demanda

Por disminucién del suministro

Cardiacas

No cardiacas

Cardiacas

No cardiacas

Cardiomiopatia
hipertrofica.
Cardiomiopatia
dilatada.

Estenosis valvular

Ejercicio.
Embarazo.
Hipertermia.
Hipertiroidismo.

Toxsindrome simpético

Choque cardiogénico.

Estenosis valvular
aortica.
Cardiomiopatia

hipertrofica.

Choque hipovolémico.
Anemia.

Hipoxemia (neumonia,
asma, EPOC, hipertension

arterial pulmonar).

adrtica. mimético. Hiperviscosidad

Taquiarritmias. Hipertension arterial (policitemia, leucemia,

sistémica. trombocitosis,
Trastorno de ansiedad. hipergammaglobulinemia).

Fistula arterio venosa.

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

La gravedad de la estenosis coronaria progresa con el tiempo, tanto en severidad como en distribucién. La
velocidad de la progresion es variable y la regresion de las lesiones rara vez sucede. Las estenosis que superan
el 50% del area seccional del vaso comienzan a limitar la reserva de flujo coronario generando un desequilibrio
entre la demanda de oxigeno por el miocardio y su aporte por el flujo coronario, desencadenando sintomas
como angina, disnea y deterioro de la clase funcional; asi como signos de la enfermedad, como alteraciones en

la movilidad y disminucién de la fraccién de expulsién.

Es por esto, que las lesiones en la angiografia coronaria, que superan el 50% de la reduccién de la luz de la
arteria coronaria, se consideran lesiones que deben ser revascularizadas, ya sea a través de angioplastia,

intervencidn coronaria percutanea o por cirugia de revascularizacién miocardica.

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

grandes grupos™:
Reversibles.
Tabaquismo.
Hipercolesterolemia.
Obesidad.

Hipertension arterial.



No reversibles.
Diabetes mellitus.
Sexo masculino.
Edad.

Antecedentes heredofamiliares.

Diagnéstico de la cardiopatia isquémica
La presentacion clinica es variada porque puede ir desde una cardiopatia isquémica crénica con angina estable

hasta el sindrome coronario agudo con choque cardiogénico por presencia de complicaciones mecanicas.

El sintoma mas comun es la angina de esfuerzo, caracterizdndose como dolor precordial, de menos de 15
minutos de duracién que se desencadena con la actividad. Se explica debido a la disminucién de la reserva de
flujo coronario que, al volverse critica debido al tamafio de la lesién ateromatosa, desencadena un desequilibrio
entre la demanda miocardica de oxigeno y el aporte de oxigeno al miocardio. Se clasifica a través de las clases
de angina de la New York Heart Association:

=  NYHA clase |. Asintomatico.

= NYHA clase Il. Angina que limita ligeramente las actividades ordinarias.

= NYHA clase lll. Angina que limita marcadamente las actividades ordinarias.

= NYHA clase IV. Angina que ocurre en reposo.

La disnea es el segundo sintoma mas comlUnmente referido, explicindose por la disfuncién sistdlica del
ventriculo izquierdo, que lleva a aumento de la presién telediastdlica del ventriculo izquierdo y, por
consiguiente, aumento de la presion venosa pulmonar que al ser detectada por los barorreceptores resulta en

la sensacién de disnea.

La angiografia coronaria representa el estandar de oro para el diagndstico de la cardiopatia isquémica. Permite
no solo conocer la cantidad de lesiones sino también el sitio preciso de cada una de ellas, asi como se puede

convertir en una opcidén terapéutica mediante la intervencidn coronaria percutanea o la angioplastia con balén.

En pacientes con sintomas a los que se les realiza angiografia coronaria se ha demostrado que el 40% de ellos
tendran lesiones en los tres sistemas coronarios, 30% tendran lesiones en dos de los tres sistemas coronarios
y del 10 al 20% lesiones en el tronco coronario izquierdo. De los pacientes con diagndstico de una oclusién

crénica total de un sistema coronario, el 9g5% tendra lesiones significativas en otro sistema coronario™.



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

de riesgo hasta la cirugia de revascularizacion. A través de medicina basada en evidencia de alto impacto, se ha
demostrado que la revascularizacién miocardica a través de un procedimiento percutaneo o por cirugia de
revascularizacion, alivia de forma mas 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

médico™.

Entre las opciones de tratamiento, no queda duda la superioridad de la cirugia de revascularizacién sobre las
demas estrategias en pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo, enfermedad coronaria
trivascular, cardiomiopatia isquémica, lesiones en el segmento proximal de la arteria descendente anterior, al
evidenciar una mejoria en la supervivencia, disminucién en el riesgo de eventos adversos como muerte sUbita,

infarto de miocardio o revascularizacion urgente®.

El objetivo de la cirugia de revascularizacién miocardica es construir un puente que brinque el sitio de lesién
coronaria por la enfermedad aterosclerética, a través injertos vasculares que tengan la mejor permeabilidad a
largo plazo para mejorar su pronoéstico y mejoria de calidad de vida libre de sintomas. La eleccién de los injertos
vasculares que seran utilizados en una cirugia de revascularizacién miocardica esta determinada por la calidad
de los injertos disponibles en el paciente, su tasa de permeabilidad, la edad y las comorbilidades del paciente,
asi como su esperanza de vida'. Dichos injertes vasculares pueden ser venosos o arteriales. Entres los injertos
arteriales se encuentran las arterias toracicas 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

magna'®.

La cirugia de revascularizacion como tratamiento de la cardiopatia isquémica
Debido a la importancia de la cardiopatia isquémica en la poblacién mundial, ha habido interés en contrastar

las estrategias de tratamiento mediante estudios aleatorizados controlados. La cirugia de revascularizacién ha
sido confrontada contra el tratamiento médico, la angioplastia coronaria percutaneay laintervencién coronaria

percutanea.

La cirugia de revascularizacién contra el tratamiento médico fue ampliamente debatido a través de tres grandes
estudios aleatorizados controlados: Veterans Administration®, European Coronary Surgery Study Group" y el
Coronary Artery Surgery Study™. Dichos estudios son los méas antiguos y fomentaron la base del debate sobre
cudl se trataba de la mejor estrategia de tratamiento, por tal motivo estan fundamentados en el uso de injertos

venosos para la construccion de puentes y en sélo el 15% se usan los métodos de proteccién miocardica que



usamos actualmente; de la misma manera, el control médico posterior a la cirugia con antiagregacion, estatina
y beta bloqueador, que actualmente es pilar del tratamiento en la recuperacién quirGrgica, no era estandar
cuando estos estudios se llevaron a cabo. Aun asi, la cirugia de revascularizacién demostré superioridad en los

siguientes casos:

* En lesiones del tronco coronario izquierdo. En donde la supervivencia media con cirugia de

revascularizacion fue de 13.3 afios y 6.6 con tratamiento médico.

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

media con cirugia de revascularizacion fue de 13.1 afios y 6.2 con tratamiento médico.

*  En casos con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién disminuida.

A los 12 afios del tratamiento con cirugia de revascularizacién miocardica, ya no habia 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 cirugia de revascularizaciéon contra la angioplastia coronaria percutdnea se comparé mediante nueve
grandes estudios aleatorizados controlados: CABRI', BARI?°, GABI*, EAST?, Toulouse?, MASS?, RITA%, ERACI?®
y Lausanne®. En dichos estudios se buscé establecer la diferencia en pacientes que no cumplieran con las
condiciones en las que ya se habian demostrado superioridad en estudios previos (enfermedad del tronco
coronario izquierdo, lesién proximal de la descendente anterior e insuficiencia cardiaca con fraccion de

eyeccion disminuida).

» Lasupervivencia a 5 afios con la cirugia de revascularizacion miocardica fue del 89.3% y con

angioplastia coronaria percutanea de 86.3%

* En poblaciéon diabética se demostré mejor supervivencia en el grupo de cirugia de

revascularizacién.

*  Aun afio de la intervencidn coronaria percutanea, el 20% de los pacientes enrolados en este

grupo requirié cirugia de revascularizacion por infarto.

» Asafos de laintervencidn coronaria percutanea, la tasa de necesidad de reintervencién por

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



La cirugia de revascularizacién miocardica versus la intervenciéon coronaria percutanea con stent alcanzé un

debate:

En el estudio SYNTAX®, se realizd seguimiento a 5 afos de pacientes con cardiopatia
isquémica que incluia lesiones del tronco coronario izquierdo y lesiones en los tres sistemas
coronarios. La mortalidad en el grupo de cirugia de revascularizacién fue del 4.5%y en el grupo
de intervencién percutidnea del 11%. Sin embargo, este estudio introdujo la escala de
complejidad SYNTAX, en donde se evaltan las lesiones por complejidad dependiendo de la
disminucién del calibre en la luz coronaria, la cantidad de lesiones, la morfologia y la posicidn
de lalesién y se evidencié que los pacientes con puntajes mas bajos tenian la tasa de eventos

cardiovasculares era igual entre los dos grupos?®.

En el Arterial Revascularization Therapies Study Group ARTS?, se demostré que aunque la tasa
de eventos cardiovasculares era similar entre ambos grupos a un afio de la intervencion, en el
grupo de tratamiento percutaneo habia mayor tasa de necesidad de reintervencién por nuevo

infarto comparado con la cirugia de revascularizacion®.

En el Stent or Surgery SoS3%°, se confirmé la necesidad de reintervencion en el grupo de
intervencidn coronaria percutanea (21%), versus la tasa de reintervencién de 6% en el grupo
de cirugia de revascularizacion. Ademas, la mortalidad a 30 dias en los pacientes sometidos a
tratamiento percutineo fue de 2.4%, comparado con el 0.8% del de la cirugia de

revascularizacién3®.

En el ERACI Il Coronary angioplasty with stenting vs. coronary artery bypass in patients with
multiple-vessel disease?', se evidencié el aumento en la mortalidad en el grupo de cirugia de
revascularizacion al ser de 8%, comparado con el grupo de intervencion coronaria percutanea
que fue de 3%; sin embargo, de nuevo los resultados en la tasa de intervencién fueron

definitivamente peores en el grupo percutaneo al ser de 17%?3".

De esta manera, se establecieron las indicaciones para cirugia de revascularizacién, en donde el nivel de

evidencia elevado demostraba superioridad en los siguientes casos.

Para mejorar el pronéstico.
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 fraccion
de eyeccion disminuida.
o Estudio de perfusion miocardica con mas del 10% de isquemia en la extensién del

ventriculo izquierdo.

» Paramejoria de los sintomas.
o Angina a partir de clase NYHA Il con lesiones mayores del 50%.
o Disnea con evidencia de estudio de perfusiéon con mas del 10% de isquemia en la

extension del ventriculo izquierdo.

Injertos vasculares en la cirugia de revascularizacion
La eleccion de los injertos vasculares que seran utilizados en una cirugia de revascularizacion miocardica esta

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 utilizé en la historia de la cirugia cardiaca 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 mas
comunmente usado, debido a la facilidad en su exposicién y su diseccién, asi como la longitud de su extension
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 procuracién, estimandose
aproximadamente una hora en la obtencién de un injerto que producira al menos tres puentes coronarios. La
desventaja del uso de vena para puente coronario radica en el tiempo de permeabilidad de este, estimandose

una tasa de permeabilidad inmediatamente posterior a la cirugia del 8o al 90% y del 50% a 10 afos33.

La permeabilidad de la vena safena es reducida drasticamente por la excesiva manipulacién que tiene lugar

durante su procuracién, asi como a cuatro fenémenos ampliamente explicados34:

Trombosis. La causa mas comun de falla del puente, generalmente secundario a la técnica quirtrgicay
dificultad durante su procuracion que genera lesion endotelial y por consiguiente acumulacién

de plaquetas, fibrina y trombo en la superficie denudada.



Tasa de permeabilidad por injerto vascular
Injerto vascular A5 afios A10 anos
Arteria toracica interna izquierda | 98 - 99% 90 - 92%
Arteria toracica interna derecha 90 - 95% 80 - 90%
Arteria radial 80% Incierto
Arteria gastroepiploica 90 - 93% Incierto
Arteria epigastrica inferior 80% Incierto
Vena safena magna 80 - 90% 50%
Vena cefélica Menos del 60%

Tabla 2. Permeabilidad del injerto vascular a5y a 10 afios.

Estenosis de la anastomosis. En aproximadamente el 20% de los injertos venosos a 1 afio ocurre este
fendmeno en la anastomosis proximal y 50% en la anastomosis distal. Predispondra a

trombosis del injerto.

Hiperplasia de la intima. Secundario a un fendmeno de remodelacién que inicia a partir del afio de la

anastomosis y progresivamente disminuye la luz del puente.

Aterosclerosis. La progresion de la enfermedad de base sobre el injerto venoso. Se observa a partir de
los 3 afios de la anastomosis y a 10 afios todos los puentes venosos ya han desarrollado

lesiones aterosclerdticas.

Arteria toracica interna
Con el paso del tiempo, se descubri6 la superioridad de la arteria mamaria izquierda como injerto arterial, ya

que su permeabilidad contintia siendo mayor al 90% después de los 15 afios y su procuracién como puente en
la revascularizacion se ha asociado a mejor pronéstico del paciente al reducir la posibilidad de muerte, infarto
recurrente, rehospitalizacién por eventos cardiacos y necesidad de nueva revascularizacidn3. La anastomosis
de la arteria toracica interna izquierda a la descendente anterior pasé a ser, entonces, pilar del tratamiento en
la cirugia de revascularizacién. La excelente tasa de permeabilidad de esta arteria se debe a su funcidn
endotelial que ofrece un mecanismo protector ante la aterosclerosis, sdlo el 5% de estos puentes desarrollaran

cierto grado de estenosis a los 20 afos®.

Debido a que la diseccién de la arteria mamaria involucraba la manipulacién de un vaso muy pequefio, la técnica

quirdrgica en uninicio prefirié la diseccion pediculada, en donde el injerto se procuraba junto con su adventicia,



las venas circundantes y el tejido que la rodea para evitar su lesion durante la diseccién. Sin embargo, pronto
se revel6 que la procuracién pediculada de la arteria mamaria para cirugia de revascularizaciéon podria también
asociarse a complicaciones esternales, sobre todo cuando se usaban ambas arterias mamarias y en poblacién
diabética. Aunque en la angiografia coronaria post quirtirgica se aprecié sustancialmente mayor permeabilidad
de los injertos de mamaria comparados con los venosos y también mejoria en cuanto a vida libre de eventos

cardiovasculares durante 10 afios en el brazo de la arteria mamaria.

Arteria radial

Junto con el resto de los injertos, la arteria radial es de los menos estudiados. En los estudios que se han
realizado, latasa de permeabilidad varia dependiendo del sistema coronario al que se anastomosa como injerto
libre:yendo desde 9go% al afio y 80% a los 5 afios, variando hasta menos del 70% si se anastomosa a la coronaria
derecha y descendente posterior. Ademas, se han reportado eventos de vasoespasmo de la arteria radial que

desencadenan trombosis del puente, poniendo en entredicho su uso3®.

Pronéstico de la cardiopatia isquémica
La supervivencia de un paciente recién diagnosticado con cardiopatia isquémica es del 75% a 5 afios 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 afos es del 75% y para 3 sistemas coronarios la supervivencia a 5 anos es del 50%. Una

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

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

resto de los injertos vasculares, surgié el debate sobre cudl técnica era la mejor para realizar la procuracion:
esqueletizada, en donde la arteria es disecada de todo su tejido circundante, preservando Ginicamente el vaso
sanguineo; o pediculada, en donde se diseca junto con el tejido circundante y las venas mamarias, evitando

manipulacién directa a la arteria.

La opcidn que se utilizé en un inicio fue la técnica pediculada, que permitia una diseccién rapida al realizarse en
bloque y menor tasa de pérdida del injerto por lesién durante su procuracion. Sin embargo, al mismo tiempo
comenzaron los reportes de un aumento en la incidencia de complicaciones de la herida esternal comparado
con la cirugia cardiaca en la que no se manipulaba la arteria toracica. Se sugirié que la procuracién mamaria
pediculada pudiera afectar el flujo sanguineo al esternén, especialmente cuando se trataba de procuracién

mamaria bilateral, llevando a complicaciones esternales®.



Comenzé 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 arterial*°. En un metaanalisis que comparaba el efecto
de procuracion mamaria esqueletizada, la razén de probabilidades de infeccién de herida esternal demostré
una diferencia significativa favoreciendo la esqueletizacion. Sin embargo, en el andlisis estadistico se aclaré que

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

De la misma manera, debido a la superioridad en la permeabilidad de ambas arterias toracicas se comenzé a
estudiar si su procuracién pudiera tener efecto en la incidencia de dehiscencia esternal. Comparandose la
procuracion bilateral pediculada y esqueletizada sin encontrar diferencia entre ambas técnicas; sin embargo,
se excluia a la poblacién que presentaba factores de riesgo para complicaciones esternales: como la obesidad

y la diabetes mellitus#2.

Uno de los ensayos aleatorizados y controlados mas grandes de pacientes que se sometian a cirugia de
revascularizacion, el Arterial Revascularization Trial, se enfocé en este problema, usando un apartado especifico
para comparar la técnica de procuraciéon de la arteria toracica y utilizando como variables de estudio la
incidencia de complicaciones post quirtirgicas, resultando que la procuracion bilateral de arterias mamarias con
técnica esqueletizada tenia el mismo riesgo que la técnica pediculada de procuracién de una arteria mamaria;

ademas, sin diferencia significativa entre ambas técnicas en la procuracién de una arteria mamaria.

Aungue en un inicio se crefa que la manipulacién del injerto arterial podria comprometer la permeabilidad de
la arteria, en este meta andlisis que involucraba 22 estudios que comparaban las técnicas pediculada versus
esqueletizada, se encontré que la esqueletizacién no solo se asociaba a una disminucién en complicaciones
esternales, sino que ofrecia un incremento en la longitud, el calibre y la capacidad de flujo durante un control
angiografico comparandose con injertos con procuracién pediculada; ademas de menor dolor post quirtrgico,
necesidad de transfusion de hemoderivados y tiempo de ventilacién invasiva. Pero la conclusién mas
importante es que la técnica esqueletizada mejoraba el pronéstico y reducia los eventos cardiacos en pacientes

de alto riesgo; sin embargo, nuevamente se excluian del estudio pacientes con diabetes mellitus y obesidad#4.

Uno de los principales argumentos en contra de la procuracién esqueletizada era el compromiso que podria
ocasionar la manipulacién durante su diseccion, considerablemente mayor que la técnica pediculada, en este
estudio se evalué el flujo sanguineo entre las arterias mamarias procuradas con técnica pediculada y
esqueletizada, evidenciando que el flujo sanguineo de las esqueletizadas era equivalente al de las pediculadas

alas que se les habia colocado papaverinaintraarterial. Incluso en seguimientos a largo plazo se ha descartado



el compromiso del injerto por la manipulacién directa de la arteria y disminuir su permeabilidad como se
demostré en este ensayo aleatorizado controlado, en donde realizaron un seguimiento a tres y a ocho afios
con angiografia coronaria y angiotomografia coronaria y concluyeron que la esqueletizaciéon del injerto podia

realizarse sin temor de comprometer su permeabilidad.

Incluso en seguimientos a nivel histolégico se ha evaluado la eficacia de los injertos esqueletizados, como este
estudio comparativo de 120 pacientes, 60 sometidos a procuracién pediculaday 60 a esqueletizada, realizando
una evaluacion histolégica y con inmunohistoquimica a los injertos vasculares. Observando un segmento de
mamaria al microscopio y evaluando después la expresion de marcadores inflamatorios. A la observacién con
microscopio, no hubo diferencia entre ambos grupos en la presencia de lesién de la pared del vaso, diseccién,
hematoma o trombosis. Tampoco diferencia significativa entre ambos grupos para la expresién de marcadores

inflamatorios#®.

No solo se comenzé a demostrar que la procuracion esqueletizada era comparable con la pediculada, sin mejor
en cuanto a la recuperacién quirtirgica. En este ensayo controlado aleatorizado, se encontrd 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 asi también la necesidad de

transfusién de hemoderivados, de tiempo con drenajes y tiempo de estancia en terapia intensiva¥’.



Pregunta de investigacién
En pacientes sometidos a revascularizacién coronaria, jel injerto de arteria toracica interna esqueletizado

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

quirurgico, dehiscencia esternal y sangrado post quirdrgico?

Planteamiento del problema
La cirugia de revascularizacion miocardica representa el dltimo escalén de tratamiento para pacientes con

cardiopatia isquémica, y es la opcién con mayor evidencia en mejorar el prondstico en este tipo de pacientes a
largo plazo. Entre los injertos que se utilizan para cirugia de revascularizacién, los arteriales son los que se ha
demostrado que tienen mayor duracién en su permeabilidad y, entre estos, la arteria toracica interna izquierda
es la preferida debido a su porcentaje de permeabilidad a largo plazo, facilidad de procuracion y experiencia

entre los cirujanos.

México ocupa el primer lugar en obesidad en la poblacién adulta y la diabetes mellitus es una de las
enfermedades con mayor prevalencia; representando estos dos los principales factores de riesgo para una
complicacién esternal en una cirugia de revascularizacion en la que se procura un injerto de arteria toracica

interna izquierda.

A pesar de la alta prevalencia de cardiopatia isquémica con obesidad y diabetes en la poblacién mexicana, no
se han realizado estudios que comparen las técnicas esqueletizada y pediculada en la cirugia de

revascularizacién.

Justificacion
Unade las principales justificaciones al momento de evitar la procuracién de arteria toracica interna para cirugia

de revascularizacién es el riesgo de complicaciones esternales.

La mayor parte de la poblacién de pacientes en México sometida a cirugia de revascularizaciéon cumple con los

factores de riesgo para complicaciones esternales.

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

toracica interna.



Hipotesis
Se consideran las siguientes hipétesis:

Hipétesis nula
En los pacientes en donde se utilizé la técnica de procuracion esqueletizada, la incidencia de complicaciones

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

Hipétesis alterna
En los pacientes en donde se utilizé la técnica de procuracidon esqueletizada, la incidencia de complicaciones

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

Objetivos
Objetivo general
Comparar latécnica pediculada contrala esqueletizada en la procuracion de la arteria toracica internaizquierda.

Objetivos especificos
Identificar y comparar el grupo de pacientes que se asoci6 a una menor incidencia de complicaciones esternales.

Métodos

Disefio de estudio
Se realizara un estudio retrospectivo, observacional, de un solo centro y abierto. Comparando las cirugias de

revascularizacion en el Hospital “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” en donde se utiliz6 arteria mamaria interna

izquierda, la técnica pediculada contra la esqueletizada.

Temporalidad
Revisién del dltimo afio de expedientes de pacientes sometidos a revascularizacién en el Hospital “Dr.

Gaudencio Gonzalez Garza” en donde se utilizé arteria mamaria interna izquierda, la técnica pediculada contra

la esqueletizada.

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

inclusién.

Lugar de trabajo
Servicio de Cirugia Cardiotoracica y Soporte Cardiopulmonar del el Hospital “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”



Tamaiio de la muestra
Muestro no probabilistico de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién que cumplan con los criterios

de inclusién durante el 2021.

Para calcular la muestra se utilizé la calculadora de la University of California San Francisco considerando®®:

Como valor alfa, definiéndose como la probabilidad de rechazar la hipétesis nula (error tipo 1) con un

nivel de seguridad del 95% sera de 0.05.

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

un poder estadistico del 80%, sera de 0.20.

Considerando Q1como la proporcién de individuos en la poblacion general que se encuentra expuesta,

siendo el 10% de la poblacién que va a revascularizacién miocardica, sera de o.10.

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

revascularizacion miocardica, de acuerdo con la calculadora de riesgo STS 4.2, es de 0.13,

Se estima que el tamafio 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 inclusién
1. Expedientes de pacientes con cardiopatia isquémica sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica en el Hospital “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza.
2. Expedientes de pacientes que fueron presentados en sesidn médico quirlrgica y se acordd que su
mejor forma de tratamiento fuera la cirugia de revascularizacién miocardica.
3. Expedientes de pacientes mayores de 18 afios y menores de 70 afios.

4. Expedientes de pacientes de cualquier género.

Criterios de exclusidn
1. Cirugias de revascularizacién miocardica en donde no se utilice como injerto la arteria mamaria.
2. Expedientes de pacientes que no fueron sometidos a sesion médico quirurgica.
3. Expedientes de pacientes menores de 18 afios.

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



5. Antecedente de radioterapia en térax.

Criterios de eliminacion
1. Expedientes de pacientes que requirieron cierre esternal diferido debido a empaquetamiento de
primera intencién.

2. Expedientes de pacientes que no cuenten con informacion de evolucién post quirdrgica.

Procedimiento quirtrgico
Cirugia de revascularizacion miocardica con derivacién cardiopulmonar. Se comparard la técnica de

procuracion de la arteria toracica interna izquierda. No se estudiara la técnica anestésica ni el método de

proteccién miocardica.

Evaluacién de los resultados
Primarios

1. Muerte por cualquier causa.
2. Presencia de sangrado post quirtrgico.
3. Presencia de infeccién de sitio quirdrgico.

4. Presencia de dehiscencia esternal.

Secundarios
1. Mortalidad a 30 dias.

2. Necesidad de reintervencidn por cualquier causa.



Diagrama de flujo

Paciente sometido a
Revascularizacion Miocardica
gue cumple con los criterios

de inclusion.

Grupo de procuracién con Grupo de procuraciéon con

técnica pediculada técnica esqueletizada

Mortalidad por cualquier Mortalidad por cualquier
causa. causa.

Indicencia de complicaciones Indicencia de complicaciones
esternales. esternales.




Descripcion de variables

Tipo de variable

Definicién

Operacionalizacién

Indicador

Independientes

Técnica de

Cualitativa nominal

Procuracién de la
arteria mamaria con

Grupo en el que se

Esqueletizada o

dicotémica.

antes de su egreso.

procuracion. dicotédmica. . . asigno al paciente. pediculada.
tejido perivascular.
. Cualitativa nominal Defuncién post ,
Mortalidad. o, L P Siono.
dicotémica. cirugia.
Dehiscencia esternal
o . con cultivo de
., Cualitativa nominal .. ,
Infeccién esternal. L. secrecion con Siono.
dicotémica. .
desarrollo de micro
organismos.
Dehiscencia esternal
" . con cultivo de
. . . Cualitativa nominal o Datos tomados desde ,
Dependientes Dehiscencia esternal. . secrecion sin . o Si o no.
dicotémica. . el expediente clinico.
desarrollo de micro
organismos.
o . Necesidad de
Sangrado post Cualitativa nominal . - .
A . reintervencion por Siono.
quirurgico. dicotémica.
sangrado.
. , Cualitativa nominal Defuncién posterior ,
Mortalidad a 30 dias. P Sio no.




Facultad y aspectos éticos

El presente estudio se fundamenta en la experiencia previa realizada a nivel mundial. Se contempla de acuerdo
alos lineamientos éticos de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial
Tokio, Japon, Octubre de 1975. 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 1983. 412 Asamblea
Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 48% Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre
1996 y la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificacién del Parrafo 29,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacién del Parrafo 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 investigacion para la salud en sus articulos 100 y 101.

Nivel de riesgo de la investigacion
Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algin

dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Debido a que es un estudio retrospectivo que no
interviene en los pacientes, sélo busca describir y analizar el riesgo de complicaciones con el uso de técnicas

quirdrgicas ya adoptadas en el servicio, se considera nivel | de riesgo.

Beneficios que obtendran los pacientes enrolados en el estudio
Debido a ser un estudio de investigaciéon documental que no busca intervencién 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 utilizaran recursos fuera de los asignados para la atencion del paciente por el Instituto Mexicano del
Seguro Social al servicio de Cirugia Cardiotoracica y Soporte Cardiopulmonar del Hospital “Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza.



Cronograma
La distribucién de las actividades se organiza en un cronograma de Gantt de acuerdo a las cuales se elaborara el proyecto.

Actividad Ene Feb Mar Abr-Jul  10Ago 12 Ago 30 Ago 1Sep  5Sep 15 Sept Oct
FASE DE PLANEACION
Busqueda de bibliografia
Redaccién de protocolo
Revisién de protocolo

Presentacion

FASE DE EJECUCION

Recoleccién de datos

Organizacion y tabulacion
Andlisis e interpretacion
FASE DE COMUNICACION
Redaccién e informe final
Aprobacion

Impresién




Resultados
Serealiz6 un estudio de cohortes retrospectivo analitico, que involucré a los pacientes intervenidos en el Gltimo

afio de cirugia de revascularizacién miocardica. Involucrd a 68 pacientes en total, de los que a 30 se les realizé

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

Paciente sometido a
Revascularizacién Miocardica
gue cumple con los criterios de
inclusién.

n= 68

I

|

Grupo de procuracién con Grupo de procuracién con
técnica pediculada técnica esqueletizada
n=30 n=38

La distribucién demografica de la poblacién de estudio, asi como de cada grupo de comparacién se demuestra
en la siguiente tabla:

Totales Pediculado | Esqueletizado

Totales 68 30 44.12% |38 55.88%

Sexo Mujeres 12 1765% | 5 16.67% | 7 18.42%
Hombres 56 82.35% |25 83.33% |31 81.58%

<50 4 5.88% 1 3.33% 3 7.89%

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

Edad 55-59 10 14.71% | 6 20.00% | 4 10.53%
60 - 64 19 2794% | 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%

Solo DA 12 1765% | 6 20.00% | 6 15.79%

Puentes DA, MO 17 25.00% |12 40.00% | 5 13.16%
DA, MO, CD 27 39.71% | 8 26.67% |19 50.00%




Adrtico 5 7.35% 2 6.67% 3 7.89%
Otros Mitral 6 8.82% 2 6.67% 4  10.53%
Mitral y adrtico | 1 1.47% 0 0.00% 1 2.63%

El grupo de edad con mayor cantidad de pacientes fue de 65 a 70 afios, con un promedio de edad de 62 afios,
en su mayoria fueron hombres, resultando en un 82% de la poblacién total y predominando en los dos grupos
de estudio. De la misma manera, los pacientes diabéticos ocuparon el 73.5% de la poblacién de estudio y
también fueron mayoria en el grupo esqueletizado (70%), asi como en el pediculado (76.32). De las cirugias
estudiadas, el 82.3% involucré solamente revascularizacién miocardica, siendo el 17.6% combinacién con algin
otro procedimiento, entre los que el cambio valvular mitral fue el mas comun (8.82%) y el cambio valvular mitro
aortico el mas raro (1.47%). Cabe destacar que el cambio valvular mitral se asocié a mayor frecuencia en el uso
de técnica pediculada. Entre las arterias coronarias a revascularizar, la mayoria fueron trivasculares (39.7%) y la

menoria un puente Unico a la descendente anterior (17.6%).

Total Pediculado | Esqueletizado
| Mortalidad 3 2.41% |2 667% |1 2.63%
‘ Mortalidad a 30 dias 6 882% 4 1333% [2  5.26%
‘ Sangrado 8 11.76% | 6  20.00% [2  5.26%
‘ Dehiscencia esternal 5 735% |4 1333% |1 2.63%
‘ Infeccidn de sitio quirudrgico superficial | 8 11.76% | 6  20.00% | 2 5.26%

En cuanto a las complicaciones esternales, fue mas frecuente el sangrado, la dehiscencia esternal y la infeccion

de sitio quirtrgico en el grupo de técnica de procuracién pediculado.

Discusion
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 revascularizacién miocardica con cambio

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



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

ellos (66.6%) pertenecian al grupo de edad de 65 a 70 afios.

Mortalidad a 30 dias

Fue mayoria 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 aértico. El 83% fueron hombres y el 16.6% mujeres, siendo 4 casos diabéticos (66.6%) y 2 no

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

Totales

Pediculado
Esqueletizado

Mujeres
Sexo
Hombres

<50
50-54
Edad 55-59
60 - 64
65-70

Diabético
No diabético

Solo DA
Puentes DA, MO
DA, MO, CD

Adrtico
Otros Mitral

Mitral y adrtico

Mortalidad

3 4.41%
66.67%

1 33.33%
66.67%
33.33%

0

0

1 33.33%

0

2 66.67%

3 100.00%

0

1 33.33%

0

0

0

2 66.67%

0

Mort 30 dias
6 8.82%
4 66.67%
2 33.33%
1 16.67%
5 83.33%
0

1 16.67%
1 16.67%
3 50.00%
1 16.67%
4 66.67%
2 33.33%
0

2 33.33%
3 50.00%
1 16.67%
0

0

N W N B O N -

N O

O O N NDNN

Sangrado

11.76%

75.00%
25.00%

12.50%
87.50%

12.50%
25.00%
37.50%
25.00%

75.00%
25.00%

25.00%
25.00%
25.00%
25.00%

Infeccion

8 11.76%
6 75.00%
2 25.00%
3 37.50%
5 62.50%
0

0

2 25.00%
2 25.00%
2 25.00%
6 75.00%
2 25.00%
0

1 12.50%
1 12.50%
4 50.00%
0

0

Dehiscencia
5 7.35%
4 80.00%
1 20.00%
1 20.00%
4 80.00%
0
0
2 40.00%
3 60.00%
0
4 80.00%
1 20.00%
0
2 40.00%
3 60.00%
0
0
0




Sangrado
Se encontraron 8 casos con sangrado que amerité reintervencién en su primer dia de recuperacién post

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

de 60 a 64 anos (37.5%), predominando la poblacién diabética (75%).

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

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

cambio valvular adrtico. Tres de estos casos presentaran dehiscencia esternal.

Dehiscencia.

Cabe destacar que, de cuatro casos con dehiscencia deportados, en cuatro de ellos ya se habia presentado otra
complicacion: tres habian tenido infeccién de sitio quirdrgico y uno sangrado postquirtrgico. De estos mismos,

dos presentaran mortalidad a 30 dias por cualquier causa.

Andlisis estadistico de resultados

Utilizando el software para anélisis IBM SPSS Statistics, se elaboré latabla de contingencia usando como primer
variable cualitativa nominal la técnica de procuracién, realizando tabulacién cruzada contra las variables
cualitativas ordinales. Al tratarse de dos variables cualitativas se decidié realizar el andlisis a través de chi
cuadrada. El valor teérico con 5 grados de libertad y un riesgo asumible de 0.05, el valor critico de chi cuadrada

se estima en 11.070.

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

Maortalidad
[
Defunciones defunciones Total
Técnica Esqueletizada 1 ar 38
Pediculada 2 28 an
Total 3 G5 68
Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
“Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square G477 1 421
Continuity Carrection® 044 1 834
Likelihood Ratio 647 1 A4
Fisher's Exact Test A79 411
Linear-by-Linear 638 1 A25

Association
I ofValid Cases Ga




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

Mortalidad a 30 dias

Mo
Defunciones defunciones Total
Técnica Esqueletizada 2 36 38
Fediculada 4 26 30
Total i G2 G8
Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1.3579 1 244
Continuity Corraction® ] 1 AB3
Likelihood Ratio 1.356 1 244
Fisher's Exact Test 394 23
Linear-by-Linear 1.337 1 248
Association
M of Walid Cases 68

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

Sangrado
Sangrado Mo sangrado Total
Técnica Esqueletizada 2 36 38
Fediculada G 24 30
Total ] 60 68

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 35078 1 061
Continuity Correction® 2.2 1 135
Likelihood Ratio 3.566 1 058
Fizher's Exact Test 126 068
Linear-by-Linear 3.456 1 063

Association
[ of Walid Cases 68




Para la infeccion de sitio quirtrgico, se observé un valor p de 0.061 por lo que no se considera significativo.

Infeccidn de sitio quirdrgico

Fuositivo Megativo Tuatal
Técnica Esqueletizada 2 36 38
Pediculada B 24 a0
Total 8 &0 68

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) siced) siced)
Pearson Chi-Square 36078 1 061
Continuity Correction® 2.2 1 135
Likelihood Ratio 3.566 1 058
Fizher's Exact Test 126 068
Linear-by-Linear 3456 1 063
Association
[ of Walid Cases 68

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

Dehiscencia esternal

Fositivo Megativao Total
Técnica Esgueletizada 1 k¥ as
Fediculada 4 26 30
Total 5 63 68

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Yalue df (2-sided) sided) sicled)

Pearson Chi-Square 2.818% 1 083
Continuity Correction® 1.466 1 226
Likelihood Ratio 2915 1 088
Fizher's Exact Test 62 14
Linear-hy-Linear 2977 1 098

Association
I of Walid Cases it




Total Pediculado | Esqueletizado

‘ Mortalidad 3 4.41% | 2 6.67% 1 2.63% p=0.421 ‘
‘ Mortalidad a 30 dias 6 882% |4 1333% |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 ‘

‘ Infeccién de sitio quirdrgico superficial | 8 11.76% | 6  20.00% |2  5.26% | p=0.061 |

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

rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alternativa.

Conclusiones
En este estudio se observé una mayor incidencia en el grupo de procuracién pediculada de complicaciones

esternales comparada con el grupo de procuracién esqueletizada; sin embargo no es estadisticamente
significativo en las cinco variables estudiadas. Por tal motivo, se recomienda el conocimiento de ambas técnicas
quirurgicas de procuracion y el uso de la técnica esqueletizada a pacientes con mayor factor de riesgo para

complicaciones esternales.

La principal limitacion del estudio se encuentra en ser de un solo centro y con una cantidad limitada de
pacientes reservada a un cirujano por cadatécnica quirargica. Sin embargo, se establece como el primer estudio
en México que compara ambas técnicas de procuracion como antecedente para eventuales estudios

prospectivos con mayor poblacién de estudio.
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Anexos
Hoja de recoleccion de datos

Hoja de recoleccion de datos

Revascularizacion coronaria con injerto pediculadao versus esquelstizado de arteria toréoca interna izguierda.

Detallas quirirgicos

Técnica de procuracion. : Esqueletizada.

|| Pediculada.
Variables dependientes
Defuncién en cirugia. : Si.

|| No.
Defuncion previaa 30 : Si.
dias posterior a cirugia. | | Mo,
Infeccion : Si.

|| No.
Dehiscencia : Si.

|| Mo.
Sangrado : Si.

|| No.




Carta de excepcién de consentimiento informado

SOLICITUD DE EXCEPCION DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

7 de julio de 2022

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en
salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion que apruebe la excepcién de la carta de
consentimiento informado, debido a que el~ protocolo de investigacion “Revascularizacion
coronaria con injerto pediculado versus esqueletizado de arteria toracica interna izquierda”, que
es una propuesta de Investigacién sin riesgo, debido a ser un estudio retrospectivo
observacional, que implica la recoleccibn de los siguientes datos ya contenidos en los
expedientes clinicos:

Nombre y nimero de seguro social.

Datos epidemiolégicos (sexo, edad y enfermedades asociadas).

Sesién médico quirlrgica.

Tipo de cirugia, técnica utilizada, puentes realizados.

Presencia de complicaciones esternales.

Alta,
Manifiesto de confidencialidad y proteccién de datos. En apego a las disposiciones legales
de datos personales, me comprometo a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la
investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para Imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.
La informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién del producto
propuesto cuyo propdsito es identificar la técnica quirtirgica de procuracién de arteria mamaria
que se asocia a menos riesgo de complicaciones. Estando en conocimiento de que, en caso de
no dar cumplimiento, se procederd acorde a las sanciones que procedan de conformidad con
los dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacién en salud vigentes y
aplicables. -

Atentamenfe
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