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Resultados de la revascularizacidon miocardica
sin derivacion cardiopulmonar en pacientes femeninas

Ricardo Guzman-Gonzalez,* Guillermo Careaga-Reyna,** Hugo Cardoza-Pacheco,*** Rubén Argliero-Sanchez

Resumen

Introduccién: Las mujeres tienen una mayor morbimortalidad
en la cirugia coronaria debido a que tienen mas comorbilida-
des y un tamafio méas pequefio en superficie corporal compa-
radas con los hombres. La cirugia sin bomba tiene beneficios
en ellas ya que tiene una menor mortalidad, menos complica-
ciones respiratorias en el posoperatorio, menor estancia hos-
pitalaria y mayor indice de altas.

Material y métodos: Se revisaron en forma retrospectiva los
expedientes clinicos de los pacientes sometidos a revasculari-
zacion miocardica sin derivacion cardiopulmonar en un servi-
cio de cirugia cardiotorécica.

Resultados: Las diferencias significativas entre ambos sexos
se presentaron en la edad, superficie corporal, hipertension
arterial, angina inestable, enfermedad del tronco coronario iz-
quierdo y equivalente a tronco, cirugia de urgencia 'y de emer-
gencia, en cuanto a las variables preparatorias. En las varia-
bles operatorias sélo se observaron diferencias significativas
en larevascularizacion incompleta. En el posoperatorio, las di-
ferencias se presentaron en el uso de inotrépicos, extubacion
tardia (mayor de 24 horas), infeccién de heridas y muerte pe-
rioperatoria. Estas diferencias se evidencian en la incidencia
de los efectos adversos mayores y menores, resultando en
mayor morbimortalidad en las mujeres.

Conclusiones: Se observa mayor morbimortalidad en las mu-
jeres que en los hombres al analizar los resultados adversos
menores y mayores, los cuales fueron mas frecuentes en di-
cho grupo, presentandose una mayor mortalidad en el grupo
de pacientes femeninos con significancia estadistica (p = 0.049).

Palabras clave: Cardiopatia isquémica, revascularizaciéon mio-
cardica sin bomba, revascularizacién miocardica.

Summary

Background: Women have more risk factors for coronary
bypass graft surgery such as diabetes, high blood pressure,
obesity, heart failure and shorter height (less body surface),
compared with men. However, off-pump coronary artery bypass
grafting demonstrates more benefits in females because it has
lower mortality, fewer postoperative respiratory complications,
shorter hospital stay and improved outcome index.

Methods: We designed a retrospective study from the clinical
files of females who underwent off-pump coronary artery bypass
graft surgery in our hospital.

Results: Significant differences were found between genders
in mean age, body surface area, incidence of high blood,
unstable angina, left main coronary artery disease or its
equivalent, urgent and emergency surgery, in relation to
preoperative variables. According to the operative variables, we
observed significant differences only in incomplete coronary
artery bypass grafting. Postoperatively, differences were found
in the use of inotropic support, late extubation (> 24 h), wound
infections and postoperative death. Those differences were
evident in the incidence of major and minor adverse outcomes,
resulting in major morbidity and mortality in women (p = 0.049).
Conclusions: Higher morbidity and mortality is shown in women
than in men after analyzing major and minor adverse outcomes
that were more frequent in women.

Key words: Ischemic heart disease, off-pump coronary artery
bypass graft surgery, coronary artery bypass grafting.
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Introduccioén

En Estados Unidos de América se estima que este afio mas de
150,000 mujeres se someteran a cirugia de revascularizacion co-
ronaria y cerca de 360,000 mujeres, a intervencionismo corona-
rio para el tratamiento de la cardiopatia isquémica. Con base en
algunos estudios previos se ha demostrado que la morbimortali-
dad relacionada con los procedimientos de revascularizacion mio-
cardica es superior en las mujeres que en los hombres. La mayo-
ria de las diferencias se han atribuido a que las mujeres desarro-
llan la cardiopatia isquémica a mayor edad y a que algunas dife-
rencias clinicas y angiograficas estan relacionadas con el sexo.!

Los registros multicéntricos y algunos ensayos aleatorios han
demostrado que comparadas con los hombres, las mujeres tie-
nen una mayor prevalencia de factores de riesgo, sindrome coro-
nario agudo, sintomas (angina) y falla cardiaca congestiva, a pesar
de preservar la funcidn sistélica del ventriculo izquierdo, todo
esto con una enfermedad coronaria epicérdica similar.2

El Estudio Quirdrgico de las Arterias Coronarias demostr6 que
para una extension de enfermedad coronaria dada (Unica, doble o
enfermedad de tres vasos) evaluada por angiografia, las mujeres
fueron més sintométicas, con mas deterioro de la clase funcional
(Canadian Cardiovascular Society) y angina inestable que los
hombres.

También se ha aducido que la mayor incidencia de dolor tora-
cico en las mujeres se ha asociado con el sindrome X (dolor
toracico, prueba de esfuerzo anormal y arterias coronarias nor-
males), que se piensa se debe al hallazgo de una reserva anormal
en la velocidad del flujo coronario, lo que es sugestivo de disfun-
cién microvascular en las mujeres. La disfuncién endotelial
debida a la alta prevalencia de hipertension e hipercolesterole-
mia se ha implicado como la base del incremento en las moles-
tias toracicas en las mujeres y de la presencia de dolor toracico
en ausencia de enfermedad coronaria significativa.® Sin embar-
go, también con el envejecimiento se asocia una disfuncion en-
dotelial progresiva en ambos sexos, y esto sucede, de hecho, mas
tardiamente en la mujer que en el hombre, aunque ésta también
se asocia con la menopausia.®

Se ha argumentado que son varios los factores que inciden en
los resultados adversos en la cirugia coronaria en la poblacion
femenina con cardiopatia isquemia, entre los mas importantes
estan el indice de masa corporal bajo, obesidad, diabetes e hi-
pertension (sindrome metabdlico), ademas de que se menciona
que la enfermedad isquémica se desarrolla en forma més tardia
en la poblacion femenina que en los hombres, lo que condiciona
mayor edad al momento de ofertar un tratamiento quirdrgico, y
el consabido deterioro sistémico por las enfermedades concomi-
tantes.”?

Al respecto se menciona como fundamental en el resultado
de la cirugia coronaria, la calidad de los lechos distales, ya que
se ha reportado que en la poblacién femenina suelen ser més
delgados y de menor calidad, constituyendo esto una dificultad

técnica al momento de la cirugia. Se reportan como lechos dista-
les malos o pobremente visibles aquellos menores de 1.5 mm.

Mickleborough y colaboradores,®® en una serie de 1,939 ca-
s0s consecutivos, encontré que las mujeres no sélo tienen lechos
menores de 1.5 mm sino que tienen mas enfermedad coronaria
difusa comparadas con los hombres.

En los ultimos afios, la revascularizacién coronaria sin deri-
vacion cardiopulmonar se ha utilizado ampliamente en el mun-
do, incrementandose la experiencia en los grupos quirdrgicos y
al mismo tiempo mejorando los aparatos estabilizadores. De tal
manera se ha demostrado que la cirugia coronaria sin derivacion
cardiopulmonar es factible de realizar en diferentes grupos de
pacientes (ancianos, re-revascularizacion, pacientes con dafio
renal, infarto agudo, fraccién de eyeccion baja y en diabéticos
con enfermedad vascular cerebral y periférica).’

No se ha demostrado el beneficio de la cirugia coronaria sin
derivacion cardiopulmonar en la poblacién femenina portadora
de cardiopatia isquémica, sin embargo, en algunos estudios se
considera el sexo femenino como un predictor de morbimortali-
dad independiente, aun cuando se considere el indice de masa
corporal .t

Bucerius y colaboradores® realizaron un estudio comparati-
vo de cirugia coronaria en mujeres con derivacion cardiopulmo-
nary sin derivacion cardiopulmonar, analizando la morbimorta-
lidad; encontraron excelentes resultados en las pacientes some-
tidas a revascularizacion miocéardica sin derivacion cardiopul-
monar, a pesar de las dificultades técnicas que representa la ci-
rugia a corazon latiendo en pacientes con arterias coronarias pe-
quefias asociadas con una superficie corporal baja. Encontré que
las pacientes operadas sin derivacion cardiopulmonar tuvieron
una estancia mas corta en la terapia intensiva y menor estancia
hospitalaria que las mujeres operadas con derivacion cardiopul-
monar, a pesar de que ambos pardmetros son significativamente
menores en la poblacion del sexo masculino. Concluyen su estu-
dio refiriendo que la cirugia coronaria sin derivacion cardiopul-
monar es una técnica segura aun en mujeres.

Las diferencias entre sexos respecto a la evolucién y morbi-
mortalidad en la cirugia coronaria es un tema que actualmente
se encuentra en debate, en gran medida debido a que hay autores
gue consideran que las mujeres tienen mas factores de riesgo al
momento de ser operadas de cirugia coronaria que los hombres.
Estas razones, como se expuso, se deben a que las mujeres tie-
nen mas comorbilidad al momento de la presentacion de la car-
diopatia isquémicay a un tamafio mas pequefio (en relacion con
la superficie corporal) comparadas con los hombres. Al respec-
to, Habib y colaboradores®® prefieren referirse a malos resulta-
dos en los pacientes con superficie corporal baja en general, sin
importar el sexo, en lugar de lo que refieren la mayoria de los
autores como malos resultados en las mujeres, como mencionan
Guru y colaboradores.

Sin embargo, en relacién con la cirugia coronaria en mujeres,
también se ha demostrado que la cirugia sin bomba tiene mayo-
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res beneficios que la cirugia con bomba, como lo demostraron
Browny colaboradores, ya que tiene una menor mortalidad, me-
nos complicaciones respiratorias en el posoperatorio, menor es-
tancia hospitalaria y un mayor indice de altas a casa.t’”*® Mack y
colaboradores?® también evidenciaron en un estudio multicéntri-
co donde se analizaron 21,902 cirugias de revascularizacion en
mujeres con y sin derivacion cardiopulmonar, que ésta ultima
tiene menor mortalidad y menor indice de complicaciones por
sangrado.

Un antecedente relevante y obligado es la revision de la ex-
periencia previa reportada por nuestro servicio,?’ donde se infor-
maron 160 casos de revascularizacion miocardica sin derivacion
cardiopulmonar en una revision de cinco afios, que representa-
ron 9.49 % de los procedimientos de revascularizacion miocér-
dica en nuestro servicio, siendo 29 mujeres, con un indice de
conversion de 3.6 %. En este reporte el promedio de puentes por
paciente fue de 2.1, con un promedio de edad de 60.9 afios. La
fraccion de eyeccion en promedio fue de 47.5 %, con una morta-
lidad operatoria de 1.87 %.

Material y métodos

Del 1 de julio de 2005 al 31 de julio de 2006 se revisaron en forma
retrospectiva los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a
procedimiento de revascularizacion miocérdica sin derivacion car-
diopulmonar, en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospi-
tal de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Definicién de variables

Obesidad: indice de masa corporal (IMC) mayor de 30.
Sobrepeso: IMC mayor de 27 y menor de 30.

Fraccion de eyeccion (FE): se definié como una variable cate-
gorica (buena > 50 %, regular 30 a 49 %, mala < 30 %).

Falla renal: creatinina mayor de 2.2 mg/dl, historia de trasplan-
te renal o dialisis.

Infarto perioperatorio: cambios electrocardiograficos nuevos
(pérdida de la progresion de R, bloqueo de rama izquierda nue-
vo, elevacion del segmento ST o cambios en la onda T), asocia-
dos con elevacion enzimatica de la CK-MB mayores de 50 Ul/I.
Mediastinitis: infeccion profunda del esternén que requiere de
reintervencion para su resolucion.

Complicaciones neurolégicas: incluyen evento vascular cere-
bral y ataque isquémico transitorio.

Gasto cardiaco bajo: cuando el paciente requirio balén intraadr-
tico de contrapulsacion, cuando requirio de soporte inotrépico por
mas de 8 horas a mas de 8 gammas de dopamina 0 mas de un
inotrépico, 0 ambos criterios.

Cirugia no electiva: necesidad de operar al paciente en el si-
guiente turno disponible en la lista de espera dentro de la misma
semana de referencia o de presentacion del caso (casos urgen-

tes), o la necesidad de cirugia en el mismo dia de las horas labo-
rables (07:30 a 20:30 horas) o antes de la mafiana siguiente de la
lista de cirugia programada (casos de emergencia).

Los lechos se evaluaron en el transoperatorio por el cirujano
como malos si eran de 1.5 mm o menos, 1.6 a 1.9 regulares y
mayores de 2 mm como buenos.

Las variables dependientes se dividieron en resultados adver-
s0s menores Y resultados adversos mayores. Los resultados ad-
versos menores incluyen fibrilacion auricular, complicaciones
respiratorias (neumotdrax, neumoniay derrame pleural), asi como
cualquier infeccién (superficial, esternal, de la pierna o del bra-
z0). Los resultados adversos mayores incluyen accidente vascu-
lar cerebral o ataque isquémico transitorio, infarto miocardico
perioperatorio, falla renal, sindrome de insuficiencia respirato-
ria del adulto, mediastinitis, bajo gasto cardiaco, ventilacion
mecanica por mas de 24 horas, complicaciones gastrointestina-
les, paro cardiorrespiratorio en el posoperatorio que requiera re-
animacion, y mortalidad operatoria a 30 dias. La conversion se
definié como la utilizacion de la derivacion cardiopulmonar en
cualquier momento de la cirugia. Los criterios para conversion
fueron hipotensidn sostenida (presion media menor de 50 mm Hg)
que no responde a maniobras farmacoldgicas o quirdrgicas o bien
arritmias relacionadas con isquemia.

Técnica operatoria

Las cirugias fueron realizadas por cirujanos cardiovasculares o
cardiotorécicos adscritos al Servicio de Cirugia Cardiotoracica
del hospital referido. Se utilizd anestesia general balanceada. Se
usaron vasopresores 0 volumen para mantener una presion arte-
rial media de 70 mm Hg durante el procedimiento. El caso fue
valorado por el cirujano, revisando la nota de sesion médico-
quirdrgica, asi como el cateterismo para hacer una evaluacion
preoperatoria del caso y considerar la posibilidad de la cirugia
sin derivacioén cardiopulmonar. En el transoperatorio se evalud
el comportamiento hemodinamico del paciente a la moviliza-
cion del corazén al momento de realizar la revision de los lechos
coronarios a revascularizar. Una vez determinado que el proce-
dimiento sin bomba era viable de primera instancia, se llevé a
cabo la anticoagulacion con heparina a razon de 150 a 200 U/kg,
para mantener un tiempo activado de coagulacion de 250 a 400
segundos. Se mantuvo la normotermia del paciente. En todos los
casos se contd con un perfusionista en espera.

El abordaje al torax fue via esternotomia media. Se utilizaron
dos equipos de estabilizadores epicardicos (Genzyme y Guidant);
se seleccion6 uno de acuerdo con la experiencia de cada ciruja-
no. Se utilizaron dos puntos de seda en el pericardio posterior
para traccion, para una adecuada movilizacion del corazén, que-
dando en una posicion dptima para los injertos distales de la
cara posterior del corazon. Una vez realizados los hemoductos
proximales en la raiz de la aorta, y posterior a purgarse los mis-
mos, se realizé hemostasia, previa correccion del tiempo activa-
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do de coagulacion con protamina. Se dejaron drenajes, sondas
mediastinales o pleurales 36 Fr segin ameritara cada caso.

Andlisis estadistico

Se realiz6 con estadistica descriptiva, es decir, medidas de ten-
dencia central (media y mediana) o de dispersion (desviacion
estandar, varianzay rango), proporciones 0 porcentajes, asi como
%2 para evaluar la significancia estadistica de los resultados.

Resultados

La revascularizacion miocardica representa en nuestro medio
24.6 % de casos de la totalidad de los procedimientos quirirgicos
realizados por el servicio de cirugia cardiotoracica. Se encontrd
que en el periodo comprendido del 1 de julio de 2005 al 31 de julio
de 2006 se realizaron 418 procedimientos de revascularizacion
miocardica, correspondiendo 350 (83.7 %) a pacientes al sexo mas-
culino y 68 (16.2 %) al femenino. De este total, 156 pacientes
(37.3 % del total de las cirugias de revascularizacion coronaria)
fueron operados de revascularizacion miocardica sin derivacion
cardiopulmonar, representando 18.5 % (n = 29) del sexo femeni-
noy 81.4 % (n = 127) del masculino.

Variables preoperatorias

Se presentan los resultados de las variables preoperatorias en el
cuadro I. La media de edad fue de 60.7 afios (64 para las mujeres

[rango de 40 a 75] y 59.9 para los hombres [rango de 37 a 81
afios]). En relacidon con los casos de revascularizacion miocardi-
ca en mujeres (29 casos), la cirugia sin derivacion cardiopulmo-
nar correspondié a 42.6 %y en el sexo masculino, a 36.2 %.

El promedio de superficie corporal fue de 1.65 m?(rango de
1.4 21.88) para el grupo femenino y de 1.81 m?(rango de 1.51 a
2.14) para el masculino. El indice de masa corporal promedio
para las mujeres fue de 25.69 (rango 20.5 a 30.5) y de 26.49
(rango de 19.5 a 38.2) para los hombres.

La incidencia de obesidad fue de 20.6 % y de sobrepeso de
31 % en la mujeres. En los hombres la incidencia de obesidad
fue de 17.3 % y de sobrepeso de 25.1 %.

El tabaquismo se present6 en 53.5 % del grupo de hombresy
en 44.8 % de las mujeres.

La fraccién de eyeccion promedio fue de 52 % en las mujeres
(rango de 15 a 70) y de 51 % en los hombres (rango de 20 a 70).

El antecedente de infarto previo fue de 58.6 % en las mujeres
y de 59.8 % en los hombres. La angina inestable se present6 en
27.5 % de las mujeres y en 2.3 % de los hombres.

La incidencia de diabetes mellitus fue de 58.6 % en las muje-
resy de 38.5 % en los hombres. La frecuencia de la hipertension
arterial se presenta en el cuadro I. La insuficiencia renal se ob-
servé en 2.5 % (n = 4) de los casos (3.44 % de las mujeres y en
2.36 % de los hombres).

Variables operatorias

Se muestran los resultados de las variables operatorias en el cua-
dro I1. En conjunto, las lesiones del tronco y el equivalente a

Cuadro |. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes

Variable preoperatoria Mujeres (n =29) Hombres (n = 127) p

Edad (afios) 64.04 £ 8.4 59.94 + 9.04 0.015
Superficie corporal (m?) 1.65 = 0.13 1.81 £ 0.13 0.000
IMC (peso en kg/estatura en m?) 25.69 + 3.13 26.49 + 34 0.504
Antecedente de |IAM 17 (58.6 %) 76 (59.8 %) 0.834
Tabaquismo 13 (44.8 %) 68 (53.5 %) 0.538
Hipertension 26 (89.6 %) 53 (41.7 %) 0.002
Diabetes 17 (58.6 %) 49 (38.5 %) 0.147
Enfermedad vascular periférica 0 0 -

Funcién ventricular 0.315
EVC/AIT 0 0 -

Estenosis carotidea 0 0 -

Insuficiencia renal crénica 1 (3.4 %) 3 (2.36 %) 0.565
Reoperacion 0 0 -

Angina inestable 8 (27.5 %) 3 (2.36 %) 0.000
Enfermedad del tronco y equivalente 12 (41.3 %) 46 (36.22 %) 0.499
Cirugia urgente y de emergencia 12 (41.3 %) 20 (15.7 %) 0.001

IMC = indice de masa corporal, IAM = infarto agudo al miocardio, EVC/ATI = enfermedad vascular cerebral/accidente

vascular cerebral.

32

Cirugia y Cirujanos



Revascularizacion miocardica sin derivacion cardiopulmonar

Cuadro Il. Condiciones y hallazgos operatorios

Variables transoperatorias Mujeres (n =29) Hombres (n = 127) p
Calidad de lechos coronarios 0.262
Uso de AMII 28 (96.5 %) 124 (97.6 %) 0.565
Uso de radial 0 2 (1.57 %) 0.496
Revascularizacion a ramas

de la arteria circunfleja 20 (68.9 %) 94 (74 %) 0.584
Numero de injertos 3.31 3.39 0.552
Endarterectomia 1 (3.4 %) 1 (0.78 %) 0.338
Conversion 1 (3.4 %) 1 (0.78 %) 0.338
Revascularizacion incompleta 5 (17.2 %) 8 (6.29 %) 0.036

AMII = arteria mamaria interna izquierda.

tronco representaron 41.3 % en las mujeres y 36.22 % en los
hombres.

La incidencia de cirugia de urgencia en las mujeres fue de
27.5 %y en los hombres de 15.7 %, y la de emergencia fue de
13.7 % de las mujeres y ningun caso en los hombres.

El nimero de puentes por paciente fue de 3.10 en las mujeres
y de 3.39 en los hombres (global fue de 3.33 puentes por pacien-
te). Con un indice de conversion a cirugia con bomba de 3.4 %
en las mujeres y de 0.78 % en los hombres, con una incidencia
general de conversion de 1.28 %.

Laevaluacion de los lechos coronarios en el transoperatorio fue
de la siguiente manera: en las mujeres, buenos en 3.44 %, regula-
res en 65.5 % y malos en 31.03 %; mientras que en los hombres
fueron buenos en 17.3 %, regulares en 62.2 % y malos en 20.47 %.

La arteria mamaria interna se utilizé en 96.5 % de las muje-
resy en 97.6 % de los hombres, y la arteria radial en 1.57 % de

los casos de revascularizacion en los hombres y en ninguna mu-
jer. Las ramas de la arteria circunfleja fueron revascularizadas
en 68.96 % de las mujeres y en 74 % de los hombres. Se realizé
endarterectomia en 1.28 % de los casos (3.44 % en las mujeres y
0.78 % de los hombres). La revascularizacion incompleta se pre-
sentd en 17.2 % de los casos en la poblacion femeninay en 6.2 %
del grupo de pacientes del sexo masculino. La mortalidad opera-
toria observada fue de 10.3 % en las mujeres comparada con
2.3 % en los hombres.

Variables posoperatorias

Los resultados se muestran en el cuadro Ill. La incidencia de
reoperacion por sangrado mayor al habitual posoperatorio fue de
3.1 % de los hombres, no presentandose ningln caso en las mu-
jeres (incidencia global de 2.56 %).

Cuadro lll. Resultados posoperatorios

Variables posoperatorias Mujeres (n =29) Hombres (n = 127) p

Muerte 3 (10.3 %) 3 (2.36 %) 0.044
Reoperacion por sangrado 0 4 (3.14 %) 0.192
Paro cardiorrespiratorio 1 (3.4 %) 0 0.465
Infarto perioperatorio 2 (6.8 %) 3 (2.36 %) 0.369
Complicaciones respiratorias 0 0 -

Complicaciones renales 0 0 -

Uso de BIAC 4 (13.7 %) 9 (7.08 %) 0.238
Fibrilacion auricular 0 2 (1.57 %) 0.403
Complicaciones gastrointestinales 0 0 -

Soporte inotrépico 24 (82.7 %) 83 (65.35 %) 0.054
Extubacion posoperatorio inmediato 5 (17.2 %) 41 (32.2 %) 0.054
Infeccion herida esternal y mediastinitis 4 (13.7 %) 4 (3.14 %) 0.000
Infeccion herida safenectomia 6 (20.6 %) 10 (7.87 %) 0.000
Resultado adverso menor 9 (31 %) 16 (12.5 %) 0.003
Resultado adverso mayor 25 (86.2 %) 31 (24.4 %) 0.013

BIAC = balén intraadrtico de contrapulsacion.
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La incidencia de infarto perioperatorio global fue de 3.2 %
(mujeres 6.89 % y hombres 2.36 %).

La incidencia de fibrilacién auricular en el perioperatorio fue
de 1.2 % global y de 1.57 % en los hombres, no habiéndose
presentado ningln caso en las mujeres.

La incidencia de utilizacion del balén intraadrtico de contra-
pulsacion fue de 8.3 % global, 13.79 % en las mujeres y de 7.08 %
en los hombres. EI 68.5 % de los casos sali6 de cirugia con apoyo
de aminas (mujeres 82.7 %, hombres 65.35 %).

Salieron extubadas de la cirugia 17.2 % de las mujeres y 34.4 %
fueron extubadas en las primeras 24 horas del posoperatorio;
48.31 % se extubaron después de las primeras 24 horas del po-
soperatorio. Salieron extubados de quiréfano 32.2 % de los hom-
bres, 55.1 % fueron extubados en las primeras 24 horasy 12.6 %
fueron extubados después de las primeras 24 horas.

El indice de infecciones de herida quirdrgica fue de 4.48 %
global (10.34 % de las mujeres y 3.14 % de los hombres). La
infeccion de las herida de safenectomia se presentd en 10.2 % de
los casos global (20.6 % de las mujeres y 7.87 % de los hom-
bres). En cuanto a la mediastinitis, la incidencia se muestraen el
cuadro I11.

No se presentd ningln caso con antecedentes de estenosis
carotidea o de evento vascular cerebral previo en el preoperato-
rio en la poblacion estudiada, asi como tampoco ningun caso fue
reoperacion.

En el posoperatorio no se presentaron casos de complicacio-
nes respiratorias, neuroldgicas, renales o gastrointestinales.

Discusion

En este estudio retrospectivo se demuestra que en la cirugia co-
ronaria sin derivacion cardiopulmonar el sexo femenino es un
factor de riesgo independiente para resultados adversos menores
y mayores. Esta mayor morbimortalidad se asoci6 con la mayor
edad en que las mujeres presentan la cardiopatia isquémica que
los hombres, con una significancia estadistica (p = 0.015), una
menor superficie corporal (p = 0.000), que se asocia a lechos
coronarios malos, asi como con mayor incidencia de comorbili-
dad en las mujeres al momento de la cirugia, evidenciada por
mayor incidencia de hipertension arterial (p = 0.002), angina
inestable (p = 0.000), asi como una mayor incidencia de cirugia
de urgencia y de emergencia (p = 0.001), comparadas con los
pacientes del sexo masculino. Estos resultados coinciden con la
literatura revisada en este estudio.’2

No se presentaron diferencias significativas en cuanto al ta-
baquismo, indice de masa corporal, antecedente de infarto mio-
cardico previo, diabetes mellitus, funcion ventricular preopera-
toria, nimero de injertos en ambos grupos, asi como tampoco en
la revascularizacion en el territorio de la circunfleja, a pesar de
mayor incidencia de malos lechos coronarios en las mujeres en
relacion con los hombres. Sin embargo, este hecho si se reflejo

en un mayor indice de conversion y de revascularizacion incom-
pleta en las mujeres (p = 0.036), asi como en la incidencia de
infarto perioperatorio (p = 0.000).

Por otra parte, es importante sefialar que se increment6 el
numero de injertos coronarios por paciente, en comparacion con
un estudio previo realizado en nuestro servicio en el afio 2002, lo
gue demuestra mayor experiencia en la cirugia coronaria sin de-
rivacién cardiopulmonar en nuestro grupo quirdrgico. Asi tam-
bién se observé incremento en la realizacion de la revasculariza-
cién miocardica sin derivacién cardiopulmonar en nuestro ser-
vicio, con un total de 156 procedimientos en un afio, con el ante-
cedente previo de 160 casos en cinco afios.

En cuanto a la calidad de los lechos coronarios no se presentd
diferencia significativa, sin embargo, fueron mas frecuentes los
lechos coronarios malos (menores de 1.5 mm) en las mujeres en
relacion con los hombres.

En el grupo de mujeres se observé mayor morbilidad periope-
ratoria relacionada con menor indice de extubacién temprana en
el posoperatorio, lo que redund6 en mayor estancia en la terapia
posquirdrgica y en la estancia hospitalaria, sumada a la mayor
incidencia de infecciones de herida quirdrgica esternal y mediasti-
nitis (p = 0.000), asi como de herida de safenectomia (p = 0.000).

En proporciodn, la cirugia sin derivacion cardiopulmonar se
realiza con mas frecuencia en la poblacion isquémica femenina,
habiéndose presentado en 42.6 % (n = 68) mientras que en el
grupo de hombres en 36.2 % (n = 350), esto asociado con mayor
riesgo de las mujeres por la comorbilidad. También es importan-
te resaltar el hecho de la factibilidad de la realizacion de la ciru-
gia de revascularizacién coronaria sin derivacion cardiopulmo-
nar en pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo
0 equivalente del mismo, ya que se observé que 41.3 % de los
casos de mujeres tuvieron enfermedad del tronco o equivalente y
36.2 % de los hombres.

Los resultados adversos se presentaron con mayor frecuencia
en las mujeres en relacién con los hombres, tanto los mayores como
los menores, con significancia estadistica (p = 0.013 para los resul-
tados adversos mayores y de 0.003 para los menores). Estas dife-
rencias se hacen manifiestas en el mayor soporte inotropico perio-
peratorio (p = 0.054), uso de balon intraadrtico de contrapulsacion,
menor incidencia de extubacion temprana (p = 0.054), asi como en
la mayor incidencia de procesos infecciosos a nivel de las heridas
(p = 0.000). Dando como resultado una mayor mortalidad en la
poblacion femenina, con significancia estadistica (p = 0.049).

Este estudio coincide con lo reportado en la literatura mun-
dial en relacion con la mayor comorbilidad de las mujeres con
cardiopatia isquémica, ya que tienen mayor incidencia de hiper-
tension arterial, angina inestable, cirugia de emergencia, asi como
mayor edad al presentar cardiopatia isquémica.

La superficie corporal baja se asocia con malos lechos coro-
narios y con mayor enfermedad difusa de las coronarias, y como
consecuencia un indice mayor de revascularizacion incomple-
tay de infarto perioperatorio, lo que redunda en mayor inciden-

34

Cirugia y Cirujanos



Revascularizacion miocardica sin derivacion cardiopulmonar

cia de apoyo de inotrépicos, uso de balén intraadrtico de con-
trapulsacion, asi como extubacion tardia mayor de 24 horas
del posoperatorio por inestabilidad hemodindmica, que dan
como resultado mayor morbimortalidad en nuestro grupo de
estudio. Por otro lado, podemos observar que la cirugia sin de-
rivacion cardiopulmonar se realiza con més frecuencia en las
mujeres proporcionalmente que en los hombres, al menos en
nuestro medio.

Se observo mejoria en el nimero de injertos en forma global
y por cada grupo, en relacién con informes previos en nuestro
hospital.

Por otro lado, es importante destacar la revascularizacion en
el territorio de la arteria coronaria circunfleja, ya que tiene rele-
vancia en la revascularizacion sin derivacion cardiopulmonar,
debido a la mayor dificultad técnica, lo cual habla de mayor ex-
periencia en nuestro grupo quirdrgico. La frecuencia de revascu-
larizacién incompleta fue mayor en el grupo femenino, como ya
se comentd. No se presentaron diferencias en la utilizacion de la
arteria mamaria interna izquierda en ambos sexos, por lo que no
fue determinante en la morbimortalidad en las mujeres.

Se observé mayor porcentaje de conversion en la poblacion
femenina, como resultado de mayor inestabilidad hemodinami-
ca, secundaria a mayor frecuencia de angina inestable, cirugia
de emergencia, sumada a la evidencia de malos lechos corona-
rios y enfermedad difusa.

En cuanto a la mayor incidencia de procesos infecciosos en
las mujeres, consideramos se debe a mayor frecuencia de sobre-
peso en las mujeres, factor de riesgo para infecciones a nivel de
la herida quirdrgica de la safenectomia y esternal, como fue re-
portado por Birkmeyer y colaboradores.?t Aunque, por otro lado,
también es importante mencionar la baja incidencia de medias-
tinitis en la cirugia coronaria sin derivacion cardiopulmonar.

Conclusiones

Este estudio demuestra mayor morbimortalidad en las mujeres que
en los hombres al analizar los resultados adversos menores y ma-
yores, los cuales fueron més frecuentes en el grupo femenino.

Las diferencias significativas entre ambos sexos se presenta-
ron en forma similar a lo reportado en la literatura, siendo estas
diferencias en la edad, superficie corporal, hipertensidn arterial,
angina inestable, enfermedad del tronco coronario izquierdo y
equivalente a tronco, cirugia de urgencia y de emergencia, en
cuanto a las variables preoperatorias. En las variables operato-
rias las diferencias significativas se presentaron en la revascula-
rizacion incompleta solamente. En las variables posoperatorias,
las diferencias se presentaron en el uso de inotrdpicos, extuba-
cion tardia (mayor de 24 horas), infeccion de heridas y muerte
perioperatoria. Estas diferencias se evidencian en la incidencia
de los efectos adversos mayores y menores, resultando en mayor
morbimortalidad en las mujeres.

Sin embargo, la cirugia coronaria sin derivacion cardiopul-
monar en mujeres es factible, evaluando los factores de riesgo
mencionados, para mejorar la morbimortalidad en este grupo de
pacientes.

El estudio esta limitado por la naturaleza del mismo al no ser
aleatorio y prospectivo, y por el hecho de que las cirugias fueron
realizadas por diversos cirujanos con diferencias en sus estrate-
gias de revascularizacion sin derivacion cardiopulmonar. Aun-
que el nimero de pacientes analizados es pequefio en relacion
con las series revisadas, sienta un precedente para estudios subse-
cuentes, conforme se acumule la experiencia en nuestro servicio.
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