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SINTESIS
Se efectué una investigacion con el objetivo de identificar los factores
predictores de mediastinitis aguda posoperatoria y describir los resultados de la
aplicacion del protocolo de prevencion y de los algoritmos para su diagndstico y
terapéutica en el Cardiocentro de Santiago de Cuba; esta incluyo tres disefios
metodologicos: uno para caracterizar a los pacientes con infeccion
mediastinica, una investigacion de casos y controles para determinar los
factores predictores de esta complicacion y una intervencion basada en la
aplicacion del protocolo de prevencién y los algoritmos. Se identificaron como
factores predictores de mediastinitis el sindrome de dificultad respiratoria del
adulto, el tiempo elevado de ventilacion mecénica y presencia de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, seguidos por las estadias preoperatoria y en
cuidados intensivos prolongadas. La aplicacién por cuatro afios del protocolo de
prevencién y de los algoritmos posibilité reducir la incidencia de mediastinitis de
3,2% a 0,37%, la media del tiempo de diagnéstico de 6,96 a 3,25 dias y la
mortalidad de 29,3% a 25%. Constituye un aporte relevante al identificar los
factores predictores de infeccion mediastinica propios de esta poblacion,
ademas por primera vez se disefian y aplican en Cuba los algoritmos para el

diagnostico y tratamiento de la mediastinitis aguda.

Vi



Siglas



SIGLAS

AMI: Arteria mamaria interna.

CDC: Center of Disease Control and Prevention.

CEC: Circulacién extracorporea.

DM: Diabetes Mellitus.

SMR: Staphylococcus meticillin resistente.

SMS: Staphylococcus meticillin sensible.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
BGC: Bajo gasto cardiaco posoperatorio.

NYHA: New York Heart Association.

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria del adulto.
TC: Tomografia computarizada.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

VAC: Aspiracion con presion negativa del término en inglés vacuum-assisted

closure.
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Introduccion



1. INTRODUCCION

En sus inicios, la cirugia cardiaca con circulacion extracorporea se efectuaba a
través de una toracotomia transversa bilateral, con seccion del esternon a nivel del
tercer o cuarto espacio intercostal, lo cual resultaba muy doloroso y no permitia
acceder adecuadamente al mediastino superior'. Segin afirman Soto vy
colaboradores?, aunque la esternotomia media fue propuesta por Milton en 1897, no
se populariz6 hasta la década de 1950, cuando devino la incisibn estandar y
preferida para las intervenciones quirargicas del corazdn, pues ademas de sus
evidentes ventajas: amplia exposicion, facil y rapida ejecucion, asi como minima
interferencia sobre la respiracion, es practicamente indolora tras su cierre. Lo
anterior justifica que a pesar del auge de la cirugia de minimo acceso, continte
siendo la incision mas utilizada hoy en dia, insustituible cuando se trata de
procedimientos combinados, la cirugia de los grandes vasos y el trasplante

cardiaco®*.

La cirugia cardiovascular suele ser limpia, pero algunas de sus caracteristicas
como la implantacion de prétesis vasculares o valvulares, el empleo de la
circulacion extracorporea, el tiempo quirdrgico prolongado, la complejidad técnica
y las particularidades de los pacientes incrementan el riesgo de aparicion de

infecciones, entre las cuales ocupan un lugar prominente las del mediastino®.



De hecho, la mediastinitis aguda en el periodo posoperatorio de la cirugia cardiaca
es una infeccion de la herida quirdrgica que ademas de afectar el mediastino,
provoca osteomielitis y dehiscencia esternal. Su gravedad se relaciona con su
rapida diseminacién, determinada por la presencia de espacios muertos y cuerpos
extrafios, por el abundante tejido graso laxo y la exuberante red vascular del area
retroesternal; factores que al propiciar la absorcion acelerada de toxinas y
bacterias, desencadenan el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y
condicionan un elevado riesgo para la vida del enfermo®’.

La incidencia de mediastinitis en los grandes centros hospitalarios de Estados
Unidos de Norteamérica y Europa es inferior a 1% pero en la mayoria de las
instituciones de Asia y América Latina donde se realiza cirugia cardiaca, las cifras
son superiores, cercanas a 3%'2*°. En Cuba se han informado tasas de 3,2% en

el Cardiocentro de la Red Oriental*®

y de 6,3% en pacientes intervenidos a causa
de cardiopatia isquémica en el Hospital “Hermanos Ameijeiras” de La Habana'’,
de donde se infiere que la incidencia en el pais sigue siendo alta y que se impone

trazar estrategias sanitarias a corto plazo para revertir esta situacion.

Era de esperar que el acelerado desarrollo tecnolégico en las unidades
asistenciales, el progreso de las técnicas quirargicas y el avance de la
epidemiologia hicieran decrecer los indices de infeccibn mediastinica; sin
embargo, lejos de ocurrir asi en la practica, han permanecido invariables en los
ultimos 30 afos, presumiblemente atribuible a la mayor edad y comorbilidad de los
enfermos, asi como a la elevada frecuencia de operaciones combinadas y mas

complejas.



Si bien se reconoce gue la contaminacion peroperatoria o posoperatoria inmediata
es la principal fuente de infeccién mediastinal!, también se acepta que la magnitud
de la respuesta de cada individuo y las probabilidades de producirse una infeccion
clinica, estdn supeditadas a determinados factores de mayor o menor

trascendencia.

Asimismo, aunque los factores predictores de mediastinitis son numerosos, gran
parte de los autores estiman que entre los mas importantes en la fase
preoperatoria figuran: diabetes mellitus, obesidad, insuficiencia renal,
inmunosupresién, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y ancianidad*®%*; pero
las opiniones estan divididas en cuanto a la influencia de los relacionados con la
técnica quirdrgica, las complicaciones y el tratamiento posoperatorio?*?3. Como es
l6gico suponer, dada la imposibilidad de modificar todos esos factores, la actitud
no puede ser otra que encaminar las estrategias sanitarias a identificar y

transformar los especificos de cada poblacion.

La ejecucion de investigaciones en zonas geograficas diferentes, con duracién y
puntos finales diversos, determina el desacuerdo para precisar la verdadera
significacién de esos predictores, falta de consenso a la que también contribuyen
la carencia de metaanalisis, las divergencias en el adecuado reconocimiento de
esta complicacion, la insuficiente cifra de pacientes incluidos en los informes, los
escasos estudios multicéntricos y las pruebas estadisticas multiples, basadas en

un excesivo numero de factores.



Se sabe que las infecciones mediastinicas no suelen manifestarse en el periodo
posoperatorio inmediato, pues la profilaxis antibidtica y el tratamiento después del
acto quirdrgico retrasan su aparicion; en tales circunstancias se precisa establecer
un diagndstico precoz como Unica alternativa para poder aplicar una oportuna
terapéutica médico-quirdrgica. La fiebre persistente, el drenaje purulento a través
de la herida y la dehiscencia esternal facilitan la confirmacion clinica de la
mediastinitis; pero ello se dificulta si la infeccidén es insidiosa. Por consiguiente,
debe presumirse su presencia cuando aparece celulitis sobre la incision, dolor a la
palpacion del sitio quirargico o fiebre inexplicable, para confirmarla se precisa de la
puncion con aspiracion de la herida y del mediastino anterior, o incluso de una

intervencién quirGrgica exploratoria™?*,

La evaluacion clinica diaria de los pacientes después de la operacién y un alto
indice de sospecha, basado en los factores predictores, son los aspectos mas
importantes a tomar en cuenta para diagnosticar precozmente ese proceso
infeccioso, cuya ocurrencia ha de ser considerada en todo momento como una
posibilidad en aquellos enfermos con lenta recuperacion sin causa justificable®.
La infeccion posquirdrgica del mediastino es una complicacion grave por su
tendencia a evolucionar rapidamente hacia el choque séptico y la insuficiencia
multiorganica, de modo que es imperativo aplicar con inmediatez medidas de
soporte cardiovascular, respiratorio y de otros sistemas, asi como administrar
antibidticos en relacion con los resultados de los cultivos y antibiogramas; aunque

siempre el tratamiento definitivo sera la cirugia de urgencia®®?®.



Al respecto, toda vez que los primeros protocolos terapéuticos incluian el
desbridamiento sin cierre de la herida, la curacion del paciente demoraba meses
si no moria por rotura cardiaca o de un puente venoso®’. Cita el grupo de

Tegnell®®

como Shumaker et al emplearon el desbridamiento y un sistema de
catéteres para irrigar con antimicrobianos el mediastino, que aunque se trata de
una técnica descrita desde 1963, no ha perdido su vigencia; sin embargo,
independientemente de que este proceder logré reducir la mortalidad inicial, pese
a ello, problemas ocasionados por la erosion y disecacion de arterias y puentes
coronarios, provocaron una alta incidencia de rotura, hemorragia y muerte,

ademas de estadias prolongadas y alta morbilidad, razones mas que suficientes

para impulsar el desarrollo de otras modalidades terapéuticas®.

Segun Ferron y coautores®, a partir de 1976 comenz6 a utilizarse el epiplén para
cerrar los espacios muertos en la infeccion del mediastino; cuatro afios después
fueron tratados los primeros pacientes con colgajos del musculo pectoral®.
Ambas técnicas contribuyeron a disminuir la mortalidad y propiciaron la aplicacion
de otras variantes, entre las cuales cabe mencionar las modificaciones de los
colgajos pectorales, asi como el uso de los musculos rectos abdominales y del

dorsal ancho®>34,

La aspiracién con presion negativa (VAC) para combatir las infecciones de las
heridas, detallada por Argenta y Morykwas>® en 1997 e introducida mas tarde en el
esquema terapeutico contra las mediastinitis, tuvo un impacto favorable sobre la
morbilidad y mortalidad, tanto en nifios como adultos®**°. El principio de este

método consiste en generar una presion negativa a partir del sistema de vacio, lo



cual promueve la evacuacion del liquido (o derrame) mediastinal, desplaza los
tejidos vitales que ocupan el "espacio muerto", disminuye la colonizacion
bacteriana y el edema tisular, estimula la proliferacion del tejido de granulacion y
reduce la necesidad de cambio de drenajes®*°. Del mismo modo, al permanecer
en contacto con el borde del esterndn, facilita la eliminacion de la infeccién 6sea y
garantiza una relativa estabilidad del toérax, incluso en ausencia de cierre

esternal®'.

A pesar del progreso de la cirugia cardiaca, el perfeccionamiento de los cuidados
intensivos y la produccion de modernos antimicrobianos, la mediastinitis ha
permanecido como una complicacion temible; dan cuenta de ello sus elevadas
tasas de mortalidad -- con cifras que fluctian entre 10 - 40% --, sus repercusiones
negativas sobre la supervivencia a largo plazo y el hecho de que su aparicién

triplica los costos de la atencion sanitaria®?*°.

El diagnostico precoz y el tratamiento individualizado son las acciones claves para
elevar las probabilidades de sobrevivir; en este contexto, deviene imprescindible
protocolizar la actuacibn médica mediante algoritmos ajustados a las
caracteristicas de cada institucién; sin embargo, la falta de consenso por un lado y
la poca integralidad de las conductas recomendadas por otro, han conducido a

gue no puedan ser empleados en todos los casos.

La enorme variabilidad de los resultados y el espectro de técnicas quirdrgicas
descritas al efecto han atentado contra la creacion de guias practicas, basadas en

la evidencia, para el tratamiento de la mediastinitis aguda posoperatoria. Sirva, por



tanto, la presente investigacion no solo para determinar los predictores de
infeccion mediastinica en la poblacion atendida en el Cardiocentro de Santiago de
Cuba, sino a modo de presentacion de un protocolo de prevencién y algoritmos
para el diagndstico y tratamiento de esta complicacion, proyectados sobre la base
de los factores reconocidos y creados a partir de la experiencia atesorada por el
equipo médico de esta institucion territorial, pero aplicables a todo el pais. De igual
forma reflejara los resultados de dicha estrategia sobre la incidencia de la

infeccion mediastinica y su mortalidad.

Lo anterior permitio identificar el problema cientifico de la investigacion: la
incidencia de la mediastinitis aguda posoperatoria y la mortalidad por su causa son
elevadas en el Cardiocentro de Santiago de Cuba. Se desconocen los factores
predictores de esta complicaciébn y, en consecuencia, se carece no solo de
protocolos de prevencion, sino de algoritmos que propicien un diagndéstico precoz

y un tratamiento individualizado.

Se delimita entonces que la mediastinitis aguda en el periodo posoperatorio de la
cirugia cardiovascular constituyé el objeto de la investigacién y que tanto la
determinacién de sus factores predictores como las estrategias para su
prevencion, diagndstico y tratamiento, se correspondieron con el campo de

accion.

Partiendo de lo expuesto quedo asentada la siguiente hipotesis para desarrollar
la investigacion: la identificacion de los factores predictores de mediastinitis aguda

en los pacientes operados del corazon permitiria, mediante la elaboracion de un



protocolo de prevencion y de algoritmos que fomenten un diagnostico precoz y
una terapéutica individualizada, reducir la morbilidad y mortalidad por esta

complicacion quirurgica.

En ese contexto, para lograr la solucion del problema cientifico se plante6 como
objetivo: identificar los factores predictores de mediastinitis aguda posoperatoria y
describir los resultados de la aplicacién del protocolo de prevencion y de los
algoritmos para diagndstico y terapéutica de esta complicacién en el Cardiocentro
de Santiago de Cuba.

La novedad cientifica de la investigacion se sustenta en dos pilares: por primera
vez se identifican en Cuba los factores predictores de mediastinitis aguda en el
periodo posoperatorio de la cirugia cardiaca y, paralelamente, se elaboran un
protocolo de prevencion y algoritmos para el diagnéstico y tratamiento de ese tipo

de infeccion.
Como impactos de la investigacién pueden considerarse los siguientes:

¢ Cientifico: proporciona un soporte teérico Util y necesario para la gestion del
conocimiento cientifico e incrementa la preparacion del personal ante la sospecha
de una mediastinitis aguda en el periodo posoperatorio de la cirugia cardiaca, lo
cual unifica criterios para su prevencion, diagnéstico y tratamiento; constituye, en
esencia, una contribucion tedrico-cientifico-metodologica a la cirugia

cardiovascular cubana.

e Social: los aportes de la investigacion se traducen en una reduccion de la

incidencia de mediastinitis aguda en la cirugia cardiovascular y, con ello, en una



recuperacion mas rapida de los pacientes, con mejor calidad de vida y
reincorporacion sociolaboral; efectos que se incrementan al lograr disminuir la

mortalidad y aplicar un tratamiento oportuno e individualizado.

e Economico: propone medidas preventivas, diagnosticas y terapéuticas poco
complejas, que no implican gastos adicionales en capital humano y recursos
materiales. La aplicacion de los resultados propicia una reduccion en los costos
por concepto de disminucion de estadia hospitalaria, personal sanitario, medios
de confirmacion diagnéstica y medicamentos.

e Organizativo y administrativo: proporciona una guia a los decisores de salud
en su labor de controlar y evaluar la calidad de la atencion a dichos pacientes,
ademas de racionalizar el capital humano y los recursos materiales destinados al
diagndstico y tratamiento de quienes sufran esta complicacion. La estrategia y los
algoritmos fueron incluidos en el Manual de Organizacion y Procedimiento

Hospitalario, con posibilidades de generalizarlos al resto del pais.

Para sustentar el objetivo se efectuaron tres tareas metodoldgicas y en el analisis
estadistico se considerd siempre un valor de p<0,05 como significativo. Se realiz6
un estudio observacional, descriptivo y transversal para caracterizar a los
pacientes con mediastinitis aguda posoperatoria en el periodo comprendido de
1988 a 2006, donde se utilizaron las frecuencias, los porcentajes y la media
aritmética como medidas de resumen. Seguidamente se llevd a cabo una
investigacion observacional analitica de casos y controles, en el mismo periodo,
gue permiti6 determinar los factores predictores de infeccion mediastinica,

seleccionada esta uUltima como variable dependiente, ademas de considerar 17
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variables independientes. Asimismo, para el andlisis bivariable se emplearon el
estadigrafo Ji al cuadrado y la prueba exacta de Fisher, se calcul6 la razén de
posibilidades (odds ratio) y luego se aplico la regresion logistica ajustada mediante

el test de Hosmer-Lemeshow.

Finalmente se desarrolldé una intervencion basada en la aplicacién de un protocolo
para prevenir la mediastinitis aguda y de algoritmos para su diagnostico y
terapéutica. La comparaciéon de los resultados antes y después de 2007 se
fundamento en la incidencia de infeccion mediastinica, la mortalidad por su causa
y el tiempo requerido para su confirmacion, las dos primeras calculadas mediante
la diferencia de proporciones y la tercera a través de la comparacion de medias.
Los datos obtenidos fueron procesados de forma computarizada y el andlisis de

los resultados se ejecutd con apoyo del paquete estadistico SPSS version 11.5.

11
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

Cada afo se realizan 1,5 millones de cirugias cardiacas en todo el mundo;
intervenciones estas de tan alto riesgo que todos los pacientes se hallan
expuestos a sus complicaciones, entre las cuales se destaca la mediastinitis
aguda por su elevada mortalidad®.

1.1 Definicidén

Las definiciones de infecciones nosocomiales formuladas por el Center for

Disease Control and Prevention (CDC) del estado norteamericano de Atlanta,
presentadas en 1988*° y revisadas en 1992*" y 1999* incluyen las concernientes
a las heridas quirargicas. De acuerdo con lo enunciado para la mediastinitis aguda
posoperatoria por el CDC, esta debe cumplir al menos uno de los siguientes

criterios:
a) Un cultivo positivo del espacio mediastinal (tejido o secreciones).
b) Evidencias de mediastinitis confirmadas durante la reintervencion.

c) Una de estas condiciones: dolor toracico, inestabilidad esternal o fiebre
mayor de 38°C, en combinacién con hemocultivos positivos, secrecion

purulenta o cultivo positivo del drenaje mediastinico®.

13



Conviene puntualizar que no siempre es posible esperar el resultado de los
cultivos para decidir la conducta médica, lo cual reafirma la trascendencia del
método clinico como Unico procedimiento para establecer un diagnostico precoz y

un tratamiento adecuado.
1.2 Factores de riesgo

La cirugia cardiaca es compleja y de larga duracién, lo cual convierte en inevitable
algun grado de contaminacién bacteriana aerotransportada, de forma tal que al
finalizar la intervencion, las bacterias estan presentes en la mayoria de las heridas
quirtrgicas*®*% sin embargo, esta particularidad no basta para que se infecte el
espacio mediastinal y pone de manifiesto no solo la importancia de la agresividad
y concentracion de los gérmenes por una parte, sino de la disminucién de los
mecanismos defensivos por otra; aspectos que implican numerosos factores

predictores, interrelacionados entre si e imprescindibles para el desarrollo de las

mediastinitis.

Los factores predictores se dividen en tres grupos: preoperatorios, peroperatorios
y posoperatorios. A continuacion se particularizan los mas comunes y

universalmente reconocidos.
1.2.1 Factores preoperatorios
e Edad

Es aceptado que el riesgo de complicaciones de la herida esternal aumenta con la

1,52
d5 5

eda , aunque un estudio multicéntrico demostré una incidencia similar entre

nifios y adultos®. Schimmer et al®* consideran a la ancianidad como un factor

14



predictor importante de infeccion mediastinica, relacionado con la osteoporosis y
los cambios estructurales del esterndn, el cual al ser mas fragil puede ser
seccionado y fragmentado con facilidad por las suturas transversales. El
incremento de la edad se corresponde con mayor comorbilidad, superior
incidencia de sangrado posoperatorio, de complicaciones pulmonares y bajo gasto

cardiaco, factores que favorecen la aparicién de mediastinitis™.

e Sexo
Es otra variable sujeta a controversia, al no existir diferencias significativas entre
los géneros que justifiquen por si mismas un incremento de las infecciones; no
obstante, en varias publicaciones se considera al sexo masculino como un factor
de riesgo significativo, aunque otras solo encuentran asociacion relacionada con la
14,18,52,54.

indicacién quirdrgica de los pacientes

e Diabetes mellitus (DM)

Constituye un factor independiente y de los mas citados, de forma tal que en
diabéticos la tasa de infeccién del mediastino resulta entre dos y cinco veces

1,21,56

superior Para otros autores, la presencia de DM por si sola no es el

verdadero predictor y si la hiperglucemia, aun en la nifiez>"*.

La hiperglucemia en el periodo posoperatorio se origina a causa de la disminucién
de la produccion de insulina por las células 8 del pancreas, la hipotermia durante
la derivacién cardiopulmonar, el efecto de las catecolaminas y el cortisol, el estrés
por la cirugia, el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y los efectos de la

heparinizacion. El aumento de la glucemia causa edema local, inflamacion y estrés
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oxidativo mediado por glucosa; también influye sobre la inmunidad y reduce la
actividad de neutréfilos y del complemento, asi como la formacién de 6xido nitrico
endotelial y la reactividad microvascular a agentes dilatadores, incrementa las
citoquinas, la interleukina-6 y el factor de necrosis tisular; efectos favorecedores

de las complicaciones infecciosas®”*®.

Una revision de 120 793 pacientes demostré que la DM potencia otros factores, al
sefialar un incremento de la incidencia de mediastinitis en diabéticos, cuando se
utilizaban ambas arterias mamarias pediculadas®®; por otra parte, se asocia a

enfermedad cardiaca grave, obesidad y edad avanzada.

e Clase funcional de la New York Heart Association (NYHA)

La gravedad de la enfermedad cardiaca favorece el desarrollo de las infecciones,
disminuye la perfusion histica e influye sobre el estado inmunolégico de los
enfermos; pero también se relaciona con otros factores como: estadias
preoperatorias prolongadas, cirugias de urgencia, mayor comorbilidad e

intervenciones quirGrgicas mas complejas’.
e Obesidad

Es el factor mas mencionado y se incluye como tal desde las primeras
investigaciones. Segun Sjogren y colaboradores®, las causas que convierten a la
obesidad en predictor no estan bien dilucidadas, pero recuerdan cémo los
antibidticos perioperatorios se distribuyen de forma insuficiente en el tejido

adiposo, los pliegues de la piel pueden entorpecer la preparacién cutanea
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preoperatoria y suele ser mas dificil el diagndstico de mediastinitis en la fase

temprana de la infeccion.

Ademas, en los obesos hay un aumento de la carga mecénica posoperatoria,
mayor contaminacion bacteriana y concentraciones tisulares bajas de antibioticos
por no ajustar las dosis a la masa corporal. A lo anterior se afiade la dificultad
respiratoria asociada con la obesidad, dada por el incremento del trabajo
respiratorio, la ineficiencia de los musculos ventilatorios y la disminucion del
volumen residual, lo cual dificulta la recuperacién y prolonga el tiempo de
ventilacién mecénica®*®. Sin embargo, para Otso Jarvinen y sus colaboradores®,
la elevacion del indice de masa corporal solo se relaciona con las infecciones

superficiales y no con las mediastinitis.
e Inmunosupresores

Para El Oakley y Wright®, la terapia inmunosupresora es uno de los tres factores
predictores que determinan la infeccibn mediastinica. En esta categoria se
incluyen los pacientes consumidores de esteroides (por colagenosis o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica) y aquellos en quienes se realiza un trasplante
cardiaco; sin embargo, para el grupo de Halonen®, la utilizacién de esteroides no

contribuy6 al incremento de infecciones superficiales ni del mediastino.
e Flora bacteriana e infecciones preoperatorias

El aislamiento en la nasofaringe de Staphylococcus meticillin sensible (SMS) es un
factor predictor independiente de mediastinitis, pues ha coincidido su presencia en

los cultivos de las secreciones mediastinicas y en el exudado nasal®. El contagio
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con SMS puede producirse de paciente a paciente, por lo que su prevencion se
basa en la aplicacion de mupirocin®’ o gentamicina local®®, aunque para el
Staphylococcus meticillin resistente (SMR) se sustenta en las medidas de control
institucionales, al ser la manipulacion por el personal de salud la via de

transmision mas comun?.

Las infecciones, con independencia de su localizacién, favorecen la contaminacion
bacteriana del sitio quirdrgico y las modificaciones de la flora normal por el uso

prolongado de antibiéticos®®.
e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Figura entre los citados con mayor frecuencia, al propiciar la tensibn mecéanica
sobre el esternén y su inestabilidad, maxime si desde el periodo preoperatorio los
pacientes presentan dificultad respiratoria o requieren tratamiento especifico’.
Para Claudio Diez et al'®, su presencia aumenta en més de tres veces el riesgo de
mediastinitis posoperatoria, pues la tos frecuente que la acompafia, favorece la
dehiscencia de la herida y la migracion bacteriana. En los enfermos con EPOC se
suman otros factores como las infecciones respiratorias y la prolongacion de la

ventilacién artificial®®"*.
e Cirugia cardiaca previa

La reesternotomia por una nueva cirugia cardiaca agrede a un esternon ya
intervenido, provoca aumento de las pérdidas sanguineas y el dafio tisular,
incremento de la hemorragia posoperatoria y el tiempo quirargico, ademas se

realiza sobre un paciente con mayor tiempo de evolucion o estado mas critico. La
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reintervencion cardiaca puede elevar la incidencia de mediastinitis de un 2% a un
20%72,73.

e Preparacion del area quirdrgica

El afeitado preoperatorio puede favorecer el aumento de la carga bacteriana de la
piel, por lo cual se producen menos infecciones si se utilizan el recortado o las
cremas depilatorias; diferencias que se minimizan cuando el rasurado se efectia
en las horas previas a la cirugia’. Un grupo de investigadores no encontrd
relacion entre la incidencia de mediastinitis y la remocion del vello en las zonas
quirdgicas’™. La preparacién de la piel incluye el uso de soluciones locales de
demostrada eficacia como iodopovidona y clorhexidine, asi como el tratamiento de
lesiones cutaneas, sobre todo las localizadas en los sitios donde se realizaran las

incisiones para la cirugia.
e Estadia preoperatoria

Al prolongarse, no solo aumenta la incidencia de infecciobn de la herida y
mediastinitis, sino también la morbilidad quirdrgica y los costos. Si disminuye el
tiempo de internamiento, lo hace igualmente la exposicion a microorganismos

nosocomiales y a potenciales contaminaciones de piel y mucosas’®.

Entre otros factores de riesgo personales o preoperatorios se encuentran: la
anemia, la cardiopatia isquémica con lesién de varios vasos, la enfermedad

vascular periférica, el habito de fumar, la desnutricién y la insuficiencia renal™"".
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1.2.2 Factores operatorios
e Apertura esternal

La esternotomia es esencial que transcurra por la linea media. Si no ocurriera asi,
una de las porciones podria ser muy estrecha para mantener las suturas de cierre,
lo cual acrecienta la posibilidad de inestabilidad y dehiscencia esternal y, por tanto,

de infeccién mediastinica’®.
e Utilizacién de cera 6sea

Cuando el hueso es tratado con cera Osea, el nUmero de bacterias requeridas
para iniciar una infeccién es 10 000 veces menor que el habitual; esta actia como
una barrera fisica e imposibilita a los osteoblastos alcanzar el defecto 6seo, no se
absorbe y provoca una reaccion inflamatoria importante, con infiltracién local por
macrofagos, células gigantes y linfocitos, ademas de que desplaza la médula del
esternén e impide su cicatrizacion central”®. La utilizacién de la cera hemostatica
es controvertida, pues otros investigadores no reconocen que se asocia con la
infeccion®. Para evitar su aplicacién se han empleado mdltiples variantes, como el
uso de goma de fibrina o de un polimero de cera soluble en agua, que al

absorberse, los elimina por completo de las heridas®”.
e Cierre esternal

Debe usarse un niamero de alambres que permita el cierre adecuado y disminuya
la tension de cada filamento por debajo del umbral en el cual cortarian el esternon,
al distribuir la carga de una manera homogénea. El lugar mas comun de

dehiscencia es la porcién caudal de la herida, en la regién del apéndice xifoides®.
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El tratamiento preventivo mas importante es la firme y adecuada aproximacién
esternal, cuando sea necesario debe reforzarse mediante técnicas de tipo
Robicsek o con enfoque ortopédico, pues una fijacién rigida acelera la curacién
6sea y reduce las infecciones®. Otras técnicas para la sutura del esternén
incluyen sistemas de cierre por medio de placas de titanio, bandas de acero o

laminas esternales®.

e Indicacion quirargica

Para la mayoria de los autores, el tipo de cirugia influye sobre la incidencia de
mediastinitis; los factores que determinan esta relacion son: la edad, las
enfermedades asociadas, el estado general de los pacientes, la complejidad de la
intervencion, el tiempo quirGrgico y los procedimientos combinados™**8. S4'y sus
colaboradores®® comunican como el 5,6% de los enfermos que requirieron
revascularizaciébn coronaria, presentaron infeccion mediastinica; cifra que se
redujo para los recambios valvulares y las intervenciones sobre malformaciones

congénitas®’.
e Intervenciones urgentes

Se realizan en pacientes graves, con enfermedad cardiaca severa vy
descompensada, que demandan tratamiento en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) e incluso ventilacibn mecanica. La necesidad de una preparacion urgente
puede modificar los protocolos acostumbrados, ademas de que suelen ejecutarse
en horarios no habituales; elementos favorecedores de la contaminacion

bacteriana y del desarrollo de mediastinitis™®.
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e Uso de la arteria mamaria interna (AMI)

Existen multiples criterios discordantes. Para la mayoria de los autores, el empleo
de una sola AMI no es predictor de mediastinitis?>***®; sin embargo, otros sefialan
gue el uso de la mamaria bilateral pediculada aumenta la incidencia de infecciones
del mediastino, sobre todo en diabéticos y pacientes de edad avanzada®@’; no
obstante, cuando se utilizan esqueletonizadas, se minimiza la desvascularizacion
del esternon y no se incrementa el riesgo de colonizacién bacteriana del espacio

retroesternal®%2,

e Tiempo de circulacion extracorpOrea y tiempo quirdrgico

La utilizacién de la maquina de circulacion extracorpérea (CEC) inhibe el sistema
inmunoldgico, al reducir la fagocitosis, la respuesta humoral y celular. Se ha
demostrado un descenso en el aclaramiento de microorganismos de las heridas y
del indice fagocitico; alteraciones en relacion con el tiempo de derivacion
cardiopulmonar y que se recupera en los primeros dias del periodo

posoperatorio™®3,

Otras modificaciones producidas por la CEC, capaces de favorecer la infeccion del
sitio quirdrgico, son: cambios morfologicos en los leucocitos, destruccion de
células mononucleares, alteracién en el metabolismo del oxigeno y del glucégeno,
dafio en las membranas lisosomales, leucopenia, asi como descenso de los
factores del complemento y de los niveles de inmunoglobulinas®. Sin embargo,
Gummert y su equipo de trabajo® no demostraron relacién significativa entre el

empleo de CEC y la mediastinitis.
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e La calidad del aire en la sala de operaciones

Al utilizar la CEC, se aspira con la sangre un aire que puede estar contaminado,
luego pasa al reservorio venoso y se reincorpora a la circulacion; existen
evidencias de transmision de hongos y bacilos gramnegativos por esta via, asi
como también de que las particulas aerotransportadas con gérmenes pueden
. . . . 96 . .z
alcanzar directamente la herida y el mediastino™. La contaminacion del campo
operatorio esta relacionada con el tiempo quirargico, ademas de que las
intervenciones prolongadas son por lo general complejas y en enfermos mas

graves.
e La experiencia del equipo quirudrgico

El “factor humano” suele ser lo mas dificil de evaluar y controlar, pero no lo menos
importante, pues su actuar tiene implicaciones trascendentales en la prevencion
de las infecciones. Un protocolo 6ptimo es el primer paso de una profilaxis
eficiente y su aplicacion practica resulta crucial, lo cual depende en gran medida

de la motivacion y calidad del equipo médico administrativo>>®’.

1.2.3 Factores posoperatorios
e Sindrome de bajo gasto cardiaco (BGC)

El bajo gasto cardiaco aumenta el riesgo de infeccién, al disminuir la perfusién
tisular y el aporte de nutrientes y oxigeno a los tejidos; de igual forma, se asocia a
enfermedades cardiacas graves, cirugias complejas, tiempos quirdrgicos y de
perfusion prolongados, asi como pérdida sanguinea excesiva, condiciones todas

que favorecen el desarrollo de mediastinitis aguda en el periodo posoperatorio®.
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e Tiempo de ventilacibn mecanica

Al prolongarse la ventilacion mecanica, aumentan las posibilidades de
contaminacion e infeccion de las heridas, sobre todo si es necesario practicar una
traqueostomia®. La demora en retirar la ventilacién mecénica obliga a una mayor
estancia en UCI, se relaciona con un incremento de procedimientos cruentos e
invasivos, acrecienta el riesgo de infecciones por la exposicidn a microorganismos
resistentes y favorece un estado de inmunodepresion, producido también por la
terapia antibidtica intensiva’®. No obstante, otros autores sostienen que la
realizacion de una traqueostomia, aunque sea precoz, no condiciona la aparicién

de infeccién mediastinica'®*.
e Reesternotomia posoperatoria

Es de mayor influencia cuanto mas urgente resulte la reexploracion. La reapertura
del térax, generalmente por sangrado excesivo, supone una nueva exposicion del
campo quirdrgico, con contaminacion del espacio mediastinal y trauma adicional a
los tejidos, a la vez que la resutura esternal incrementa el riesgo de infeccion. La
premura requerida y el horario de la cirugia contribuyen a que en ocasiones no se
cumplan los protocolos quirdrgicos habituales, ademéas de corresponderse con

intervenciones primarias largas, complicadas y en pacientes méas graves™2.
e Tiempo de estancia en UCI

Cuando se prolonga, es considerado un factor independiente, pues aumenta las
posibilidades de contaminacion y colonizacion, sobre todo por bacterias

gramnegativas. Aunque los pacientes con infecciones permanecen largos
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periodos en estas unidades, es dificil discernir si esta es causa, consecuencia o
ambas; no obstante, esta bien definido que la utilizacién de catéteres arteriales y
venosos, sondas urinarias, drenajes quirlrgicos y tubos endotraqueales son
fuentes potenciales de bacteriemia o contaminacion local y, por tanto, de

mediastinitis'®?,

e Hemorragia posoperatoria

La hemorragia produce o agrava la anemia y favorece la inestabilidad
hemodinamica, el requerimiento de transfusiones y la necesidad de reintervencion;
por otra parte, se pueden producir hematomas mediastinicos que constituyen un
medio ideal para el crecimiento de microorganismos, protegidos asi de las
defensas del huésped. Una coleccién hematica en el espacio retroesternal puede

formar un absceso, luego diseminarse y causar la mediastinitis*®®.

e Transfusiones

En un estudio retrospectivo de 18 532 pacientes en quienes se realizé cirugia de
revascularizacion coronaria, la transfusion de sangre fue considerada como el
principal factor predisponente de mediastinitis aguda'®. Aun sin dirimirse si la
transfusibn de hematies es causa o epifendmeno, se sefiala que el efecto
supresivo de los hematies sobre el sistema inmunitario, con reduccion de la
competitividad inmunoldgica, propicia las infecciones de cualquier localizacion®®®.
La presencia de leucocitos del donante en la sangre transfundida puede

desempefiar un papel importante por un mecanismo similar*°®.
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e Masaje cardiaco externo

Supone que el paciente presenta un estado hemodinamico precario, con bajo
gasto, apoyo inotrépico y ventilaciéon prolongada, ademas de que este proceder
puede causar inestabilidad esternal e incluso provocar fracturas Oseas; factores

predisponentes de la infeccién del espacio retroesternal?.
e Sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA)

Se relaciona con cirugias prolongadas, requerimientos de transfusiones,
infecciones respiratorias y ventilacion mecanica por mas de 72 horas; por si solo
es un factor que se asocia con el desarrollo de mediastinitis, al favorecer la

inestabilidad esternal, la hipoxia tisular y la contaminacién bacteriana’.

Independientemente de los factores citados, el desarrollo de brotes de
mediastinitis posoperatoria sugiere la presencia de una fuente de infeccién comun;
si bien se ha demostrado que es consecuencia de la asociaciéon de mdultiples
factores. Esto reafirma la importancia del medio hospitalario, de forma tal que
minimas violaciones de los protocolos de esterilizacion o descuidos en las técnicas

pueden coadyuvar a la ocurrencia de brotes importantes de infeccién®.
1.3 Diagndstico

Para que sea precoz, debe ser eminentemente clinico y de él depende el éxito del
tratamiento. Se llega a establecer durante la primera semana en la mitad de los
casos y en los dos tercios antes de los 14 dias, a partir del comienzo de los
sintomas'?’. Las enfermedades asociadas que obligan al uso de antibioticoterapia

después de las primeras 48 horas del periodo posoperatorio, determinan una
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evoluciobn mas torpida y retrasan la confirmacion clinica de la infeccién del

mediastino.

En sentido general se produce una secuencia temporal caracteristica: primero
aparecen la fiebre y los signos de sepsis; luego de 24 horas, la bacteriemia, la cual
es seguida un dia después por las sefiales locales de infeccién®. Otro hallazgo de
importancia es la secrecion por la herida esternal o los orificios de los drenajes
mediastinales. Aunque se puede observar supuracion en ausencia de inestabilidad
esternal, lo comdn es que al menos un sector del esternén muestre algin grado de

dehiscencia.

La puncién mediastinal, por via subxifoidea o anterior transesternal, resulta de
gran utilidad y debe ser precoz, sobre todo cuando las manifestaciones clinicas no
son claras, con prioridad sobre los estudios complementarios, pues permite
confirmar la colonizacién bacteriana y corrobora el diagndstico. Los resultados son

positivos en 66 a 95% de los casos'®.

El laboratorio carece de especificidad, pero deviene Gtil como indicador para el
seguimiento y monitoreo de la respuesta terapéutica. Es habitual la leucocitosis
mayor de 12 000 x 10%L, con neutrofilia superior a 0,80%. Los resultados de los
hemocultivos son positivos en alrededor de 50% de los casos, en relacion con la

frecuente bacteriemia como expresion de la gravedad de esta complicacion’.

Los estudios imagenologicos del térax se consideran inespecificos, pues muchos
de los hallazgos son comunes a los del periodo posoperatorio sin mediastinitis. La

radiografia simple puede mostrar borramiento de los bordes de la silueta cardiaca,
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derrame pleural de aparicion subita, niveles hidroaéreos y ensanchamiento de la

silueta cardiaca y del mediastino”®%,

Se reconoce la insuficiente sensibilidad de la tomografia computarizada (TC) como
Unico método para confirmar la mediastinitis posoperatoria, con una tasa de
resultados falsos negativos de 62%"'°. No obstante, permite valorar la extensién y
evolucién en los pacientes con diagnéstico confirmado mediante la clinica y los
cultivos. Los hallazgos mas frecuentes estan dados por burbujas aéreas en el
mediastino, infiltracion difusa o estriada de la grasa (superior a 25 unidades
Hounsfield), colecciones liquidas localizadas, derrame pleural o pericardico y

ensanchamiento o compresién de las estructuras mediastinicas™*.

El cultivo de los cables de marcapasos epicardicos ha colaborado con el
diagndstico de la infeccion de inicio precoz y tiene un valor predictivo negativo de
99%; pero es de escasa utilidad, dado que generalmente la remocién se efectia

antes de las manifestaciones clinicas de mediastinitis*'?.

Cuando estan disponibles, pueden emplearse otros métodos complementarios
como el uso de leucocitos marcados con Indium111l y 99mTc-UBI 29-41 y la
determinacién en sangre de niveles de endotoxinas, procalcitonina y proteina C

reactivalt®1,

Todos los medios referidos solo permiten aproximarse o confirmar el diagnostico y
de ninguna forma pueden sustituir la valoracion clinica del enfermo por el personal

entrenado.
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1.4 Algoritmos diagnoésticos

La confirmacién de la sospecha clinica solo sera precoz si se tienen en cuenta los
sintomas y signos iniciales, para lo cual es de extrema utilidad poseer una guia o
algoritmo orientador; esta secuencia diagndstica debe basarse en el conocimiento
de los factores predictivos propios de la poblacion que se interviene, pues asi los
pacientes con mayor riesgo recibiran una vigilancia estricta y una actitud

diagndstica y terapéutica mas intensiva.

Existen escasas referencias sobre estos algoritmos. En la mayoria se considera el
momento quirdrgico y no tienen en cuenta la necesidad de precisar el diagnostico
en los momentos iniciales, cuando los elementos clinicos son escasos y los
resultados de los examenes complementarios no concluyentes®®**2 Solo un
método de presuncion diagnostica riguroso permitird determinar la presencia de
mediastinitis, al diferenciarla de infecciones superficiales y dehiscencias

esternales.
1.5 Tratamiento

Supone drenaje urgente, desbridamiento de los tejidos afectados vy
antibioticoterapia parenteral prolongada. Si el cuadro es florido y la gravedad
progresa rapidamente, se requieren medidas de reanimacion inmediata, con
correccion de los desérdenes del medio interno, asi como soporte respiratorio y
cardiovascular hasta estabilizar al enfermo; momento en el cual se procede al

tratamiento quirGrgico de urgencia™?.
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En forma empirica se inicia un tratamiento con antibidticos: vancomicina,
ciprofloxacina o ceftazidima; cuando se determinan los gérmenes mediante
cultivos, la terapéutica se adecua a los resultados, si no ha sido efectiva. Para
prevenir complicaciones y garantizar la curacion del paciente, se administran hasta
completar cuatro o seis semanas, las primeras tres por via intravenosa®. La
gravedad de la infeccion ha llevado a ensayar, con buenos resultados,

antimicrobianos muy eficaces como la daptomicina y el linezolid™"**8,

Asi, el tratamiento quirdrgico consiste en la reapertura toracica con desbridamiento
de tejidos y legrado Oseo, remocién de drenajes, cera del hueso y tejidos
desvitalizados; se procede entonces a lavar la cavidad y eliminar el "espacio
muerto". Los métodos de cierre a utilizar son seleccionados de acuerdo con el
tiempo de evolucién, estado del esternon, extensién de la infeccién y grado de

compromiso pleural™®.

1.6 Algoritmos terapéuticos

El tratamiento sistemético y estdndar para combatir la mediastinitis aguda
posoperatoria es dificil de definir y debe corresponderse con los recursos
disponibles y la experiencia del equipo quirargico. Las decisiones resultan
complejas, por lo cual deviene imprescindible establecer un algoritmo terapéutico

gue contribuya a reducir la mortalidad por esta complicacion.

Los escasos algoritmos terapéuticos publicados se refieren a una conducta

quirargica especifica o a decisiones sobre el cierre esternal, luego del tratamiento

120-122

con terapia de aspiracion Solo uno publicado recientemente contempla
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varias opciones terapéuticas, pero incluye siempre el VAC'?, no disponible en

Cuba.
1.7 Prevencién

Dada la patogenia compleja de la mediastinitis, se impone tomar en cuenta varios
factores relacionados con la prevencion: el cumplimiento estricto de las normas de
asepsia y antisepsia, la preparacion del paciente, la profilaxis antibibtica, la
experiencia del equipo quirtrgico y la calidad del aire del salén de operaciones,
entre otros. Estos protocolos, aunque con medidas comunes a todos los

pacientes, deben ajustarse a las caracteristicas particulares de cada poblacion.

Solo el conocimiento de los factores predictores de mediastinitis permitira adecuar
la estrategia de prevencion a cada caso y realizar una valoracion exhaustiva del
paciente con alto riesgo; sobre su base se aplicardn los algoritmos que
posibilitaran un diagnéstico precoz y un tratamiento eficaz, con menor morbilidad,

mortalidad y costo financiero.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO
2.1 Clasificacion de la investigacion

La investigacion se efectud en el Cardiocentro de Santiago de Cuba y comprendio

tres disefios metodoldgicos:

1. Un estudio observacional, descriptivo y transversal para caracterizar a los
pacientes con mediastinitis aguda posoperatoria de 1988 a 2006.

2. Un estudio observacional analitico de casos y controles para determinar los
factores predictores de mediastinitis aguda en los pacientes en quienes se
realiz6 cirugia cardiaca de 1988 a 2006.

3. Una intervencion (experimento en condiciones no controladas)*?* basada en la
aplicacion de un protocolo de prevencion de mediastinitis aguda y de
algoritmos para su diagndstico y terapéutica, en los pacientes que requirieron

cirugia cardiaca en el periodo comprendido de 2007 a 2010.

Para definir la mediastinitis se tuvieron en cuenta los criterios establecidos por el

Center for Disease Control and Prevention*®, ya referidos en el marco teérico. Se

utilizaron los casos incidentes tomados de forma retrospectiva desde 1988 hasta
1996, cuyos datos fueron extraidos de las historias clinicas y completados con los
aportados por el Dr. José Manuel Castillo Martinez (anexo 1); a los restantes se

les escogid con caracter prospectivo de 1997 a 2010.
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2.2 Disefio metodoldgico para caracterizar a los pacientes con mediastinitis

aguda posoperatoria

En este disefio, el universo estuvo constituido por los 99 pacientes con diagndstico
de mediastinitis aguda posoperatoria durante el periodo de enero de 1988 a
diciembre de 2006, para cuya caracterizacion fueron divididas las variables en los

siguientes grupos:

- Clinicoepidemiolégicas: edad, sexo, sintomas y signos de mediastinitis.

-Diagnésticas: resultado de los examenes complementarios utilizados
(hemograma, radiografia simple de torax, hemocultivos y cultivo de
secreciones), asi como gérmenes aislados.

- Terapéuticas: antibidticos empleados, método de tratamiento quirdrgico,
necesidad de reintervencion.

- Complicaciones posoperatorias.

- Forma de egreso.

- Causa de muerte.
La operacionalizacion de las variables se incluye en el anexo 2.

2.3 Disefio metodologico del estudio de casos y controles para determinar

los factores predictores de mediastinitis aguda

El universo estuvo integrado por los 99 pacientes con mediastinitis aguda como
complicacion de la cirugia cardiaca, diagnosticados desde enero de 1988 hasta
diciembre de 2006 y denominados como casos; asimismo, para poder establecer

una comparacién fueron seleccionados como controles los 198 en quienes se
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realiz6 cirugia cardiaca, que no sufrieron mediastinitis ni fallecieron en los
primeros seis dias del periodo posoperatorio, lapso este considerado como el
tiempo minimo para presentar los sintomas o la infeccion del mediastino, pareados
por el uso de la esternotomia media como via de acceso quirdrgico. Se tomaron
dos controles por cada caso, todos operados en el Cardiocentro de Santiago de
Cuba en el mismo intervalo y escogidos por medio de un muestreo aleatorio
computarizado a través del programa Excel del paquete Microsoft Office 2007

(mediante la generacion de numeros aleatorios).

Para seleccionar las variables se considerd necesario disponer de al menos una
por cada 10 pacientes, para cumplir el estimado de un modelo con k variables
independientes 10(k + 1) pacientes. Para ello se utilizé la técnica del grupo
nominal, el cual quedd formado por 12 especialistas con experiencia en el
diagndéstico y tratamiento de las mediastinitis agudas en la cirugia cardiovascular,
varios de ellos fundadores del Cardiocentro de Santiago de Cuba y con prestigio
profesional reconocido a escala nacional, cuyas caracteristicas y conformacion se
reflejan en el anexo 3.

En la sesion efectuada se identificaron inicialmente 50 predictores de mediastinitis
aguda, luego reorganizados previa depuracion de los considerados como no
significativos o que resultaban confusos, se obtuvieron finalmente las 17 variables
para incluir en el modelo; mecanismo este que permitid garantizar el niumero
estimado segun proporcion de pacientes a estudiar. El proceso empleado se

detalla en el anexo 4.

Las variables seleccionadas se clasificaron como sigue:
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Variable dependiente (Y): presencia de mediastinitis aguda.

Variables independientes (X): 17 en total: edad, sexo, obesidad, diabetes
mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, intervencion cardiaca
previa, tipo de clase funcional, infeccion previa, estadia preoperatoria, tipo
de cirugia, tiempo total de perfusion, indicacion de transfusiones, bajo gasto
cardiaco posoperatorio, sindrome de dificultad respiratoria del adulto,
tiempo de ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos,

estadia en esta Ultima, y reintervencion.

La operacionalizacion de las variables independientes, clasificadas como

cuantitativas y cualitativas, se incluye en el anexo 5.

2.4 Disefio metodoldgico para la intervencion

Para realizar la intervencion y comparar los resultados de su aplicacién, se

consideraron dos momentos:

Antes: Comprendié los 3 093 pacientes en quienes se efectud cirugia
cardiaca por esternotomia media desde enero de 1988 hasta diciembre de
2006 (incluidos los 99 con mediastinitis aguda, diagnosticados en este
periodo).

Después: Abarcé a los 1 090 pacientes en quienes se practicé cirugia
cardiaca por esternotomia media desde enero de 2007 hasta diciembre
2010, a los cuales se aplicaron el protocolo de prevencion, universo que
incluyé los 67 enfermos en quienes se sospechaba la presencia de

mediastinitis y se utilizé el algoritmo diagnéstico, asi como a los 32 con
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infeccidbn en el sitio quirdrgico de la esternotomia media o dehiscencia

esternal, en los que se empled el algoritmo terapéutico.
Tanto el protocolo de prevencion de la mediastinitis aguda (anexo 6) como los
algoritmos para su diagnostico (anexo 7) y terapéutica (anexo 8) fueron
propuestos por el autor luego de una extensa y actualizada revision bibliogréfica,
basado ademas en los factores predictores determinados y su experiencia en el
diagnéstico y tratamiento de los pacientes con esta complicacién. La primera
version del protocolo y los algoritmos sometidos a la consideracién del mismo
grupo nominal en dos sesiones diferentes, resultdé aprobada unanimemente con
recomendaciones. El proceso empleado, que siguié también la estructura general

de la sesion anterior, se describe en el anexo 9.

Tomadas en cuenta las sugerencias, se confeccionaron los documentos que
serian discutidos en reunién grupal ante los responsables de la aplicacion del
protocolo. Una vez llegado a consenso, se presentaron y aprobaron por el Consejo
Cientifico. En los tres primeros meses de 2007 se ejecuté un ensayo piloto, donde
se evaluo su posibilidad de aplicacion en las condiciones propias de la institucion y
se comprobd la factibilidad de su empleo, por lo cual se mantienen actualmente en

uso.

Como variable independiente se considerdé la utilizacion del protocolo de
prevencion y los algoritmos diagndstico y terapéutico; como variables de respuesta
se valoraron la incidencia y mortalidad expresadas en porcentajes, asi como el
tiempo de diagndstico en dias, que ademas se compararon antes y después de la

intervencion.
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2.5 Técnicas y procedimientos

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas y del informe de necropsia para
precisar las causas de muerte. Se elabor6 una planilla de recoleccién de la
informacion primaria (anexo 10), que garantizé su recopilacion y conservacion por

si se dafiaba el soporte electronico.

De igual manera se revisaron los articulos relacionados con el tema de la tesis,
publicados durante la dUltima década en las revistas médicas cubanas y
extranjeras, asi como también otras comunicaciones de afios anteriores con
interés puntual sobre el asunto. Se consultaron bases de datos remotas, validadas
por expertos, tales como Medline, Ebsco, Hinari, Cochrane, Lilacs y SciELO, para
cuya localizaciébn se emplearon los buscadores de estas bases y otros como el

Highwire y el Google Académico.

La informacion obtenida se proces6 en forma computarizada mediante el

procesador estadistico SPSS, versién 11.5.

Inicialmente se procedié al céalculo de la incidencia de la infecciébn mediastinica

durante el periodo estudiado.
Como medidas de resumen se utilizaron:

e Para las variables cualitativas: las frecuencias absolutas y relativas de cada

una de sus categorias.

e Para las variables cuantitativas: la media aritmética y la desviacion estandar;

para la edad se consideraron los valores minimo y maximo.
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A continuacion se efectud un estudio bivariante donde se comprobd si existia
asociacion significativa o no entre las variables predictoras y la de dafio o
dependiente (presencia de mediastinitis), para las variables cualitativas se recurrio
a la prueba de Ji al cuadrado de Mantel y Haenszel, y en caso de que no se
cumplieran sus condiciones de aplicacion, a la de probabilidades exactas de
Fisher Irving. Un valor de p<0,05 se tom6 como significativo. Se calcularon
ademas la razén de posibilidades (odd ratio) y sus intervalos de confianza del 95%

para cada proporcion.

Se aplicé el analisis multivariado de regresion logistica para identificar los factores
predictores y se consider6 la presencia de mediastinitis como variable
dependiente, la cual se codific6 de modo binario (0,1), en tanto los 17 factores
predictores mas las tres variables dummy se catalogaron como independientes.
Se comenz6 un modelo con todas las variables e interacciones -- regresion hacia
atrds --, a partir del cual se eliminaron aquellas cuya presencia no mejoraron su
calidad segun el criterio especificado. Se calcul6 la razén de productos cruzados
(OR) como estimador del riesgo relativo e indicador del riesgo (prondstico),
identificada a través de la exponencial de los coeficientes B y sus intervalos de

confianza.
Las hipétesis estadisticas testadas, asociadas al analisis del riesgo, fueron:
Ho: Bi=0, paratodai. Ha: Bi #0, al menos para alguna i.

El ajuste del modelo se estim6 mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow. A partir

de las probabilidades de la variable dependiente que predijo el modelo, se
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calcularon las frecuencias esperadas y se compararon con las observadas
mediante estadigrafo Ji al cuadrado.

Para la confrontacién de los resultados de la intervencion antes y después de
2007, se tuvieron en cuenta la incidencia de la mediastinitis aguda, su mortalidad y
el tiempo requerido para su diagnoéstico, mediante el empleo de la diferencia de
proporciones para las dos primeras, con un nivel de significacion de a=0,05%.
Para el tiempo de diagndstico se aplicd un test de comparaciéon de medias (t de
Student), considerando igual nivel de significacién. Para identificar la tendencia de
la incidencia y la mortalidad se utilizaron graficos aritméticos simples, segln afo y
namero de casos o fallecidos, donde las curvas se suavizaron segun la técnica de

los promedios moviles.

Para la presentacion de los hallazgos se confeccionaron tablas y graficos, cuyos
resultados mas relevantes fueron debidamente analizados; luego se procedié a su
discusion sobre la base de la comparacién con informes nacionales e
internacionales, los cuales fueron interpretados mediante un proceso deductivo e
inductivo, que permitio6 formular las conclusiones pertinentes y emitir las

recomendaciones sobre el tema objeto de estudio.
2.6 Aspectos éticos

Se entrevisto a cada enfermo, y si su gravedad no lo permitio, a un familiar, se les
explicaron los objetivos del estudio, la necesidad del tratamiento quirdrgico, asi
como los aspectos generales y posibles complicaciones de cada procedimiento.

Posteriormente se solicitd su consentimiento (anexo 11) para ser incluidos en la
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investigacion, se insisti6 en la intervencion quirdrgica como Unica opcién
terapéutica y en que la toma de los datos no modificaba la conducta a seguir con

el enfermo, ni el tratamiento.

Desde el punto de vista ético, por un lado la investigacion esta justificada porque
no existe un meétodo alternativo que no sea el quirargico para eliminar la
mediastinitis aguda y, por otro, porque la aplicacion de los algoritmos y del plan de
prevencion fueron beneficiosos para los pacientes, al disminuir las posibilidades

de que se presentara esta complicacién y murieran por su causa.
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CAPITULO lIl. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
3.1 Resultados y discusion de las caracteristicas de los pacientes con

mediastinitis

En el Cardiocentro de Santiago de Cuba se realizd cirugia cardiaca a 3 093
pacientes durante los afios comprendidos desde 1988 hasta 2006; de ese total, en
99 se produjo una infeccion mediastinica, para una incidencia de 3,2 %, que si

20,21,125-129

bien excede la obtenida en instituciones con mayor experiencia , esta en

consonancia con otros informes internacionales!®2%°4130,

Desde el punto de vista fisiologico se reconoce que ambos géneros apenas
divergen en sus aspectos esenciales, ello no excluye las diferencias encontradas
en el proceso salud-enfermedad, en particular las concernientes a la exposicion a
ciertos factores de riesgo y a la proporcion desigual de algunas enfermedades. Al
analizar la distribucién segun géneros (tabla 1), se advierte un ligero predominio
del masculino, con 54 pacientes (54,5%), sobre el femenino, representado por 45
(45,5%). Estos resultados no se corresponden con los notificados por los grupos
de Marisa De Feo® en Italia y de Susan Soto? en Costa Rica, donde los hombres
alcanzan una amplia supremacia en relacion con la indicacién quirdrgica, pues en
dichas estadisticas son mas numerosos los afectados por cardiopatia isquémica,

entidad mas frecuente en los varones; mientras que en la presente serie
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prevalecieron las afecciones valvulares de origen reumatico, mas comunes en las

mujeres.

Tabla 1. Pacientes con mediastinitis segun edad y sexo. Hospital Provincial
“Saturnino Lora”, 1988-2006

Sexo
Grupos de | | TOTAL
edades Masculino Femenino
(en aﬁos) No. % No. % No. %
Menos de 15 1 1,1 0 0,0 1 1,1
De 15a 44 22 22,2 20 20,2 42 42 .4
De 45 a 65 19 19,1 16 16,2 35 35,3
Mas de 65 12 12,1 9 9,1 21 21,2
Total 54 545 45 455 99 100,0

Fuente: Historias clinicas

Otros investigadores™3%2

atribuyen la preponderancia de la infeccion mediastinica
en las féminas, a las diferencias anatdbmicas del esterndn, la mayor incidencia de
afeccion vascular, el tamafio de las mamas, la primacia de enfermedades
asociadas y la peor clase funcional en el momento de la intervencion quirdrgica.
Estas divergencias determinan que la significacion del sexo en el desarrollo de las
mediastinitis agudas, aun constituya objeto de discusion.

Las diferencias epidemiologicas observadas son mas evidentes cuando se
considera que las personas con padecimientos coronarios han representado en

Europa 70% de los intervenidos® y solo 15% en el Cardiocentro de Santiago de

Cuba durante el periodo estudiado.
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La edad promedio de los pacientes con mediastinitis fue de 37,2 afios, con una
desviacion estandar de + 8,4 y un rango entre 10 y 70; la mayoria de los enfermos
tenian entre 15 - 65 afios (77,7%) y eran menores que los integrantes de las

I*33 y Sachithanandan et al***. Al igual que

respectivas series de Athanassiadi et a
para el sexo, la explicacibn de esta discrepancia pudiera sustentarse en el
predominio de afectados por cardiopatia isquémica en sus casuisticas, pues las
valvulopatias de origen reumatico suelen presentarse a edades mas tempranas.
Del total de nifios operados en la unidad, solo uno sufrié la citada complicacién
(1,1%), lo cual concuerda con su escasa incidencia en la poblacion pediatrica

necesitada de cirugia cardiaca®®°.

Por otra parte, como los sintomas de mediastinitis no siempre son tipicos ni
definitorios, se requiere un alto indice de sospecha para confirmar el diagndstico.
Las manifestaciones dolorosas suelen aparecer al final de la primera semana y
preceden a los signos locales, que solo se exteriorizan en los estadios avanzados

de la enfermedad.

Note en la tabla 2 como el dolor interescapular resultdé ser el mas frecuente,
referido por 90,9% de los operados, generalmente durante los primeros 10 dias
del periodo posoperatorio. La fiebre se constatdé en 87,9% y fue la expresion mas
precoz de infeccion, al manifestarse en 43 pacientes antes de cumplirse el quinto
dia de la intervencién. El dolor retroesternal se presentd en 86 enfermos (86,9%),

pero su aparicion fue posterior al interescapular.
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas en pacientes con mediastinitis.

Hospital Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006

Manifestaciones clinicas No. %*
Dolor interescapular 90 90,9
Fiebre 87 87,9
Dolor retroesternal 86 86,9
Secrecion por la herida 67 67,7
Signos inflamatorios de la herida 59 59,6
Taquicardia 50 50,5
Dehiscencia esternal 49 49,4

Fuente: Historias clinicas
*Sobre la base del total de pacientes con mediastinitis

La secrecion por la herida (67,7%) se produjo en ocasiones de forma intermitente,
lo cual justific6 que no estuviera siempre presente al establecer el diagnéstico.
Signos locales méas especificos como la inflamacién de la herida y la dehiscencia
esternal fueron menos usuales y nunca se evidenciaron en los primeros siete dias
después del acto quirdrgico, de modo que si bien deben ser obligatoriamente
pesquisados, su presencia no es imprescindible para confirmar clinicamente la

infecciéon mediastinica.

La taquicardia se auscultd en 50 enfermos (50,5%); su aparicion tardia y en
muchos casos asociada a toma del estado general, caracterizd los cuadros
clinicos mas graves y de peor evolucion, como expresion ademas del sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica que siempre acompafia a la mediastinitis. La
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dehiscencia esternal se constatd en el examen fisico de 49 pacientes, vinculada al
grado de separacion esternal y grosor de la pared torécica; pero se detecto

durante la reintervencion en todos aquellos con infeccion mediastinica.

Fleck et al**®, quienes reconocen la importancia de las manifestaciones clinicas,
sefialan que el eritema local y la dehiscencia esternal, acompafados de secrecién
de la herida o no, son basicos para confirmar la mediastinitis. Yasuura y
colaboradores™®® han notificado el drenaje por la herida en la totalidad de sus
pacientes, acompafado de fiebre y dolor local;, resultado controvertido, pues
esperar la ocurrencia de secrecién y sintomas locales conduciria a diagnésticos
tardios, con sus ldgicas consecuencias favorecedoras del desarrollo de la
infeccidn y sobre el agravamiento del prondstico. En este punto, dos aspectos no
dejan espacio a dudas: ningun sintoma deviene patognomonico de infeccion
mediastinica y el amplio espectro sintomatico se relaciona con el momento de la

evolucion.

La presentacion clinica varia desde sefiales muy ostensibles de complicacion en la
herida hasta sepsis encubierta. La ausencia de signos sistémicos sépticos no
excluye el diagnoéstico de mediastinitis, lo cual significa que aguardar por su
apariciéon incrementa el riesgo de mortalidad, mucho méas porque no son
indicativos de infeccién mediastinica al asemejarse a los de cualquier otro proceso

infeccioso™’°.

A todos los pacientes se les realizaron hemograma completo, radiografia simple

de térax, hemocultivos y cultivos de secreciones; los restantes examenes
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efectuados dependieron de la evolucion clinica y las complicaciones en cada caso.
En la tabla 3 se muestra con qué frecuencia los medios complementarios
proporcionaron resultados que sugirieron o confirmaron la infeccion del

mediastino.

Tabla 3. Medios complementarios en el diagnostico de la mediastinitis

aguda. Hospital Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006

Medios complementarios No. %*
Cultivo de secreciones positivo 97 97,9
Leucograma mayor de 12 x 10°%/L 94 94,9
Hemocultivo positivo 29 29,3
Radiografia simple de torax 19 19,1

Fuente: Historias clinicas
*Sobre la base del total de pacientes con mediastinitis

El cultivo de secreciones fue positivo en 97,9% de la serie y negativo solo en dos
de sus integrantes, lo cual ratifica su utilidad para corroborar el diagnostico y
destaca la necesidad de disponer de medios de cultivo especiales para aislar
organismos poco frecuentes, pero de patogenicidad reconocida como el
Mycoplasma hominis*®’ y la Finegoldia magna®*®. En varias publicaciones se
demuestra la alta positividad del cultivo de secreciones y su clara relacion con la

71942 Fernandez-Palacios®

confirmacion de la sospecha clinica de infeccion
encontré positividad de los cultivos en 87% de sus pacientes e informd que los
gérmenes fueron aislados de la herida operatoria esternal, excepto en tres de

ellos, en quienes los bacilos gramnegativos se obtuvieron de los hemocultivos.

48



El leucograma revelé un ndmero de leucocitos superior a 12 x 10°/L en 94,9% de
los intervenidos, en 44 de ellos mayor de 15 X 10%L. En 62 pacientes, los
polimorfonucleares excedieron de 0,80 y solo en dos el diferencial resulté normal.
Si bien la leucocitosis forma parte de la respuesta fisioldgica de los operados, rara
vez alcanza las cifras mencionadas, pues su tendencia en el tiempo es regresar
rapidamente a los valores basales, por lo cual ese medio complementario deviene

muy Util para sospechar la presencia de mediastinitis®%,

Los hemocultivos fueron positivos en 29,3% de los pacientes con infeccion
mediastinica y aunque ese dato no contribuyd al diagnéstico precoz, si permitio
confirmar la gravedad del proceso, pues la bacteriemia suele apuntar hacia
generalizacion séptica o complicacion con endocarditis, que ademas de agravar el

cuadro y prondstico, como se precisara mas adelante, inciden sobre la mortalidad.

En la radiografia de térax, con imagenes sugestivas de mediastinitis en 19 casos
(19,1%), se observo ensanchamiento del mediastino en 10 pacientes y en nueve
derrame pleural unilateral (grafico 1). En seis enfermos hubo més de un hallazgo,
al coincidir el aumento mediastinico con el derrame pleural unilateral o bilateral,

pero sin que ello facilitara establecer el diagnéstico.

Diversos autores reconocen que los estudios radiograficos pueden brindar datos
anormales, pero son dificiles de interpretar y no permiten confirmar la sospecha
clinica, al ofrecer muy poca informacion sobre el mediastino, el estado del

esternén y el grado de osteomielitis™"%*3°.
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Grafico 1. Hallazgos en el estudio radiolégico simple de
térax. Hospital Provincial “Saturnino Lora”
1988-2006.

= Aumento del mediastino
B Derrame pleural bilateral

Derrame pleural unilateral

Congestion pulmonar

Fuente: Historias clinicas

La distribucion de los gérmenes aislados en el mediastino se muestra en la tabla
4, donde sobresale el amplio predominio del Staphylococcus, identificado en
58,6% de los enfermos; la especie aureus se obtuvo en 41 (41,4%) y el

epidermidis en los 17 restantes (17,2%).

Otros microorganismos como Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y
Enterobacter le siguieron en frecuencia, al haberse hallado en 17, 16 y 10 de los
pacientes intervenidos, respectivamente, en consonancia con diagnosticos tardios
y cuadros clinicos de extrema gravedad. En 78 del total de operados se aislé un
solo germen, mientras que en el resto la infeccion fue polimicrobiana y prevalecié

la asociacion de Staphylococcus con bacterias gramnegativas.

Tanto en esta serie como en todos los informes consultados al efecto, de entre los
gérmenes causales mas aislados, el primer lugar correspondio al Staphylococcus,
aunque en proporciones variables respecto al aureus y epidermidis; le continuaron
en orden de aparicibn los gramnegativos como Pseudomonas aeruginosa,

Escherichia coli, Enterobacter, Serratia y Klebsiella pneumoniae®1%%14 | 3 alta
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incidencia de ese microorganismo ha sido relacionada con su presencia como

flora normal en los pacientes y el personal sanitario; en tal sentido basta decir que

la variedad aureus (coagulasa positivo) se obtiene de la nasofaringe en

aproximadamente 15% de los seres humanos, pero en hospitalizados esta cifra

alcanza el 50%; se trasmite facilmente de una persona a otra y puede ser

cultivado en la epidermis, lo cual explica por qué la prolongacion de la estadia

hospitalaria modifica la flora microbiana y favorece la infeccion

5,142,143

Tabla 4. Crecimiento de gérmenes en el cultivo de

secreciones de pacientes con mediastinitis. Hospital

Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006

Germen aislado No. %*
Staphylococcus aureus 41 41,4
Staphylococcus epidermidis 17 17,2
Pseudomonas aeruginosa 17 17,2
Klebsiella pneumoniae 16 16,2
Enterobacter 10 10,1
Escherichia coli 9 9,1
Serratia 7 7,1
Proteus mirabilis 3 3,1
Acinetobacter baumannii 3 3,1
Candida albicans 1 11

Fuente: Historias clinicas

*Sobre la base del total de pacientes con mediastinitis
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El Staphylococcus epidermidis ha rebasado su accion como bacteria contaminante
y se torna cada vez mas reconocido como patdgeno por su creciente presencia en
infecciones graves, ademas de que es posible aislarlo en la piel del esterndén en
80-90% de los individuos; hecho que obliga a identificarlo como fuente potencial
de focos sépticos en las heridas®’. Sin embargo, a pesar de lo comin de la
contaminacion por estas bacterias, el autor insiste en que la infeccion no suele
desarrollarse sin un incremento en su concentracion habitual o un fallo en los
mecanismos de defensa del huésped, favorecidos por multiples factores

predisponentes.

Dividir patogénicamente los gérmenes causantes de mediastinitis en
grampositivos y gramnegativos reviste importancia epidemiologica, atribuible
fundamentalmente en el caso de los primeros a contaminacién perioperatoria y en
el de los segundos a diseminacion desde fuera del torax o infeccion

concomitante?.

Se admite la existencia de una estrecha relacibn entre el aislamiento de
microorganismos en los hemocultivos y la gravedad de la infeccion; tanto es asi,
gue el Staphylococcus (grafico 2) se confirmé en 15 pacientes, seguido por la

Pseudomonas aeruginosa y la Serratia en siete y seis, respectivamente.

Vale resaltar que de los siete intervenidos que presentaron infeccion mediastinal
por Serratia, en seis los hemocultivos fueron positivos del germen como evidencia

de su agresividad y con implicaciones sobre la mortalidad. En cuatro de los
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integrantes de la casuistica se aislé6 mas de un agente patdégeno en los cultivos en
sangre.

Grafico 2 Gérmenes aislados en los hemocultivos. Hospital
Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006

B Staphylococcus
H Serratia
B Pseudomonas aeruginosa

O Otros

Fuente: Historias clinicas

En la pasada década, Abboud y colaboradores®® reconocieron la positividad de
los hemocultivos en 18% de sus pacientes con mediastinitis; Shah y su grupo de
trabajo’** han vinculado ese hallazgo con la aparicién de endocarditis como
complicacion de la infeccion mediastinal. En dos de los pacientes estudiados se
produjo endocarditis durante el periodo posoperatorio, luego de eliminado el
proceso séptico en el sitio de la esternotomia. El aislamiento del mismo germen en
la secrecion de la herida esternal y los hemocultivos apunta hacia el diagnéstico

de mediastinitis, pues las infecciones superficiales no producen bacteriemia’.

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico, consistente en medidas de
sostén y antibioticoterapia especifica, de acuerdo con el microorganismo
identificado y resultado del antibiograma. Entre los antibiéticos empleados
prevalecieron la vancomicina, las cefalosporinas de tercera generacion y la

amikacina; esta Ultima la mas utilizada en la terapéutica local con irrigacion.
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El tratamiento quirdrgico incluyé un amplio desbridamiento, previa toma de
muestra para cultivo y antibiograma del tejido celular subcutdneo y mediastino;
luego se extirpo todo el tejido necrético y el esterndn fue legrado con reseccion de
los fragmentos éseos desvitalizados. Acto seguido, después de proceder al lavado
profuso con suero tibio, peréxido de hidrégeno y soluciones yodadas, el cirujano
aplico el método terapéutico especifico, seleccionado por él y adecuado a las
particularidades generales e individuales de cada paciente. En ocho de los
operados se realiz6 mas de un procedimiento, en tres de ellos por combinacién de
técnicas y en cinco por recidiva de las mediastinitis ante el fracaso de otros

mecanismos.

Por otra parte, después de la exploracién, en los nueve primeros afectados por
mediastinitis se desbrid6 y cerré la herida; pero su desfavorable evolucion clinica
obligd a introducir la colocacion de sondas para irrigacion, que se utilizé en 75

pacientes (tabla 5), lo cual disminuy6 la mortalidad de 44,4 a 27%.

En 1999 se incorpor6 el colgajo de epiplon, empleado en 15 casos con buenos
resultados, en dos de ellos como alternativa ante el fracaso de la irrigacion; esta

técnica permitio reducir el nimero de defunciones, como luego se comentara.

Se acudi6 al colgajo de musculo pectoral en tres integrantes de la serie, siempre
como complemento de otras técnicas; procedimiento este que se ha realizado de
manera regular en todos los pacientes luego del periodo analizado,
invariablemente combinado con irrigacion o colgajo de epiplon, ademas de lo cual,

por su facil ejecucion, escasas complicaciones y altas tasas de éxito, se ha
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convertido en el método de eleccion para la dehiscencia esternal sin infeccion

mediastinica.

Tabla 5. Métodos de tratamiento de la mediastinitis.
Hospital Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006
Método No. %*
Irrigacion cerrada 75 70,1
Colgajo de epiplén 15 14,1
Cierre de la herida 9 8,4
Colgajo de musculo pectoral 3 2,8
Técnica abierta 3 2,8
No tratamiento quirargico 2 1.8
Total 107 100,0

Fuente: Historias clinicas

*Sobre la base del total de procederes
La técnica abierta se utilizdé en tres de los intervenidos que no mejoraron con la
irrigacion como tratamiento inicial, a pesar de reiniciarse en dos ocasiones. La
respuesta a este método fue satisfactoria en dos de ellos, aunque con una estadia
prolongada; pero el tercero falleci6 como consecuencia de un tromboembolismo
pulmonar masivo, sin haber experimentado hasta ese momento complicaciones

locales atribuibles al proceder.

El primero de los dos pacientes que no se reintervinieron por mediastinitis se
presenté en el segundo afio de estar funcionando este Cardiocentro; solo se le

drend la herida y murié a causa de complicaciones sépticas. El otro, intervenido
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para una doble sustitucion valvular, habia evolucionado en el periodo
posoperatorio con bajo gasto cardiaco y sindrome de dificultad respiratoria del
adulto, con intubacion prolongada; al séptimo dia comenzd a drenar secrecion
purulenta por la herida y su estado se agravo rapidamente, por lo cual se decidié
la exploracion quirtrgica ante la posibilidad de una mediastinitis, pero su deceso

se produjo durante la induccion anestésica, ya en franco choque séptico.

Las opciones terapéuticas varian segun el centro asistencial y la experiencia de
cada equipo quirdrgico. En los trabajos de mayor significacion se acentla la

11118122130 qe no se aplica en

preferencia por la técnica de aspiracion continua
Cuba por carecerse de la espuma de poliuretano, necesaria para ejecutar el
proceder. La utilizacion del VAC favorece el aumento del calibre de los capilares,
la remocién de fluidos, el incremento del flujo sanguineo y la proliferacién de los
tejidos; estimula la angiogénesis y reduce el edema. La espuma colocada debe
tener una estructura porosa de 400 a 600 micrémetros de tamafio, que permita
aspirar sin lesionar los tejidos'*®; la presién empleada ha de estar proxima a 125
mmHg, pues valores inferiores impiden la estabilidad esternal y mayores pueden

producir dafio cardiaco. En los nifios, dadas las caracteristicas tisulares y de la

caja toracica, la aspiracion debe ser inferior: entre 50 y 75 mmHg".

El uso de las diferentes técnicas varia incluso dentro de las fronteras de un propio
pais; asi lo demuestra el estudio multicéntrico efectuado en Alemania por
Schimmer y colaboradores®*®, quienes encontraron que de 79 instituciones donde
se realizaba cirugia cardiaca, en 35% se utilizaba el VAC como primera linea y en

28% la irrigacion continua, en ambos casos con buenos resultados. A partir de

56



esas conclusiones, recomiendan desarrollar un estudio europeo prospectivo
aleatorizado, que posibilite determinar cudl es la técnica mas eficaz.

| 130 reafirman

Al respecto, en una valiosa revision de 198 publicaciones, Raja et a
la importancia del VAC como primera linea terapéutica, pero insisten en la
necesidad de realizar investigaciones aleatorizadas para validar su empleo; de
igual modo reconocen que una vez controlada la infeccion, se impone cerrar el
esterndn con un colgajo vascularizado como técnica complementaria. En opinion
del grupo de Mokhtari**’, el método de aspiracién contribuye a disminuir los costos
del tratamiento, aunque hay factores que favorecen el fallo del VAC, tales como la
bacteriemia, el grosor de la herida mayor de cuatro centimetros y la exposicién
amplia del esternén con gran inestabilidad'®®. El aspirante estima que
independientemente de estos resultados, si se logra diagnosticar precozmente el

proceso, es posible aplicar otros métodos terapéuticos con posibilidades reales de

curacion y bajo riesgo de nuevas reintervenciones.

Las complicaciones aparecidas en la evolucién de la mediastinitis pueden ser
consecuencia de la infecciébn o el procedimiento empleado. En la tabla 6 se
desglosan las mas comunmente ocurridas desde el momento de la reintervencion

por infeccibn mediastinal hasta el egreso hospitalario.

Aprecie el predominio de la infeccion de la herida (21,2 %), que se produjo
después de retirar los drenajes, y si bien esta no incide sobre la mortalidad ni
origina otras complicaciones importantes, prolonga la estadia y suele obligar a

reintervenir para proceder al cierre retardado. De hecho, como los pacientes con
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mediastinitis presentan en el momento del diagndstico una marcada
contaminacion de la herida o infeccion establecida, son tratados intensivamente; y
segun cura el mediastino, debe hacerlo también la herida, por lo cual es
considerada como una complicacién cualquier recidiva local o profunda.

Tabla 6. Complicaciones posteriores a la reintervencion por

mediastinitis. Hospital Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006

Complicaciones No. %

Infeccion de la herida 21 21,2
Choque séptico 16 16,2
Bronconeumonia 15 15,1
Complicaciones del sistema nervioso 10 10,1
Insuficiencia multiorganica 8 8,1
SDRA 8 8,1
Recidiva de mediastinitis 5 5,2
Dehiscencia esternal 4 4,1
Seudoaneurisma aortico 3 3,1
Endocarditis 3 3,1

Fuente: Historias clinicas
*Sobre la base del total de pacientes con mediastinitis

En orden de frecuencia le siguieron el choque séptico en 16 de los operados y la
bronconeumonia en 15; pero debe resaltarse del primero su elevada mortalidad

(75%), pues apenas sobrevivieron a este cuatro pacientes. Algo similar acontecié
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en los ocho intervenidos con insuficiencia multiorganica, de quienes egresoé vivo

solamente uno.

Otras complicaciones menos observadas fueron las neurolégicas, el SDRA, la
recidiva de mediastinitis, la dehiscencia esternal y el seudoaneurisma aortico. La
insuficiencia renal, a pesar de ser comun, se presenté de forma aislada en un
paciente; los restantes la experimentaron en el contexto de la insuficiencia
multiorgénica, muchas veces presagiandola. Entre las neurolégicas predominaron
el edema cerebral y los trastornos de conciencia; solo un integrante de la
casuistica padecié una enfermedad cerebrovascular hemorragica. En cinco casos
recurrid la mediastinitis y hubo que reintervenirles por esa causa, como ya se
explicé. En 18,2% de los pacientes se produjeron otras complicaciones, aunque

menos frecuentes y de menor repercusion sobre su evolucion posquirdrgica.

En sentido general, 46 de los operados (46,5%) sufrieron alguna complicacion,
varios de ellos mas de una; incidencia analoga a la informada en publicaciones

149,150

recientes y que reafirma la gravedad de la infeccion mediastinica.

La mediastinitis puede ocasionar complicaciones locales como seudoaneurismas
de la aorta ascendente, roturas del ventriculo derecho, procesos sépticos en
prétesis adrticas o parches ventriculares y otras, para eliminarlas debe acudirse a
la cirugia, complementada con las medidas propias para combatir esa grave
infeccion. En la recurrencia de esta ultima participan distintos factores, pero suele
ser generada por una defectuosa intervencion previa, al quedar algun foco de

tejido infectado™** .
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Las complicaciones también se derivan del proceder empleado; asi, para el
método abierto se describe la hemorragia por extension de la infeccion a la linea
de sutura, la laceracion del miocardio por el borde esternal y la rotura de puentes
venosos, entre otras; para el colgajo de musculo y epiplébn se mencionan los
hematomas, la pérdida parcial de los tejidos transpuestos, la dehiscencia de la

herida, la hernia abdominal y otras menos corrientes™?°3!,

Asimismo, la osteomielitis esternal crénica es una complicacion que puede ocurrir
en pacientes tratados con el método abierto y sistemas de lavado, o en aquellos
casos en que a pesar del uso de colgajos musculares, no se realizé un
desbridamiento lo suficientemente amplio como para eliminar todo el tejido
infectado. En el espesor del esterndn aparecen secuestros 0seos con trayectos
fistulosos hacia la piel, que drenan y cierran de forma intermitente a lo largo del
tiempo. La persistencia de gérmenes patégenos en el interior de tejido 6seo
necrosado se debe a la ineficacia del tratamiento antibidtico, que no alcanza los
niveles terapéuticos requeridos en el tejido desvascularizado; al respecto, el mas
frecuentemente implicado es el Staphylococcus. A tales efectos se requiere una
intervencion quirdrgica programada para eliminar todo el tejido desvascularizado e
infectado y proveer tejido muscular bien vascularizado como relleno y soporte de

la pared toracica®.

En la tabla 7, donde se refleja el estado al egreso, puede constatarse como la
mortalidad resultd elevada al fallecer 29 pacientes (29,3%); sin embargo, mas
adelante se detallara como ha ido disminuyendo progresivamente durante los

ultimos afos.
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La mortalidad varia en dependencia del tiempo que abarcan los estudios, el
namero de pacientes y el método de tratamiento utilizado; aun con una conducta

11895 con las mayores

terapéutica adecuada, las cifras oscilan entre 9,1 y 40%
atribuibles a la aplicacion de procedimientos abiertos, las menores al empleo de
pediculos de epiplon, colgajos musculares y aspiracion continua, con 18, 9y 7%,
respectivamente™®*** técnicas que al mejorar los resultados, se han difundido a
otras instituciones hospitalarias como el Cardiocentro de Santiago de Cuba, donde
se han introducido las dos primeras.

Tabla 7. Estado al egreso de los pacientes con

mediastinitis aguda. Hospital Provincial “Saturnino Lora”,

1988-2006
Egreso No. %
Vivos 70 70,7
Fallecidos 29 29,3
Total 99 100,0

Fuente: Historias clinicas

La mortalidad asociada a mediastinitis aguda no tratada se acerca al 100%; por
tanto, en ningun estudio puede haber grupos de control sin plan terapéutico para
combatirla. En la década de los 80 y principios de los 90 de la pasada centuria, la
mortalidad total oscil6 entre 14 y 42%; aunque se ha comunicado una disminucién
de las defunciones con el tratamiento precoz e intensivo. La causa principal de

muerte es la insuficiencia multiorganica®™"°.

61



En cambio, se ha observado un aumento de la mortalidad alejada (entre uno y
dos afios posteriores a la cirugia). Por razones no completamente aclaradas, los
pacientes que han sobrevivido a la mediastinitis, mueren en mayor nimero que
los exentos esta complicacion***2,

El choque séptico y el fallo multiorganico ocasionaron 18 fallecimientos, la
bronconeumonia cuatro y la rotura de seudoaneurisma aértico dos (tabla 8).

Tabla 8. Causas directas de muerte en pacientes con mediastinitis.

Hospital Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006

Causa de muerte No. %
Choque séptico 11 37,9
Fallo multiorganico 7 24,2
Bronconeumonia 4 13,9
Seudoaneurisma aortico roto 2 6,9
Arritmia cardiaca 2 6,9
Infarto agudo del miocardio 1 3,4
Peritonitis aguda 1 3,4
Hemorragia digestiva alta 1 3,4
Total 29 100,0

Fuente: Historias clinicas
Otras causas de muerte fueron las arritmias cardiacas y el infarto agudo del
miocardio. Un paciente fallecié después de habérsele eliminado la infeccion, como

consecuencia de la perforacion de una uUlcera duodenal que le ocasiondé una
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peritonitis aguda de la cual no se recuperd, a pesar de haber sido intervenido

quirargicamente.

En seis del total de los fallecidos, se habia eliminado la infeccién mediastinica; no
obstante, tres de ellos sufrieron complicaciones infecciosas secundarias o0
relacionadas con esta y los restantes murieron en los 30 dias que siguieron a la
reintervencion por mediastinitis. Los autores consultados reconocen que el choque
séptico y fallo multiorganico son los causantes del mayor nimero de fallecidos,
pues la menor cifra de decesos se debe a las arritmias, infecciones respiratorias,

asi como a complicaciones neurolégicas y hemorragicas’%%+1°,

Las discusiones sobre el tema han confirmado que la mediastinitis, a pesar de su
baja incidencia, requiere varios procedimientos para tratar de controlar la infeccién
y reconstruir el térax, provoca resultados devastadores y aumenta la mortalidad
por causas no relacionadas con la cardiopatia presente, ademas de disminuir la
calidad de vida de los pacientes que sobreviven. Basados en esta experiencia, lo
mas importante sera siempre prevenirla, razon por la cual deben identificarse los
factores predisponentes o predictores de infeccion mediastinica propios en la

poblacion estudiada, que se describen a continuacion.

3.2 Resultados y discusion de los factores predictores de mediastinitis

Para la presentacion del analisis bivariable, los factores predictores se agruparon
en los tres periodos que se relacionan con la intervencién quirdrgica
(preoperatorio, peroperatorio y posoperatorio), en aras de simplificar su exposicion

y lograr una mejor comprension de sus caracteristicas. En el marco tedrico se
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actualiz6 el mecanismo por medio del cual cada predictor favorece la infeccion, de
modo que en esta discusion solo se tuvo en cuenta el grado de significacién de

cada factor estudiado.

Resulta interesante el hecho de que en las publicaciones consultadas, el nUmero
de factores examinados varia de 13 a 50, con primacia en aquellas donde se
incluye un amplio espectro de variables; sin embargo, ya en las dUltimas
comunicaciones se observa una tendencia a reducir esa cifra, con el logico

propésito de garantizar un andlisis estadistico mucho méas confiable:*2°%100:156.157,

El trabajo realizado por el grupo de Abbout?®

contempla mas de 45 factores, tres
de ellos con varias salidas e incluso uno (cirugia de emergencia) sin caso alguno,
lo cual puede disminuir la exactitud de los hallazgos y confirma la necesidad de

seleccionar adecuadamente las variables a emplear en el estudio.

Tal como se muestra en la tabla 9, en el analisis bivariable de los factores
preoperatorios, la edad y el sexo no proporcionaron resultados significativos en
relacién con la composicion de la serie investigada, donde como se ha referido,

priman ampliamente los pacientes con enfermedades valvulares.

No obstante, es perentorio sefialar que en los Ultimos afios se ha elevado el
namero de personas intervenidas por padecer cardiopatia isquémica; situacion
gue modifica las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacién, e induce a
considerar esa influencia en futuras investigaciones.

Resulta interesante que en el presente estudio, la obesidad y la diabetes mellitus -

18,23,70,158-161__

- los factores predictores mas universalmente citados , N0 mostraron
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valores significativos en relacion con la indicacion quirurgica de los pacientes. El
deterioro cardiovascular que producen las valvulopatias, afecta la ganancia de
peso e impide practicamente que exista obesidad, a lo cual se suma que el origen
reumatico de la mayoria de estas lesiones valvulares, hace que aparezcan en
edades mas jovenes, cuando es menos frecuente padecer diabetes mellitus; por
otra parte, en quienes requieren cirugia de revascularizacion coronaria concomitan

mas enfermedades asociadas, entre las que sobresalen las mencionadas.

Tabla 9. Factores preoperatorios predictores de mediastinitis aguda. Hospital
Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006

Factores Casos Controles Odds  Valor de

preoperatorios No/% No/% ratio p
Edad > 60 afios 171 17,2% 25/12,6% 1,43 0,289
Sexo masculino 54 /54,5% 91/45,9% 1,41 0,162
Obesidad 14 /14,1% 15/7,6 % 2,0 0,071
Diabetes mellitus 12/12,1% 18/9,1% 1,58 0,249
EPOC 10/10,1% 5/25% 4,33 0,004
Estadia preoperatoria

72172, 7% 95/47,9 % 2,89 0,000

> 15 dias
Intervencion cardiaca

_ 14/14,1% 15/7,6 % 2,0 0,111
previa
Clase funcional IlI/IV 71/ 71,7% 156/78,8% 0,68 0,175
Infeccion previa 10/10,1% 6/3,1% 3,59 0,011

Fuente: Historias clinicas
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La EPOC trasciende como el factor predictor de mayor significacién en el andlisis
bivariable (OR de 4,33), presente sobre todo en operados a causa de cardiopatia
isquémica, quienes suelen ser fumadores y de mayor edad. Este resultado
coincide con los encontrados por los grupos de Chaturvedi® y Ariyaratnam?,
donde fue el predictor con mayor influencia en la aparicion de infeccién de la
esternotomia, pero difieren de los obtenidos en otros estudios realizados en
Canada’®® y Espafia'®. Este grado de significacion, superior a todos los informes
internacionales, esta relacionado con su asociacién a otros factores como la

estadia prolongada y la ocurrencia del sindrome de dificultad respiratoria en el

periodo posoperatorio.

Ennker y su grupo de trabajo*®?, con varias publicaciones sobre el tema, destacan
entre los factores de riesgo mas significativos: diabetes mellitus, EPOC, utilizacion
de ambas arterias mamarias y obesidad; no obstante, ese estudio tiene un débil
disefo, al utilizar solo 46 casos y un numero excesivo de controles (3 630), lo cual

puede disminuir la confiabilidad de los datos obtenidos.

La estadia preoperatoria prolongada fue otro predictor significativo (OR de 2,89;
p=0,000), pues debido a las caracteristicas territoriales del Cardiocentro de
Santiago de Cuba y antes de perfeccionarse el funcionamiento de la Red Oriental,
todo el estudio preoperatorio, incluidas la estabilizacion y mejoria de las
alteraciones encontradas, se realizaba con el paciente ingresado, lo cual dilataba
el tiempo de permanencia en las salas de hospitalizacion antes de la cirugia. Estos
resultados se corresponden con los publicados por los grupos de Fernandez**®y

Hajj-Chahine'®®; pero no asi con los de un ndmero importante de
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autores'®#164185 15 cual reafirma la disparidad de los hallazgos y el hecho de que
dependen esencialmente de las caracteristicas particulares de cada poblacion. En
el Instituto “Ignacio Chavez” de México, la adopcién de una estrategia que redujo
la estancia previa a la intervencion quirdrgica, contribuyé de forma significativa a

disminuir las infecciones derivadas de la esternotomia’®.

La operacion cardiaca previa y la clase funcional avanzada no constituyeron
factores predictores relevantes en la poblacion estudiada, como tampoco en

investigaciones efectuadas en Estados Unidos de Norteamérica®®®’

y
Canada®>'?®®. Se consideré que la reintervencién no favorecié la ocurrencia de
infecciones, pues ademas de infrecuentes, se reforzaron las medidas de

prevencion en estos casos.

Es prudente sefialar que por motivos generalmente econdmicos, en el
Cardiocentro de Santiago de Cuba nunca se ha operado a plena capacidad y
suelen ser intervenidos los pacientes mas sintomaticos, o sea, con clases
funcionales avanzadas, a que minimiza la influencia de la gravedad de la

cardiopatia en el desarrollo de complicaciones infecciosas del sitio quirdrgico.

La presencia de infeccion en el periodo preoperatorio (OR de 3,59; p=0,011) si
resulto significativa. Este centro asistencial, al prestar servicio a la poblacion de las
provincias orientales, recibe a un nimero importante de pacientes con endocarditis
para tratamiento quirdrgico urgente, lo cual provoca que una cifra no despreciable
de ingresados sean intervenidos a pesar de tener una infeccion activa, lo que sin

lugar a dudas incrementa el riesgo de infeccion mediastinica. Estos resultados

67



concuerdan con los de Shah y colaboradores’**, en cuya casuistica la infeccién en
otra localizacion resultd altamente significativa, con OR de 8,86; sin embargo, en
diversas series no se considera este predictor como favorecedor de la infeccion
del mediastino, partiendo de la composicion y el diagnéstico de los pacientes

incluidos en dichas investigaciones®°71%°,

De los factores peroperatorios estudiados (tabla 10), ninguno fue predictor de
infeccidon mediastinica, como tampoco lo constituyé en un nimero considerable de
. . .. . 18,19,21,124, ; i
estudios realizados en distintas regiones del mundo ; el aspirante difiere
de lo informado por Newman'™®, Eklund’* y sus respectivos colaboradores, en
cuyos analisis bivariables sustentan que el tiempo de perfusién se relacioné con el
desarrollo de infeccion mediastinal, aunque Unicamente los segundos lo confirman
mediante la regresion logistica.

Tabla 10. Factores peroperatorios predictores de mediastinitis aguda.

Hospital Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006

Factores Casos Controles ~ Valorde
_ Odds ratio

peroperatorios No/% No/% p

Cirugia urgente 717,8% 9/4,5% 1,59 0,36

Tiempo  total
y . 38/38,4 % 66 / 33,3% 1,24 0,38
perfusién>90 min

Fuente: Historias clinicas

El tiempo de perfusion no influy6é en la aparicion de mediastinitis, pues se reitera
gue por lo general se operd a pacientes con cardiopatias en estados avanzados,

gue requieren intervenciones quirargicas de similar duracién y minimiza las
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diferencias que se encontrarian si se actla sobre aparatos valvulares que

pudieran ser reparados o con menor progresion de la enfermedad.

Los resultados reflejados en la tabla 10 se corresponden con una cifra de
urgencias baja, porque el mayor numero de estas se debe en cualquier serie a
cirugia de revascularizacion coronaria en el curso de un sindrome coronario
agudo, la cual no se realizaba en el periodo estudiado, aunque evidentemente
aumentara su influencia en el futuro, con los cambios en las indicaciones y
técnicas quirdrgicas que ya han sido introducidas en el Cardiocentro de Santiago
de Cuba. La protocolizacion de los métodos de apertura y cierre, la experiencia del
equipo quirdrgico, el control frecuente de las normas epidemioldgicas, asi como
las condiciones estables de los quir6fanos, repercuti6 en que se obviaran otros

factores peroperatorios.

Advierta en la tabla 11 que de los factores predictores posoperatorios, solo la
transfusion de sangre y la necesidad de reintervencion no fueron significativos. El
primer resultado en relacién con la politica de transfusién en este Servicio, pues
obedecié a que al inicio se administraba hemoderivados a todos los pacientes,
independientemente de la indicacion y técnica quirdrgica empleada; con
posterioridad, la introduccién de un programa de ahorro de estos productos
posibilitd disminuir su utilizacién en todos los operados y minimizé la diferencia

entre los grupos en estudio.

Se han reportado valoraciones contradictorias en cuanto a la influencia de las

transfusiones en el desarrollo de infeccion mediastinica, pero lo que si ha quedado
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claro es su relacion con la disminucion de la inmunidad y la posibilidad de
aparicion de infecciones'®!’?. Una revisién sistematica demostr6 la vinculacion
existente entre la administracion de globulos rojos y el riesgo de infeccidén en la

cirugia cardfaca'’.

Tabla 11. Factores posoperatorios predictores de mediastinitis aguda.

Hospital Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006

Factores Casos Controles Odds  Valor de

posoperatorios No/% No/% ratio p

Tiempo de ventilacion

ecanicas12 h 60 / 60,6% 53/26,7% 4,20 0,000
Transfundidos 61/61,6% 111 /56,1% 1,25 0,361
Estadia en UCI>4 dias 75175,7% 81/40,9% 4,51 0,000
Bajo gasto cardiaco 53 /53,5% 54 127,3% 3,07 0,000
SDRA 23123,2% 13/6,6% 4,30 0,000
Reintervencion 9/9,1% 13/6,6% 1,42 0,432

Fuente: Historias clinicas

Por otra parte, la celosa politica del Servicio en el control de la hemostasia y la
estrategia de reversion de la anticoagulacion han permitido que el indice de
reintervenciones sea bajo, lo cual influye en que no existan diferencias para este
predictor entre ambos grupos; resultados concordantes con los de trabajos

156160 nero diferentes de los de

realizados en otros centros de cirugia cardiaca
Lépez Gude et al'™, quienes hallaron este factor como significativo, tanto en el

andlisis bivariable como multivariable.
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El tiempo de ventilacion mecanica tuvo significacion, con OR de 4,20; en relacion
por un lado con la presencia de EPOC, mas frecuente en los enfermos con
mediastinitis y, por otro, en que se convierte por si solo en un elemento predictor
de la infecciébn, como ya se expuso en el marco tedrico. Para el grupo de
Parissis'”, la ventilacién prolongada fue uno de los tres factores que se

relacionaron con el desarrollo de infeccién mediastinica.

Asimismo, el protocolo empleado en el Servicio permitia la extubacion entre las 8 y
10 horas de operados. El aumento de este tiempo se correspondia en primer lugar
con la recuperacion anestésica, en estrecha relacion con la magnitud de la cirugia
y el estado previo de los pacientes y, en segundo, con su condicién posoperatoria
(presencia de bajo gasto cardiaco y SDRA); elementos que no solo indican la
gravedad de la enfermedad cardiaca, sino que pueden ser por si mismos
predictores de mediastinitis, lo cual justifica el resultado expuesto. En varios
articulos revisados no se considera este factor como significativo®?°%% sin

embargo, para Lu y colaboradores'’® reviste importancia si excede de 10 horas

(OR 1,12; p=0,001) y para el grupo de Newman"® cuando sobrepasa los dos dias.

Muy interesante resulté la alta significacion de la estadia en la UCI (OR 4,51;
p=0,000), que coincide con la comunicada por Gummert y coautores *, aunque
ellos fijan el limite en cinco dias, pero difiere de los hallazgos de otros

investigadores®"’,

El procedimiento terapéutico habitualmente aplicado contemplaba una

permanencia posoperatoria promedio de tres dias en la UCI, que se extendia
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cuando se prolongaba el esquema de anticoagulacion, se requeria ventilacién
mecanica, para tratamiento de otras complicaciones o del bajo gasto cardiaco;
este Ultimo también con valor significativo en el analisis bivariable (OR 3,07;

p=0,000).

Fukasawa y su grupo® afirman en su atrayente comparacién de la infeccion
mediastinica en nifios y adultos, que el bajo gasto no solo es manifestacion de la
gravedad de la cardiopatia, sino que se relaciona con una serie de variables
preoperatorias y peroperatorias que influyen en la gravedad del paciente, ademas
de requerir determinadas vias de monitoreo y de reanimacién prolongadas;
elementos capaces de favorecer la infeccion en cualquier localizacién, incluidas

las de la esternotomia media.

El SDRA, que fue de gran significacion como predictor de infeccién del mediastino
(OR de 4,30), se correspondi6 en este estudio con mayor gravedad de la
enfermedad de base, presencia de EPOC, infeccion previa y bajo gasto cardiaco,
asi como de cuidados intensivos prolongados; factores todos evidentemente
relacionados y que predisponen a la aparicion de mediastinitis. Siempre quedara
la interrogante de si este sindrome, sobre todo cuando aparece mas tardiamente,
es predictor o resultado de la infeccién mediastinica. Gualis y colaboradores®
corroboraron la importancia del SDRA como favorecedor de la infeccion de la
esternotomia media, pero son divergentes las conclusiones de otras

19,21,156

investigaciones publicadas sobre el tema , COMO ocurre para la mayoria de

los factores predictores.
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Como puede apreciarse y se ha insistido, la significacion de cada factor varia,
puesto que pueden potenciarse entre si, lo cual impone analizarlos mediante la
regresion logistica, cuyo empleo permiti6 realmente valorar la importancia
especifica de cada uno de estos en la poblacion estudiada y controlar la influencia

de los restantes predictores involucrados (tabla 12).

La bondad del ajuste del modelo fue satisfactoria, con un valor de Ji al cuadrado

de 11,134; y de p = 0,556 para la prueba de Hosmer-Lemeshow.

Tabla 12. Analisis de los factores predictores de mediastinitis aguda por

regresion logistica. Hospital Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2006

_ Coeficiente Error o Expo
Variables ; Wald Significacion
B estandar
Estadia preoperatoria 1,164 0,126 9,44 0,021 2,971
EPOC 3,518 1,475 5,85 0,023 17,24
Estadia en cuidados
_ _ 0,985 0,236 4,30 0,038 2,077
intensivos
SDRA 2,210 0,506 18,91 0,019 8,079
Tiempo de ventilacion
1,178 0,462 6,15 0,017 3,251

mecanica

Fuente: Historias clinicas

Entre los factores con mayor significacion figuraron: SDRA, tiempo de ventilacion
mecanica y EPOC en ese orden, seguidos por la estadia preoperatoria y en
cuidados intensivos. Estos resultados concuerdan con los del analisis bivariable

por haber alcanzado la mayor relevancia.
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Al definir el grado en que se incrementaba el riesgo de presentar mediastinitis, la
EPOC ocupo el lugar prioritario, de forma tal que padecerla, aumentaba en 17,24
veces las posibilidades de que apareciera esa infeccion; le siguieron el SDRA con
8,07 veces y el tiempo de ventilacion mecéanica con 3,25. Como se recalca, estos
tres factores se relacionan estrechamente entre si y a pesar de que el analisis
multivariable logra independizar su efecto, existe una continuidad o interrelacion
causal entre ellos; por ejemplo, en un enfermo con EPOC o SDRA existe mayor

probabilidad de uso de una ventilacion mecanica prolongada.

Como es evidente, estos resultados finales son los propios de la poblacién
estudiada, por ende, a los que hay que prestar mayor atencion desde el punto de
vista de la prevencion; sin embargo, no pueden ser considerados como definitivos,
por cuanto se modifican en el tiempo con la evolucion y los cambios que
I6gicamente se producen en las indicaciones, técnicas quirlrgicas y caracteristicas

de las personas asistidas.

La mayoria de los autores reconocen entre dos y cinco factores como resultado
final del andlisis multivariable, con puntos de convergencia para unos Yy

observaciones aisladas para otros!??}:25%:56.135

Si se excluyen la diabetes mellitus y la obesidad, entonces la EPOC, la estadia
preoperatoria y el tiempo de ventilacion mecanica son los que coinciden, por ese
orden, como resultados finales de la regresion logistica en la mayoria de las series

publicadas en los Ultimos afios?%#155177-179,
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La presencia de SDRA y la estadia en UCI tuvieron menores puntos de

coincidencia en el analisis multivariable con la bibliografia consultada®®#**°, sin
encontrar informes cubanos que permitieran establecer comparaciones con una

poblacion similar a la atendida en este Cardiocentro.

De hecho, la alta especializacion de la cirugia pediatrica, sobre todo la neonatal,
hace que los factores predictores de infeccibn mediastinica en nifios y nifias
difieran de los resultados de investigaciones en adultos, independientemente de

su localizacién geografica® %,

Las divergencias reflejadas apuntan hacia la necesidad de realizar estudios
multicéntricos aleatorizados, que confirmen el peso de cada factor y permitan
elaborar una escala de riesgo util y aplicable a la mayoria de los centros de cirugia

cardiaca del orbe.

3.3 Resultados y discusion de la aplicacion del protocolo de prevencién de

infecciones

La identificacion de los factores predictores mas importantes de mediastinitis
posibilita modificar muchos de ellos; en cambio, la presencia de otros es invariable
hasta el punto de que en la mayoria de los casos, al menos dos de estos suelen

estar incidiendo sobre esa complicacion.

A pesar de su génesis multifactorial, se han editado articulos cientificos donde se
muestra un descenso en la incidencia de la infeccibn mediastinica tras la mejora
de los procesos asistenciales'®. Siguiendo este concepto se desarrollé un

protocolo que encauza todos los procederes desde el ingreso hasta el alta del
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paciente, enfocado convenientemente en la prevencion a nivel de los posibles
sitios de infeccion. Si se toma en consideracion la extension del protocolo,
dilucidar en este contexto cada detalle resulta, cuando menos, excesivo e
impracticable, de modo que solo se consideraron en esta investigacion las

medidas especificas para la prevencion de la mediastinitis y sus resultados.

Como se refleja en el anexo 6, pretendiendo dar un enfoque integrador a la
estrategia preventiva y como resultado de las sesiones del grupo nominal, los
esfuerzos se concentraron en tres aspectos fundamentales: control de los factores
predictores propios, establecimiento de un umbral de aparicion de mediastinitis vy,
por ultimo, adecuada profilaxis, asi como control de la bioseguridad ambiental de

los quiréfanos y de las normas de higiene y epidemiologia.

Independientemente de las medidas descritas, conviene acentuar que estas
constituyen una guia y, por tanto, deben individualizarse segun cada paciente; por
ejemplo, en los enfermos con EPOC no puede establecerse un tiempo preciso de
ventilacion mecanica, la estrategia es reducirlo, y lo mismo ocurre respecto a la

duracion y frecuencia de la fisioterapia posoperatoria.

Es necesario resaltar que solo el adecuado funcionamiento de la Red Cardiolégica
Oriental pudo reducir la estadia preoperatoria, puesto que estos pacientes
requieren una evaluacion preoperatoria exhaustiva y el control de las

enfermedades asociadas para poder enfrentar una cirugia de alto riesgo.

Acerca del SDRA se impone aclarar que constituye un factor dificil de controlar o

modificar; por ende, lo mas importante es prevenirlo, teniendo en cuenta diversos
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aspectos. Reviste suma importancia considerar el diagnéstico precoz y el
tratamiento adecuado para poder aminorar su influencia sobre la dindmica

respiratoria y su accion favorecedora de inestabilidad esternal.

La reduccion del tiempo de ventilacion mecanica incluye variaciones en el
protocolo de anestesia habitual del Servicio, modificaciones que afectan la
atencién integral al paciente y cuya descripcion detallada sobrepasa los objetivos
de este trabajo; no obstante, se hace referencia a los cambios esenciales y no se
ha perdido de vista que el objetivo estratégico fundamental era disminuir el

periodo de entubacion del paciente.

Estas medidas se analizaron en colectivo, con participacion médica y de
enfermeria, lo cual garantizé que todo el personal las conociera y estuviera en

condiciones de ejecutarlas.

El establecimiento de un umbral de aparicion de mediastinitis permiti6 que al
superarlo, se establecieran las medidas descritas en el anexo 6. En el periodo de
aplicacion no se rebasé en momento alguno el umbral para las mediastinitis; pero
en dos ocasiones, ante el incremento de las infecciones superficiales de las
heridas, se procedié a una revision exhaustiva de los protocolos, en busqueda de
posibles violaciones u otros factores causales, asi como discusiones colectivas

puntuales de cada caso y refuerzo de las medidas preventivas.

La tercera area de mejora estuvo encaminada a asegurar la adecuada profilaxis,
gue se mantuvo actualizada cada seis meses en relacion con la circulacion de

gérmenes en el Servicio; las restantes medidas no perseguian modificar las
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normas de esterilizacion e higiene y epidemiologia, sino lograr su aplicacion fiel y
consciente. Las modificaciones a realizar durante la intervencion quirirgica se
basaron en la experiencia del equipo y aunque no constituian normas rigidas,
fueron seguidas con regularidad por todos los cirujanos. Estas disposiciones,
luego de analizar los resultados obtenidos, continban aplicandose en el

Cardiocentro de Santiago de Cuba.

Como se advierte en la tabla 13, la aplicacién del protocolo de prevencion
posibilité reducir la incidencia de mediastinitis de 3,2% antes de la intervencién a
0,37% después de ejecutada; diferencias significativas al realizar la prueba
estadistica de diferencia de proporciones (Z=5,077 y p=0,000).

Tabla 13. Comparacion de laincidencia de mediastinitis antes y

después de la intervencion

Incidencia de mediastinitis

Intervencién

Poblacién Casos %
Antes 3093 99 3,2
Después 1090 4 0,37

Z=5,077 p=0,000

En el grafico 3 se ilustra la incidencia de mediastinitis en el tiempo. Compruebe un
descenso sostenido de la curva, a pesar de la tendencia a la evolucion por brotes,

lo cual esta acorde con lo notificado por Fernandez-Palacios® en su tesis doctoral.

Es también evidente cémo a partir de 2007, en correspondencia con la

introduccién de las medidas ya citadas, la incidencia decreci6 drasticamente, con
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un promedio de 0,34 en los Ultimos cuatro afios, lo que significa un importante
paso de avance institucional en la prevencidén de esta temida complicacion y da
cumplimiento a un objetivo estratégico del estudio. Sin dudas, la obtencién de
dichos datos de forma prospectiva les concede confiabilidad, ademas de
reconocerse que la informacion fiel de las tasas de infeccion ha sido asociada con

20-50% de su reduccion®®®,

Gréfico 3. Incidencia de mediastinitis por afios.

Hospital Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2010
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Fuente: Historias Clinicas

Se han descrito diversas medidas con el animo de disminuir la incidencia de

50,182’ el

mediastinitis, entre las cuales sobresalen la aplicacion nasal de antibiéticos
control estricto de la glucemia con implementacion de un modelo predictor del
riesgo’®*, la combinacion de antibidticos en la profilaxis®® y el empleo preventivo

de la terapia con aspiracién para casos con riesgo incrementado®®*. De igual

modo, en numerosos trabajos se enfatiza la importancia de una correcta
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preparacion de la piel en el sitio operatorio, el cierre meticuloso de las heridas y el
cumplimiento de las normas durante las curas'®®!%1% Una revisién sistematica,

publicada en The Cochrane Library, da cuenta de la importancia que reviste limitar

la trasmision del Staphylococcus aureus, en el afan por controlar las infecciones
hospitalarias'®’. Mas alla de estas medidas, reducir las complicaciones infecciosas
exige un proyecto integral, minuciosamente planificado, que contemple todos los
aspectos posibles, se revise y retroalimente con sistematicidad y que se cumpla

cabalmente.

Eklund'®, uno de los autores con mayor experiencia en el asunto, realizé6 un
estudio aleatorizado donde utiliz6 un implante de gentamicina y coldgeno en el
sitio de la incision, sin constatar una disminucion significativa de la infeccién de la
herida o de la mediastinitis, lo cual confirma la necesidad de un enfoque

multifactorial de la prevencion.

Asi en el sumario para la prevencion de la mediastinitis, presentado en 2011, los
expertos admiten la existencia de tres aspectos trascendentes a considerar: 1)
disminuir el riesgo de los factores predictores no modificables, 2) monitorear las
normas y 3) implementar programas de mejora®®. El aspirante considera que el
protocolo de prevencion introducido en este Cardiocentro cumple esa triada de

requisitos.

La gufa para la eliminacion de la mediastinitis referida por Kohut'®® en 2009
incluye fundamentalmente las disposiciones de revision del proceso vy

orientaciones a los enfermos, asi como el estricto control de la infeccidon sin
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discriminar medida alguna. Se reconoce como ventaja el conferir al control de los
pacientes su debida relevancia e involucrarlos en la preparacion; en cambio,

carece de medidas profilacticas mas abarcadoras.

En un estudio multicéntrico que abarcé a 68% de los centros de cirugia cardiaca
en Alemania, se demostré6 que aunque en todas ellas se aplican protocolos, las
medidas difieren, sobre todo las relacionadas con la preparacion del enfermo y los

cuidados de la herida®®.

3.4. Presentacién del algoritmo diagndéstico y resultado inicial de su
aplicacién

La informacion empleada para la elaboracion tanto del algoritmo diagnéstico como
terapéutico parte de la experiencia atesorada en la institucion, los datos aportados
por su Comité de Prevencion y Control de la Infeccion Hospitalaria, los resultados
de las tesis de terminacion de la especialidad y maestria del aspirante, asi como
los aportes del grupo nominal. Ambos son conocidos cabalmente por todo el
personal implicado en su puesta en practica; a la vez que se adecua a las
caracteristicas de esta poblacién, la experiencia de su personal médico y los

recursos disponibles.

El hecho de adoptar los factores predictores propios como punto de partida del
algoritmo diagnostico, le confiere un valor agregado, por cuanto identifica los
pacientes mas susceptibles, y por ende, mas necesitados de un seguimiento y

vigilancia estrictos.

81



Para la sospecha de mediastinitis aguda posoperatoria se tuvo en cuenta el
método clinico, pues cumplir los requerimientos de la definicion del CDC, implica
en ocasiones esperar el resultado de los cultivos, con la consecuente demora

diagndstica.

La presentacion habitual comienza con dolor toracico posterior intenso y drenaje
por la herida hacia el cuarto o quinto dia, elementos muchas veces no tomados en
consideracion porque el paciente evoluciona adecuadamente. Una vez que la
infeccion se ha establecido, el enfermo presenta fiebre, escalofrios, letargia, dolor
local y supuracién por una zona eritematosa y dehiscente de la herida, en tanto
puede no tolerar el decubito o referir dolor al respirar o con los movimientos, a lo
cual se afiade leucocitosis. En este punto, la palpacién bimanual alternante de
cada hemitérax, para comprobar su estabilidad, deviene la maniobra diagndstica

més valiosa (anexo 7).

Siempre consecuente con los hallazgos clinicos, la conducta ulterior es la Unica
forma de lograr una confirmacion diagnéstica precoz. Como puede notarse, se
insiste en la puncion de la herida y el mediastino, o en su exploracién, pues los
sintomas locales suelen ser engafiosos. El aporte de la TC y la radiografia de
térax con este fin resulta considerablemente menor; razones que limitan su uso

sistematico.

En ausencia de otros sintomas, la dehiscencia esternal desaconseja la
intervencion, principalmente si no existen comorbilidades como las infecciones

respiratorias, y cuando la mecanica ventilatoria no se encuentra comprometida.
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Sin embargo, la inestabilidad esternal asociada a infeccion de la herida quirdrgica,
debe ser considerada sin6bnimo de mediastinitis, hasta que se pruebe lo contrario

mediante la exploracion quirurgica.

La movilidad de los bordes del esternén sin infeccion denota una dehiscencia
esternal, categoria de complicacion no asociada con indices de mortalidad
elevados, si bien se considera que su tratamiento quirdrgico evita la progresion de
muchos casos hacia la mediastinitis; con este propdsito, a la sintesis esternal con
colgajo de musculo pectoral bilateral, se le ha afadido la irrigacion como medida
profilactica, pues en ocasiones hay contaminacion de los planos superficiales con
riesgo muy elevado de propagacion al mediastino. El sustento practico de esta
estrategia se basa en la evolucion desfavorable de tres enfermos, que luego de
una sintesis esternal simple, experimentaron infeccidbn mediastinica, en uno de
ellos con consecuencia letal. De comprobarse dehiscencia esternal con algun
sintoma sugestivo de mediastinitis, se procede a la intervencién quirdrgica de
urgencia; conducta que no deja lugar a dudas y es la establecida

internacionalmente.

De hecho, la situacion mas dificil se presenta cuando no es posible lograr un
diagnéstico de certeza, en cuya circunstancia se procede a la puncion del espacio
interesternal y de ser posible del mediastino; si se logra extraer contenido
purulento, se realiza cirugia de urgencia. Si la tabla esternal parece estar firme,
pero se extrae contenido purulento del plano presternal, se explora
inmediatamente la herida para constatar si se ha extendido al mediastino y si el

esterndn se encuentra realmente estable; condicion muy dificil de evaluar en
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obesos, si la herida estd cerrada, y cuando la separacién de los bordes es

pequefia o parcial.

Se ha de tener en cuenta que no conviene una conducta excesivamente invasiva,
porque la exploracién quirdrgica de espacios cerrados y sanos conduce a una

morbilidad inaceptable.

Este algoritmo ha permitido un diagndstico precoz de todos los pacientes,
especialmente si se toma como referencia el comienzo de los sintomas, pues el
tiempo que media entre la intervencion quirdrgica primaria y el diagnéstico positivo
de infeccion mediastinica suele ser muy variable y depende tanto de la virulencia
del germen como de las caracteristicas del huésped. Otra arista a considerar es la
evolucién en el tiempo de los sintomas, que cobraran significacién solo cuando
subsisten, pues un episodio de fiebre aislado o un dolor toracico que se alivia
facilmente, no eximen de mantener la observacién, pero no pueden ser
considerados -- en primera instancia -- por su relativa frecuencia, como sintomas

de esta complicacion.

En el dltimo cuatrienio, como aparece en la tabla 14, con la aplicacion del
algoritmo se ha logrado disminuir la media del tiempo de diagndéstico de 6,96 a
3,25 dias; diferencia significativa segun la prueba de comparacion de medias
(p=0,000). Al lograr en el periodo Después, diagnosticar a todos los enfermos en
los primeros cuatro dias a partir del comienzo de los sintomas, se han optimizado
los resultados de la terapéutica, con impacto sobre la mortalidad, como podra

apreciarse posteriormente.
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Tabla 14. Comparacion del tiempo de diagndstico de la mediastinitis antes

y después de laintervencion

Tiempo de diagnostico de mediastinitis

Intervencién

Media Desviacion estandar
Antes 6,96 3,25
Después 3,25 0,5

p=0,000

Las referencias en la literatura médica sobre algoritmos diagndésticos son escasas,
no estandarizadas, y responden a la infraestructura y experiencia de cada centro.
Por ejemplo, el algoritmo sugerido en su tesis por Javier Fernandez-Palacios® se
basa en la dehiscencia esternal comprobada por palpacion bimanual. Si no hay
dehiscencia, pero existen sintomas importantes, indica una TC; en presencia de
secreciones, plantea infeccion cronica o superficial. Aun cuando estas pautas
pueden resultar validas, privan de la opcidbn de un diagndstico precoz,
especialmente en obesos, casos que recién comienzan o con dehiscencia esternal
ligera, en quienes la separacion de los bordes del esterndn apenas resulta
perceptible. Otro inconveniente es que este autor interrelaciona el diagnostico con
la terapéutica, pero solo aplicando el colgajo de musculo pectoral, sin tener en

cuenta otras opciones quirargicas.

Del mismo modo, a consideracion de este aspirante, el algoritmo descrito por
Andrea™ en su curso de recuperacién cardiovascular es incompleto y poco
practico, si bien resalta la importancia de la puncién subxifoidea. Por otra parte,

Thomas Francel y Nicholas Kouchoukos® proponen un algoritmo interesante, que

85



imbrica el diagnostico y la terapéutica, pero sin esclarecer la conducta ante

cuadros dudosos, presentacion nada infrecuente de esta complicacion.

El algoritmo presentado puede utilizarse en todos los centros que realizan cirugia
cardiovascular en Cuba, pues su basamento resulta eminentemente clinico, de
facil comprension, y a pesar de que supone la existencia de personal
especializado con experiencia, es facil de aplicar y no implica gastos ni recursos
adicionales, sin que ello interfiera con su objetivo fundamental: lograr un

diagnostico precoz.

3.5 Presentacion del algoritmo terapéutico y resultado inicial de su
aplicacién

Esta propuesta (anexo 8) tiene como principal limitante la no utilizacién, por
razones de disponibilidad, de la aspiracién continua como terapéutica, que ha
devenido el método mas empleado actualmente en la mayoria de las instituciones.
No obstante, este autor recomienda opciones quirargicas de eficiencia probada,
técnicamente factibles, y que han contribuido a disminuir la mortalidad por
mediastinitis en todas las latitudes, como son los colgajos de epiplén y musculo

pectoral, asi como la irrigacion cerrada'®*°.

Para la confecciobn de este algoritmo se prescindié de la clasificacion de El
Oakley®®, en muchos casos la mas aplicada; se comenzé con los hallazgos del
cirujano durante el proceder quirtrgico y se tuvo en cuenta que las condiciones
locales, la magnitud de la infeccion de los tejidos mediastinicos y de la

osteomielitis (siempre presente), orientan sobre el método mas conveniente a
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utilizar. Este enfoque préctico supone una mejor comprension y aceptacion de la

secuencia terapéutica por el equipo quirargico que realiza el tratamiento.

El sistema con irrigacion cerrada se empleara cuando el grado de infeccién local
es tan importante, que impide lograr durante la cirugia una limpieza adecuada y el
cierre con colgajos. Preferentemente se evaluara al enfermo entre el tercer y
quinto dias, se decidird entonces el uso de técnicas de transposicion de pediculos
de epiplébn o musculo pectoral. Solo si el paciente evoluciona de forma muy
satisfactoria, se mantendra la irrigacion hasta el sexto o séptimo dia como Unico

proceder.

Por otra parte, el método abierto quedara reservado para aquellos casos en que la
magnitud de la osteomielitis y la infeccidn local sean tales, que supongan un fallo
inmediato de la sintesis esternal, o ante la eventualidad de que fracase el
tratamiento inicial. Si se logra un diagnéstico precoz, se evitara tratar a un enfermo
en estas condiciones, que siempre resultan de extrema gravedad y peor

pronastico.

Como se evidencia en la tabla 15, la aplicacion del algoritmo terapéutico posibilitd
la reduccion de la mortalidad por mediastinitis de 29,3% antes de la intervencion a
25% después de ejecutada; diferencia que aunque no significativa al realizar la
prueba estadistica de diferencia de proporciones (Z=-0,375 y p=0,706), merece un
analisis individual. En primer lugar, el nUmero de casos en la segunda etapa es
muy pequefio para lograr un analisis estadistico adecuado, de forma tal que 25%

de mortalidad se obtuvo con solo un fallecido en este periodo. Por otro lado, es
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preciso considerar que en los ultimos tres afios no murié paciente alguno por esta

complicacion.

Tabla 15. Comparacion de la mortalidad por mediastinitis antes y

después de la intervencion

Mortalidad por mediastinitis

Intervencién

Casos Fallecidos %
Antes 99 29 29,3
Después 4 1 25,0
Z=-0,375 p=0,706

Debe considerarse que la influencia sobre la mortalidad no depende solo del
algoritmo terapéutico, sino también del diagndstico, pues al confirmar precozmente
la mediastinitis, la progresién de la enfermedad es menor, las complicaciones

menos frecuentes y la terapéutica mas precoz.

Note en el gréfico 4, que refleja la tendencia de la mortalidad, cémo la aplicacién
de los algoritmos diagnéstico y terapéutico ha logrado una reduccion progresiva de
la misma, con cifras inferiores a 20% a partir de 2007. A pesar de no resultar
significativa la disminucion de la mortalidad, son evidentes y alentadores los
resultados obtenidos en los Ultimos afios a partir de la estrategia instaurada, que
han permitido alcanzar indicadores comparables con los centros asistenciales de

mayor experiencia y desarrollo.

88



Gréfico 4. Tendencia de la mortalidad por mediastinitis.

Hospital Provincial “Saturnino Lora”, 1988-2010
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d*?? el mas citado en la

El algoritmo del Hospital de la Universidad de Lun
bibliografia consultada, se refiere exclusivamente a la conducta cuando se utiliza
la terapia por aspiracion, sin sefialar como se procede inicialmente al reintervenir a
los enfermos por esta complicacién, ademas de presentar otras dificultades en el
disefio, al comparar pacientes tratados en dos periodos diferentes, no precisar si
las causas de muerte estan relacionadas con la infeccién o no y omitir el tiempo de

seguimiento de los intervenidos.

121 an su serie de

Por otra parte, el presentado por el grupo de Alain Jean Poncelet
10 afios, tiene como punto final el cierre esternal primario, sin emplear la terapia
por aspiracion; punto de coincidencia con el algoritmo propuesto. Sin embargo, no
contempla para ningun caso el método abierto, el cual no debe ser rechazado
como opcidn terapéutica cuando se pretende, en un primer tiempo, mejorar las

condiciones locales para luego emplear algin método de reconstrucciéon mediante

colgajos.
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El algoritmo que el aspirante considera mas completo es el propuesto por Ennker
y colaboradores'® en 2011, pues toma en cuenta las formas mas comunes de
presentacion clinica; no obstante, a pesar de lo interesante de la publicacion,
utiliza en todos los casos exclusivamente la terapia por aspiracion, con lo cual
niega el empleo de otras técnicas quirurgicas de resultados probados; ademés de
ello, para el cierre diferido o retardado del esternon luego del VAC, no siempre
emplea colgajos, que es un procedimiento de reconocida utilidad y con menor

riesgo de dehiscencia esternal y recidivas.

El Cardiocentro de Santiago de Cuba ha sido pionero en la introduccion de las
técnicas de colgajos de pectoral y epiplon, procederes operatorios asequibles a un
cirujano cardiovascular, con excelentes resultados y un minimo de

complicaciones.

Se describen diferentes variantes técnicas para el colgajo de musculo pectoral,
gue incluyen: desinsercién toracoacromial, inversién o movilizacién de un solo lado
y movilizacién conjunta con el recto abdominal'®*®. En la presente serie se
empled exclusivamente la variante de colgajo bilateral, previo cierre esternal y
colocacion de sondas para drenaje subpectoral, con buenos resultados, lo que
permitié extenderla a los pacientes con dehiscencia esternal sin infeccion.

El colgajo de epiplon, como unico proceder quirargico, ha sido también utilizado de

9

forma satisfactoria, como se refleja en el trabajo publicado por el autor'®®; esta

modalidad terapéutica ha sido practicada también con éxito en varias series, aun

en casos de infeccion recurrente?°%-2%2,
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Ahora bien, no disponer del equipamiento para el sistema de cierre con aspiracion
al vacio, ha obligado a ganar experiencia con las técnicas de colgajo, para muchos
de mayor utilidad que la irrigacién aislada. Estos resultados se equiparan con los

3

dados a conocer por los grupos de Atkins?®® y Fernandez-Palacios®®. Un

interesante metaanalisis publicado en 2011 revel6 que el VAC reduce la estadia

hospitalaria, pero sin impacto significativo sobre la mortalidad®®.

Habitualmente, las técnicas quirargicas empleadas guardan relacion con las
preferencias de los cirujanos o los equipos de trabajo, sin estar estandarizadas ni
aleatorizadas, lo cual deviene un impedimento cuando se procura dilucidar la

conducta mas apropiada; aspecto que aspira resolver este algoritmo terapéutico.

Por ultimo, urge no olvidar que todos los procederes quirdrgicos que se utilizan en
el tratamiento de la infeccion del espacio mediastinico, pueden ocasionar
complicaciones letales. La rotura de las cavidades cardiacas o los grandes vasos,
fundamentalmente del ventriculo derecho y la aorta, resultan potencialmente

206-208

mortales , por lo cual la prevencién continta siendo la mejor alternativa.

Como se ha analizado y para confirmacion de la hipotesis de esta investigacion, el
conocimiento de los factores predictores de mediastinitis ha servido de base a la
instauracion de un protocolo de prevencién especifico, con la creacion y aplicacion
de nuevos algoritmos para el diagndstico y la terapéutica, que comienzan a dar
valiosos frutos con la disminucion de la incidencia y mortalidad por esta

devastadora complicacion de la cirugia cardiaca.
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CONCLUSIONES

1. La incidencia de mediastinitis fue aceptable, en tanto la mortalidad fue elevada

en relacién con el choque séptico y la insuficiencia multiorganica.

2. Se identificaron como factores predictores de mediastinitis propios de la
poblacion estudiada: SDRA, tiempo elevado de ventilacion mecanica y presencia
de EPOC, en ese orden, seguidos por las estadias preoperatoria y en cuidados

intensivos prolongadas.

3. La instauracion de los protocolos de prevencion y de los algoritmos para el
diagnéstico y la terapéutica han permitido una reduccion marcada de la incidencia,

el tiempo para el diagnéstico y la mortalidad por mediastinitis aguda posoperatoria.
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RECOMENDACIONES

1. Proponer al Grupo Nacional de Cirugia Cardiovascular la implementacion
de los algoritmos descritos en los restantes centros de cirugia cardiaca del

pais.

2. Realizar un estudio multicéntrico y aleatorizado, que incluya todos los
centros del pais, para determinar los factores predictores de mediastinitis
aguda en las nuevas condiciones creadas por el incremento de la cirugia

coronaria y la introduccion de otras técnicas quirdrgicas.

3. Proponer al Grupo Nacional de Cirugia Cardiovascular que se realicen las
coordinaciones pertinentes con el Ministerio de Salud Pudblica, que permitan
la adquisicion del material necesario para introducir la técnica de aspiracion
con presién negativa en el tratamiento de los pacientes con mediastinitis

agudas.
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ANEXOoS



Anexo 1. Carta de conformidad para utilizacién de datos

Yo, Dr. José Manuel Castillo Martinez, autorizo la utilizacion de los datos que
poseo sobre los enfermos con mediastinitis aguda posoperatoria, desde el afio
1988 al 1996, con el objetivo de completar los que sean necesarios para su
utilizacion en la Tesis Doctoral con el titulo: Factores predictores de mediastinitis
aguda en cirugia cardiovascular, protocolo de prevencion y algoritmos diagnostico

y terapéutico, del Dr. Jorge Carlos Machin Rodriguez.

Declaro, ademas, que no existe conflicto de intereses.

Dr. José Manuel Castillo Martinez
Especialista de Segundo Grado en Cirugia Cardiovascular

Profesor Auxiliar
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Anexo 2. Operacionalizacion de variables para el estudio de los casos con
infeccion mediastinica

interescapular

Variable Escala de Definicion operacional
clasificacion
Sexo Masculino Segun sexo bioldgico
Femenino
Edad Menor de 15 afios Segun afios cumplidos del
De 15 a 44 afios paciente. Se establecieron clases
N o grupos de edades, basados en la
De 45 a 65 afnos drupos ¢« ot
Clasificacion Estadistica
Mas de 65 afios Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la
Salud (CIE-10), décima revision,
Manual de instrucciones,
Organizacion Panamericana de la
Salud®®
Sintomas de Ausente Si el enfermo refirié dolor en esta
mediastinitis: Presente (se precisé localizacion, pues por el tipo de
dolor cirugia es comun el limitado a un

la fecha de aparicion
en dias)

hemitérax, el cual no se relaciona
con los sintomas de mediastinitis

Sintomas de Ausente Si el enfermo refirié dolor intenso y
mediastinitis: Presente (se precis6 | mantenido, pues es frecuente algun
dolor la fecha de aparicion | 9rado de molestias o dolor de
retroesternal di menor intensidad en la herida

en dias) Sl

quirargica

Signos de Ausente Temperatura de 38 °C o mayor,
mediastinitis: Presente (se precisé constatada con termémetro de
fiebre la fecha de aparicion | mercurio a nivel axilar

en dias)
Signos de Ausente Presencia de dolor, rubor, calor y
mediastinitis: Presente (se precisé aumento de volumen de esta,
signos la fecha de aparicion | localizado o difuso
inflamatorios de | g gjas)
la herida
Signos de Ausente Cuando se comprob6 al examen
mediastinitis: Presente (se precisé fisico, por palpacién bimanual, la
dehiscencia la fecha de aparicion movilidad entre ambos extremos
esternal del esternon o si se visualizo la

en dias)

dehiscencia a través de la herida
abierta
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Signos de Ausente Presencia de una frecuencia
mediastinitis: Presente (se precisé cardiaca en reposo, mayor de 100
taquicardia la fecha de aparicion latidos por minuto

en dias)
Signos de Ausente Drenaje por la herida de cualquier
mediastinitis: secrecion, independientemente de

secrecion de la
herida

Presente (se preciso
la fecha de aparicion

su cantidad, caracteristicas y
asociacion a sintomas inflamatorios

en dias)
de esta 0 no
Examenes Positivo Leucocitosis mayor de 12 x 10%/L y
complementarios: Negativo neutrofilia superior a 0,80
leucograma
Examenes Positiva Presencia de derrame pleural,
complementarios: Negativa ensanchamiento del mediastino
radiografia superior, masas mediastinicas o
simple de torax niveles hidroaéreos y
neumomediastino local o difuso

Examenes Positivo Crecimiento de al menos un
complementarios: Negativo germen
hemocultivos
Examenes Positivo Crecimiento de al menos un
complementarios: Negativo germen
cultivo de
secreciones
Gérmenes Staphylococcus Segun la clasificacion taxonémica
aislados en los | aureus internacional®'°
hemocultivosy | staphylococcus
cultivos de epidermidis
secreciones

Pseudomonas

aeruginosa

Klebsiella

pneumoniae

Enterobacter

Escherichia coli

Serratia

Proteus mirabilis

Acinetobacter
baumannii

Candida albicans
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Antibibticos
empleados

Vancomicina

Segun el Formulario Nacional de
Medicamentos®*

Amikacina

Ceftazidima

Cefazolina

Ceftriazona.....
Método de -Cierre de la herida Se describe la técnica quirdrgica
tratamiento -Irrigacion cerrada para cada método al final de este
quirdrgico Colaaio d 0l anexo (anexo 2a)
realizado --0lgajo de epipion

-Colgajo de musculo
pectoral

-Técnica abierta

-No tratamiento
quirdrgico

Reintervencion,
luego de la
primera
operacion por
mediastinitis

-Cierre de la herida
-Irrigacién cerrada
-Colgajo de epiplon

-Colgajo de musculo
pectoral

-Técnica abierta

Igual al acapite anterior

Complicaciones
posoperatorias

-Infeccién de la herida
-Choque séptico
-Bronconeumonia

-Complicaciones del
sistema nervioso

-Fallo multiorgénico
-SDRA

-Reaparicion de
mediastinitis
-Dehiscencia esternal
-Seudoaneurisma
aortico

-Endocarditis

Segun las referidas en el Capitulo
16 del libro Cirugia Cardiaca en el
Adulto®?

Forma de
egreso

-Vivos
-Fallecidos

Considerando mortalidad por
mediastinitis aquella que ocurrié
durante el ingreso o hasta 30 dias
después de la reintervencion por
esta complicaciéon
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Causa directa -Choque séptico Se tuvieron en cuenta las referidas
de muerte -Fallo multiorganico en la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y

-Bronconeumonia Problemas Relacionados con la

-Seudoaneurisma Salud (CIE-10), décima revision,

aortico roto Manual de instrucciones,

-Arritmia cardiaca Organizacion Panamericana de la
Salud®®

-Infarto agudo del
miocardio

-Peritonitis aguda

-Hemorragia digestiva
alta

Anexo 2a. Descripciéon de las técnicas quirargicas utilizadas en el
tratamiento de la mediastinitis aguda posoperatoria

Todas las técnicas quirtrgicas mantienen los principios basicos del tratamiento de
la mediastinitis, que son los siguientes:

» Reapertura toracica con remocion de los alambres esternales.

= Desbridamiento de tejidos.

= Curetaje del hueso.

= Remocion de: drenajes, catéteres, marcapasos transitorios, cera del hueso y
tejidos desvitalizados.

» Lavado de la cavidad con abundante solucién salina, peréxido de hidrogeno y

iodopovidona.
= Técnicade cierre de la herida:

Se realiza el cierre habitual de esta cirugia, sin ninguna medida adicional. Se
colocan drenajes en el mediastino y pericardio, se cierra el esternon con puntos de

alambres simples o cruzados. Se afronta la aponeurosis y el tejido celular
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subcutdneo con sutura continua no absorbible o absorbible a mediano o largo

plazo.
= Irrigacion cerrada

Se colocan sondas multiperforadas para instilar soluciones en el mediastino y en
el tejido celular subcutédneo; pero también en el pericardio, mediastino y el tejido
celular subcutaneo para el drenaje; se realiza el cierre habitual de todos los
planos. Se puede alternar el uso de iodopovidona y soluciébn con antibiéticos
segun el resultado de los cultivos y antibiogramas. Se lleva a cabo la irrigacion de
la cavidad con la solucion a razon de 100 mL/hora, que puede alternarse con un
lavado de arrastre con 400 mL de solucion sin antibiéticos cada seis u ocho horas.
El tratamiento se aplica durante cinco dias y puede prolongarse, en algunos

casos, hasta los siete dias.
= Colgajo de epiplon:

Se realiza una incision abdominal media supraumbilical, profundizando por planos
haciendo hemostasia, se abre el peritoneo y localiza el epiplon, se libera el mismo
del colon y de la curvatura mayor del estbmago, mediante diseccién con
electrocauterio y ligadura si es necesario. Dividiendo la arteria gastroepiploica
izquierda y separandolo de la curvatura mayor del estbmago, se consigue un
colgajo de rotacion basado en la gastroepiploica, derecha que alcanza hasta la

base del cuello.

Una vez preparado el colgajo y previamente limpio el mediastino, se realiza una

incision de tres a cuatro cm en la zona anterior del diafragma, cerca de la pared
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abdominal y se pasa el epiplén al mediastino (tomando la precaucién de no
torcerlo para evitar compromisos de la irrigacion), se fija a ambos lados de la
apertura del diafragma y con puntos sueltos en la zona mediastinica para evitar su
movilizacion; se deja sonda en mediastino para drenaje. Se efectia el cierre

habitual ya descrito.

» Colgajo de musculo pectoral

Se libera la insercién esternal de ambos pectorales, haciendo hemostasia
cuidadosa; se avanza con diseccion roma por el plano avascular entre la pared
toracica y el musculo hasta llegar a la clavicula y la linea axilar anterior, el cual se
moviliza con la piel que se encuentra por encima de él; las pérdidas sanguineas
son minimas, se garantiza la irrigacion por ramas toracoacromiales y la inervacion
por los nervios pectorales medial y lateral, por lo cual no ocurre atrofia y el
resultado estético es excelente. Se procede al cierre esternal por la técnica
habitual o puede dejarse abierto y los musculos ocupar el espacio entre los bordes
esternales. Se dejan drenajes en ambos espacios subpectorales, en el mediastino
y el pericardio, se separan las aponeurosis pectorales del tejido celular
subcutaneo, aproximadamente dos centimetros, para facilitar la sutura de ambos
en la linea media. Se cierra el resto de los planos de la forma habitual.

= Técnica abierta

Consiste en mantener la esternotomia abierta durante un periodo de cinco a siete
dias, se cubre el mediastino anterior mediante gasas con pomadas antibidticas y
se realizan curas diarias segun los principios basicos del tratamiento de la

mediastinitis, se mantiene al paciente con ventilacion mecénica a fin de evitar los
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amplios movimientos de la pared toracica y asi disminuir la posibilidad de ruptura
de estructuras cardiacas. Cuando se comprueba la existencia de tejido de
granulacién util, en ausencia de secreciones y con cultivos negativos, se procede

al cierre de la esternotomia por la técnica habitual o utilizando colgajos.
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Anexo 3. Evaluacién del grupo nominal. Estructura y caracteristicas

consideradas
Caracteristicas consideradas para el grupo nominal

a) Categoria cientifica:
al) Doctor en Ciencias Médicas.
a2) Master.
b) Categoria docente:
bl) Titular.
b2) Auxiliar.
b3) Asistente.
b4) Instructor.
c) Especialista de Cirugia Cardiovascular:
cl) Segundo grado.
c2) Primer grado.
c3) Segunda especialidad.
d) Otras especialidades:
d1) Segundo grado.
d2) Primer grado.
d3) Segunda especialidad.
e) Diplomado en Terapia Intensiva.
f) Categoria de investigador:
f1) Titular.
f2) Auxiliar.
f3) Agregado.
f4) Aspirante a investigador.
g) Mas de diez afos de experiencia en el diagndstico y tratamiento de la

mediastinitis aguda.
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Se sometieron a un formulario de autovaloracion de los niveles de informacion y
argumentacion que tenian sobre la infeccion mediastinica (se describen al final), y
luego se caracterizd a los integrantes del grupo nominal. Los datos recogidos
permitieron precisar: el coeficiente de conocimientos (Kc), el coeficiente de
argumentacion (Ka) y el coeficiente de competencia (K) de cada uno de los
integrantes, lo cual permiti6 dar mayor veracidad a las conclusiones y

recomendaciones emitidas. Se emple6 la técnica de expertos por validacion de

consenso.

Especialista Caracterizacion | Kc Ka K Nivel
Dr.Q. Héctor del Cueto al,bl,cl, c3,g 0.9 1 095 | Alto
Espinosa
Dr. Jpse Manuel Castillo b2, c1,c3, g 0.9 1 095 | Alto
Martinez
Dr. Artemio Ortiz Prieto a2,b2,cl,c3,g | 09 | 0,9 0,9 Alto

Dr. Juan Oscar Martinez Mufiz | a2,b2,c1,c3,g | 0,9 | 0,8 | 0,85 | Alto

Dr. Fredy Torralbas Reveron a2,b4,c1,c3,f3 |1 09 | 0,8 | 0,85 | Alto

Dr. Carlos de La Torre Fonseca | a2, b4, c2, c3 0,8 | 0,7 | 0,75 | Medio
Dr. Juan Castellanos Tardo b2, d1, g 0,8 | 0,8 0,8 Alto
Dr. Antonio Felizola Rodriguez | b2,d1, e, g 09 | 08 | 0,85 | Alto
Dr. Gustavo Ginarte Rodriguez | a2,d1, e, g 09 | 0,75 | 0,8 Alto
Dr. Arcilio Carulla Ballester b3, d2, g 0,8 | 0,8 0,8 Alto
Dr. Vicente Jiménez Suarez b2,dl, g 0,8 | 0,75 | 0,775 | Medio
Dra.C. Ana Lamas Davila al,b2,dl, g 0,7 | 0,75 | 0,725 | Medio
Dra. Elena Luque Borjas a2, b3, d2, g 0,7 | 0,75 | 0,725 | Medio

Coeficientes empleados:
e Coeficiente de conocimientos (Kc): Se calcula al multiplicar el nimero

seleccionado en la escala comprendida del uno al diez por 0,1.
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e Coeficiente de argumentacion (Ka): Se obtiene de la sumatoria de los

valores de la siguiente tabla patrén.

Fuentes de argumentacion Alto Medio | Bajo
Andlisis teoricos realizados por usted 0,3 0,2 0,1
Experiencia obtenida 0,5 0,4 0,2
Trabajos de autores nacionales 0,05 0,05 0,05
Trabajos de autores extranjeros 0,05 0,05 0,05

Su propio conocimiento del estado del problema en el
_ . 0,05 0,05 0,05
extranjero y otros centros del pais

Su intuicién 0,05 0,05 0,05

e Coeficiente de competencia (Kc):
Se calcula a través de la formula: %2 (Kc + Ka)
a) Si 0,8 <K < 1,0; el coeficiente de competencia es alto.
b) Si 0,5 <K <0,8; el coeficiente de competencia es medio.
c) Si K< 0,5; el coeficiente de competencia es bajo.

Formulario para la autovaloracién de los conocimientos sobre mediastinitis
aguda posoperatoria

1: Datos generales del especialista

Nombres y apellidos:

Especialidad: Primer Grado:_ Segundo Grado:____

Segunda especialidad:

Categoria cientifica:

Categoria docente:

Categoria de investigador:

AfRos de experiencia en el diagndstico y tratamiento de la mediastinitis aguda:
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2. Autovaloracion del nivel de conocimientos sobre mediastinitis aguda.

1 2 3 4 5 6 7 8 8 10
3. Argumentacion.
Fuentes de argumentacion Alto Medio Bajo

Andlisis teoricos realizados por usted

Experiencia obtenida

Trabajos de autores nacionales

Trabajos de autores extranjeros

Su propio conocimiento sobre el estado del problema

en el extranjero y otros centros del pais

Su intuicidn
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Anexo 4.

Estructura general de las sesiones del grupo nominal

Reunion de los participantes.

Acciones:

Distribucién de la informacion sobre los factores predictores, el protocolo de
prevencion o los algoritmos (“borradores”).

Realizacion de comentarios sobre los factores predictores, el programa o
los algoritmos.

Recogida sistematica de los comentarios por el tutor o lider del grupo.
Votacion sobre los comentarios.

Discusion.

Seleccién de los factores predictores a analizar o reconstruccién del
protocolo o los algoritmos, incorporando opiniones mayoritarias.

Reinicio del proceso hasta el consenso.

Final.

Primera sesién del grupo nominal

Factores predictores de mediastinitis.

Objetivo: Obtener consenso sobre los factores predictores de mediastinitis a

estudiar como variables independientes.

Las acciones correspondieron a:

1. Presentacion de los factores predictores reconocidos en la literatura.

2. Explicacion de la necesidad estadistica de disponer de un numero de

factores que cumpla con las estimaciones segun la cantidad de pacientes.

Preguntas:

¢, Qué factores son los que tienen significacion, basados en las caracteristicas de

nuestro centro y poblacion?

¢, Qué factores no deben eliminarse como variables del modelo?
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Escala de evaluacion:

Util

Necesario

Listado de factores predictores a considerar:

1. Edad

Sexo

Diabetes mellitus
Obesidad
Inmunosupresores

Flora bacteriana
Infecciones preoperatorias

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

9. Nivel socioeconémico bajo
10.Cirugia cardiaca previa
11.Preparacion del area quirdrgica
12.Estadia preoperatoria
13.Anemia

14.Clase funcional

15.Fraccion de eyeccién del VI <
50%

16.Cardiopatia isquémica con lesion
de varios vasos

17.Enfermedad vascular periférica
18.Habito de fumar
19.Desnutricién

20.Insuficiencia renal

21.Apertura esternal
22.Utilizacion de cera 0sea
23.Uso excesivo del electrobisturi
24.Cierre esternal

25.Volumen quirargico de la
institucion

© NO OAWN

26.
27.
28.
29.

30.

31.
32.

33.
34.

35.
36.
37.

38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.

50.

Indicacién quirargica
Intervenciones urgentes
Uso de la arteria mamaria interna

Uso de arteria mamaria interna
bilateral

Tiempo de circulacion
extracorpoérea

Tiempo quirargico

Calidad del aire en la sala de
operaciones

Experiencia del equipo quirdrgico
Permanencia de los cables de
marcapasos y drenajes
Excitacion psicomotora
Inestabilidad esternal mecanica

Presencia de hematoma
supraesternal

Sindrome de bajo gasto cardiaco
Tiempo de ventilacion mecéanica
Reesternotomia posoperatoria
Tiempo de estancia en UCI

Uso de inotrépicos

Neumonia posoperatoria
Taponamiento cardiaco
Necesidad de traqueostomia
Hemorragia posoperatoria
Transfusiones

Masaje cardiaco externo

Sindrome de dificultad respiratoria
del adulto

Uso de balon de contrapulsacion
aortica
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Docente moderador:
Fecha:

Hora: Lugar:

Registrador:

Asistentes:

Resumen de las ideas esenciales:

Resumen de la sesion

Evaluacion final:

Factores (variables) Util Necesario
Edad 83 82
Sexo 80 81
Obesidad 85 85
Diabetes mellitus 85 85
EPOC 84 85
Estadia preoperatoria 79 82
Intervencion cardiaca previa 80 81
Clase funcional 85 85
Infeccion previa 81 82
Tipo de cirugia: urgente o electiva 83 82
Tiempo total de perfusion 85 85
Bajo gasto cardiaco 85 85
Tiempo de ventilacion mecanica en UCI 81 82
Estadia en Iiz;l]ttérrl]lgiigsde cuidados 80 80
Sindrome de difiac;lljtlztacc)j respiratoria del 82 83
Transfusiones 78 85
Reintervencion 85 85

Recomendaciones:

logistica, sobre todo el tiempo de perfusion y las estadias.

Analizar las variables cuantitativas como continuas para la regresion
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Anexo 5. Operacionalizacion de variables para el analisis de los factores predictores

Codificacion binaria (1 presencia del factor o si este tenia mayor influencia, 0 ausencia del factor o menor influencia)

Para variables cuantitativas

Variable Escala de clasificacion Escala de Definicion operacional
para el andlisis clasificacion para la
bivariable regresion logistica
Edad 60 afios 0 menos (0) En afios Segun afios cumplidos del paciente
Més 60 afios (1)
Estadia 15 dias 0 menos(0) En dias Desde la admision del enfermo en el hospital
preoperatoria Mas de 15 dias(1) hasta el momento de la intervencion quirdrgica
Tiempo total de 90 minutos o menos (0) En minutos Suma del tiempo del periodo inicial de la
perfusion Mas de 90 minutos (1) perfusion hasta que se coloca el clamp en la
aorta, el tiempo de paro anoxico y el periodo
trascurrido desde la retirada del clamp hasta el
final de la perfusion
Transfusiones Si (1) 1,2,3.... Segun unidades de globulos, plasma o sangre
No (0) fresca transfundidos
Tiempo de 12 horas o menos (0) En horas Horas de ventilacion mecéanica desde la llegada
ventilaciéon del paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos

mecanica en UCI

Mas de 12 horas(1)

hasta el momento de la extubacién
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Estadia en la Cuatro dias o menos (0) En dias Desde el momento en que el enfermo se

Uniplad de Mas de cuatro dias(1) tra_sl,adg a UCI luego de Ila intervencion
Cuidados quirdrgica, hasta su egreso de esta o hasta el
Intensivos momento del diagnéstico de la mediastinitis si el

paciente aln permanecia en ella

Para variables cualitativas

Variable Escala de Definicién operacional
clasificacion

Sexo Masculino (1) Segun sexo bioldgico
Femenino (0)

Obesidad Si (1) Cuando el calculo del indice de masa corporal fue superior a 30. Se utilizé la
No (0) Peso (kg.)
Talla (m?)

Ambas mediciones se tomaron de la historia del paciente

formula: IMC =

Diabetes Si (1) No se hizo distincion entre los tipos | y Il, ni tampoco del tratamiento recibido. La
mellitus No (0) definicién seguida es la que recomienda el Euroscore: la condicion de diabético
figura en su historia clinica y es confirmada por el propio paciente que esta
recibiendo tratamiento activo para controlarla y puede variar entre la simple dieta
hasta el uso de insulina®?

EPOC Si (1) Pacientes con historia de diagndstico de enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
No (0) bajo régimen de tratamiento con broncodilatadores y/o esteroides
Intervencion Si (1) Cirugia cardiaca previa con apertura del pericardio

cardiaca previa | Ng (0)

146




Clase funcional* | Clase Ill/IV (1) Se clasificé segun clase funcional de la New York Heart Association (NYHA)
Clase I/l (0)
Infeccion previa | Si (1) Si el paciente requirié tratamiento antibiético especifico o no por infeccion en los 30
No (0) dias previos a su intervencion, independientemente de su localizacion
BGC Si (1) Situacién clinica determinada por un indice cardiaco menor de 2,2 mL/min/m?
No (0) caracterizada por signos de mala perfusién periférica o cerebral (extremidades frias

y piel moteada, alteraciones del sensorio), hipotension arterial (presion arterial
sistdlica menor de 90 mmHg) que puede estar presente o no, oliguria (diuresis
menor de 1 mL/kg/h o menor de 30 mL/h), saturacion de oxigeno en sangre venosa
menor de 50% y acidosis metabdlica

Tipo de cirugia

Urgente (1)

Electiva si no se requeria tratamiento quirargico inmediato, y urgente, cuando el

Electiva (0) paciente se operoé en las 24 horas siguientes a la decision quirdrgica
SDRA Si (1) Si el paciente presentaba disnea aguda o no, hipoxemia refractaria, PaO,/FiO,< 200
No (0) mmHg, radiografia de térax con infiltrado pulmonar bilateral (intersticial y alveolar),
distensibilidad pulmonar reducida, sin evidencia de factores cardiacos como
principal causa del edema pulmonar
Reintervencion | Si (1) Si el paciente es reintervenido o no en un periodo previo a la mediastinitis
No (0)

*, Para la regresion logistica se consider6 cada clase, por lo cual se crearon tres variables dummy, se tomé como

categoria de referencia la clase funcional I.
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Anexo 6. Protocolo de prevencién de mediastinitis

El protocolo de prevencién comprendio tres aspectos:

1. Control o reduccion de la influencia de los factores predictores.

2.

3.

Establecimiento de un umbral de aparicion de mediastinitis.

Adecuada profilaxis antibiotica, monitoreo de la bioseguridad ambiental de los
quiréfanos y de las normas de higiene y epidemiologia, asi como también
modificaciones de la técnica quirdrgica.

Control o reduccién de la influencia de los factores predictores

Las medidas especificas instituidas para el control de los factores predictores (el

punto de accién mas importante) incluyeron:

A) Para los pacientes con EPOC:

Se aplicé tratamiento preoperatorio hasta la mejoria de la funcion
respiratoria con fisioterapia intensiva, aerosoles y antimicrobianos
(penicilinas o cefalosporinas y en los alérgicos a estos, azitromicina).

Se extremé la técnica quirdrgica para preservar integras las pleuras
mediastinicas; si alguna de estas se abria, se empleaban drenajes
pleurales independientes.

Se utilizd, siempre que fuera factible, la cirugia de revascularizacion
coronaria sin CEC.

Se reforzé el cierre esternal con mayor nimero de puntos de alambres (uno

cada 10 kg), al menos dos de forma cruzada.
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e Si existian fracturas esternales multiples se realiz6 el cierre por la técnica
de Robicsek®*, unilateral o bilateral.

e Se redujo el tiempo de ventilacion mecanica con intubacién, se aplicé la
modalidad no invasiva cuando fue necesario.

e Se reforzo la fisioterapia respiratoria posoperatoria diariamente, cada cuatro
horas, hasta las 12:00 p.m. y cuando menos por cinco dias.

e Se empled una faja toracica hasta el egreso definitivo.

e Se afadieron a la profilaxis antibidtica tres dosis adicionales de
vancomicina (cada 12 horas), comenzando durante el periodo
peroperatorio.

B) Para lareduccion de la estadia preoperatoria:

e Ingreso de los casos con estudio preoperatorio completo.

e Tratamiento de las enfermedades asociadas hasta su compensacién, en los
hospitales de la Red Oriental que les correspondian.

e Admisién en el Cardiocentro de Santiago de Cuba uno o dos dias antes de
la discusion quirdrgica.

e Una vez aprobados para cirugia, si el enfermo presentaba alguna condicién
gue requiriera un tratamiento prolongado, fue egresado hacia el nivel de
atencién correspondiente hasta su resolucion.

e Se ajustd el numero de ingresos a la capacidad resolutiva real de la

institucion, planificada a plazos semanales.

C) Para la reduccion de la estadia en UCI:
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D)

e No se consideré como fijo el periodo minimo de tres dias, como se procedia
habitualmente.

e Se limitd en casos con evolucién satisfactoria al tiempo de permanencia de
los drenajes.

e En los casos complicados, la permanencia se restringié a la necesidad de
medidas de soporte vital.

e Se desestimo el requerimiento de completar el esquema de anticoagulacion
oral con warfarina en UCI, para concluirlo en la sala de hospitalizacion.

e Se crearon condiciones para el tratamiento individualizado en la sala de
hospitalizacion con un personal especial de enfermeria, que permitid
egresar a enfermos con complicaciones que no demandaban soporte vital,

pero si cuidados especiales.

Para el SDRA:

e Se insisti6 en la prevencion, erradicando o limitando -- en la medida de lo
posible -- sus causas.

e Para los casos diagnosticados se estandariz6 el tratamiento, segun el
Manual de Organizacion y Procedimiento Hospitalario, incluyendo el uso
precoz de ventilacion no invasiva.

e Se emplearon fajas toracicas en casos con tos pertinaz u otro riesgo de

dehiscencia esternal.

150



e Se reforzo la fisioterapia respiratoria posoperatoria diariamente, cada cuatro
horas, hasta las 12:00 p.m. y cuando menos por tres dias después de
solucionado el cuadro clinico.

e Se asocié la vancomicina al esquema de profilaxis antimicrobiana por al

menos tres dias.
E) Para reducir el tiempo de ventilacibn mecanica posoperatoria:

e Se modificé del protocolo anestésico, evitando los opiaceos de accion
prolongada, se aplicaron técnicas balanceadas con el empleo de
anestésicos inhalatorios y endovenosos en perfusién continua logrando de
este modo una recuperacion mas rapida.

e Se extubd a los enfermos precozmente, en lo posible antes de las cuatro
horas; la ventilacion no invasiva contribuyo también a este fin, a la vez que
resultd efectiva en el tratamiento de las complicaciones respiratorias.

¢ No se condicioné la extubacion a la presencia de complicaciones que no
afectaran la ventilacion, exceptuando la hemorragia posoperatoria
significativa y los casos con bajo gasto cardiaco, en quienes no se lograra
la estabilidad.

2. Establecimiento de un umbral de aparicién de mediastinitis

e Se consider6 un promedio de intervenciones mensuales de 33 (400
anuales), con una incidencia de mediastinitis en 2%.

e Se fij6 el umbral en dos nuevos casos cada tres meses, es decir, alrededor

de un caso mensual.
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e Si se superaba el umbral, se interrumpié la actividad quirdrgica y se

activaron normas de vigilancia y refuerzo de las medidas preventivas,
busqueda de posibles violaciones de los protocolos e indicaciones u otros

factores causales.

3. La tercera area de mejora estuvo encaminada a asegurar un estricto

control de la bioseguridad ambiental de los quiréfanos

Adecuada profilaxis en relacion con la circulacion de gérmenes en el
Servicio, la cual se revis6 cada seis meses.

Monitorizacién del cumplimiento de las medidas de esterilizacion y normas
de higiene y epidemiologia.

Introduccion de modificaciones de las técnicas quirargicas para todos los
pacientes, que incluyeron: cierre del esternén con un punto de alambre
cada 10 kilogramos de peso, si este era muy deébil se utilizaron al menos
dos puntos cruzados, uno a nivel de la unién del manubrio y el cuerpo
esternal y otro en la porcién distal del mismo; se personalizo el cierre de las
partes blandas, prefiriendo los puntos de Mayo para el cierre de la piel en
los pacientes con mayor riesgo; se incluyd, ademas, el lavado de toda el
area quirargica con al menos dos litros de solucion salina fisioldgica tibia y

el cambio de los guantes quirargicos previo al cierre.

152



Anexo 7. Algoritmo diagnostico para la mediastinitis aguda
Evaluacion diaria por el cirujano para descartar infeccion del sitio quirdrgico.

Si factores predictores méas un
sintoma

NO

v

Si dos sintomas mas leucocitosis
mayor de 12 x 10°/L

Si secrecioén purulenta
por la herida

N /

Esternon dehiscente
por palpacién
bimanual \

Puncion de la heriday el
mediastino

i

Se obtiene muestra sin pus

Tincién de Gram

W ”
e

» ~a
Negativa Positiva
v
Cultivo -
¢ Positivo
Negativo
N

Observacion

SI

Se obtiene secrecion
purulenta del
mediastino

Se obtiene secrecion
purulenta de planos
presternales

\

Exploraciéon
v

Esterndn dehiscente

4 N

Si NO

v

Cirugia urgente

_— v

Estern6n dehiscente

Exploracion

Curalocal

~ Esterndn sano /

e Factores predictores

e Estadia preoperatoria mayor de 15 dias.
e EPOC.

e SDRA.

¢ Estadia en UCI mayor de 4 dias.

e Tiempo de ventilacién mecanica mayor de 12 h. [eSignos inflamatorios de la herida.

Sintomas a considerar
eDolor toracico posterior.
eDolor retroesternal.
eFiebre.
esTaquicardia.




Anexo 8. Algoritmo terapéutico para la infeccion del sitio quirargico de la esternotomia media

Infeccion superficial
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ANEXO 9.
Segunda sesion del grupo nominal
Protocolo de prevencion de mediastinitis
Objetivo: Obtener consenso sobre el perfeccionamiento y acciones a incorporar en

el Protocolo de prevencion de mediastinitis.

Las acciones correspondieron a:
1. Presentacién de los factores predictores propios de la poblacién del
Cardiocentro de Santiago de Cuba.
2. Andlisis de las medidas especificas para cada factor predictor.
Establecimiento de un umbral de aparicion de mediastinitis aguda.
4. Anadlisis de otras medidas: control de la bioseguridad ambiental de los

quiréfanos y de las normas de higiene y epidemiologia.

Preguntas:
e ¢ Qué acciones seran necesario sustituir o perfeccionar?
e ;Serd adecuado el umbral de aparicion de mediastinitis?

e ¢ Qué otras medidas de prevencion es necesario afiadir?

Evaluacion:
1 2 3 4 5
Pertinente
Novedoso
Necesario
Facil de aplicar
Util
Docente moderador: Registrador:
Fecha: Hora: Lugar:
Asistentes:

Resumen de las ideas esenciales:
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Resumen de la sesion

Evaluacion final:

Puntos
Pertinente 82
Novedoso 85
Necesario 85
Facil de aplicar 80
Util 85

Recomendaciones:
e Incluir el cierre reforzado del esternon en los pacientes con EPOC.

e Incluir la adecuada profilaxis antibiotica (actualizar cada seis meses).

Tercera sesion del Grupo nominal
Se dividio en dos partes, una para cada algoritmo.

Algoritmo diagnostico para la mediastinitis aguda
Objetivo: Obtener consenso sobre el algoritmo diagndstico para las mediastinitis
aguda posoperatoria.
Las acciones correspondieron a:
1. Presentacién del algoritmo diagnéstico.
Preguntas:
e (Qué acciones serdn necesario sustituir o perfeccionar en el algoritmo?

e ¢ Seréa necesario incluir otro paso o recurso diagnostico?

Evaluacion:
1 2 3 4 5
Pertinente
Novedoso
Necesario
Facil de aplicar
Util
Docente moderador: Registrador:
Fecha: Hora: Lugar:
Asistentes:
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Resumen de las ideas esenciales:

Resumen de la sesion
Se realiz6 la reconstruccion del algoritmo.

Evaluacioén final:

Puntos
Pertinente 85
Novedoso 83
Necesario 85
Facil de aplicar 82
Util 85

Recomendaciones:

Sustituir puncién subxifoidea por puncion de la herida y el mediastino.

Incluir una referencia a los factores predictores.

Incluir una referencia a los sintomas.

Especificar que la dehiscencia esternal cuando no se realiza exploracion, se

constata por palpacioén bimanual.

Algoritmo terapéutico para la infeccion del sitio quirargico de la
esternotomia media
Objetivo: Obtener consenso sobre el algoritmo terapéutico para las mediastinitis
aguda posoperatoria.
Las acciones correspondieron a:

1. Presentacion del algoritmo terapéutico.
Preguntas:

e ¢ Qué acciones seran necesario sustituir o perfeccionar en el algoritmo?

e ¢ Sera necesario incluir otro proceder terapéutico?

Evaluacion:

Pertinente
Novedoso
Necesario
Facil de aplicar
Util
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Docente moderador: Registrador:

Fecha: Hora: Lugar:

Asistentes:

Resumen de las ideas esenciales:

Resumen de la sesion
Se realiz6 la reconstruccion del algoritmo.

Evaluacion final:

Puntos
Pertinente 83
Novedoso 84
Necesario 85
Facil de aplicar 81
Util 85

Recomendaciones:

e Especificar el tiempo de permanencia de la irrigacion.

e Incluir la conducta para la dehiscencia esternal sin mediastinitis.
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Anexo 10. Planilla de recoleccién de datos

Tesis Doctoral: Factores predictores de mediastinitis aguda en cirugia
cardiovascular, protocolo de prevencién y algoritmos diagnéstico y

terapéutico.

Pte: Caso: Control: HC:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Fecha de intervencion quirdrgica a corazon abierto:

Fecha de primera intervencion por mediastinitis:

-Edad: Sexo:

-Enfermedades asociadas:
Diabetes Mellitus: Si No Obesidad: Si No
EPOC: Si No Otras:

-Clase Funcional NYHA:

-Infeccion previa: Si No Cual:

-Tipo de intervencion quirargicainicial: Electiva: Urgente:

-Indicacién quirurgica:

Cardiopatias congénitas: Si_ No Cardiopatia isquémica: Si___ No
Cardiopatia valvular y adquirida no isquémica: Si__ No

Otras:

-La operacion inicial es una reintervencién: Si No

-Tiempo de circulaciéon extracorpdérea en minutos:

-Transfusiones: Si No

Numero de unidades de glébulos:

Numero de unidades de plasma:

-Bajo gasto cardiaco posoperatorio: Si No
-Sindrome de dificultad respiratoria del adulto: Si No
-Reintervencion en el posoperatorio: Si No

-Tiempo de ventilacion mecanica en horas:
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-Estadia en UCI en dias:

-Sintomas y sighos de mediastinitis: fecha de aparicion
Dolor interescapular: Si No
Dolor retroesternal: Si No
Fiebre: Si No
Signos inflamatorios de la herida: Si No
Dehiscencia esternal: Si No
Taquicardia: Si No
Secrecion de la herida: Si No

-Hallazgos en los examenes complementarios:

Hemograma: Cifra de leucocitos: Polimorfonucleares:

Radiografia simple de torax:

Cultivo de secreciones. Gérmenes aislados:

Hemocultivos. Gérmenes aislados:

-Antibiéticos utilizados:

-Técnicas quirargicas:

No tratamiento quirdrgico: Desbridamiento y drenaje:
Método abierto: Pediculo de epiplon:
Pediculo de muasculo pectoral: Irrigacion:

Reintervencién luego de la primera intervencién por mediastinitis:

Si___ No Técnica empleada:

Complicaciones posoperatorias a la intervencion por mediastinitis:

Egreso: Vivo: Fallecido:

Causa directa de muerte:
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Anexo 11. Formulario de consentimiento informado

Titulo de la Investigacion: Factores predictores de mediastinitis aguda en
cirugia cardiovascular, protocolo de prevencion y algoritmos diagnostico y
terapéutico.

Autor: Dr. Jorge Carlos Machin Rodriguez

Yo:

En plenitud de condiciones y facultades para ello DECLARO:

PRIMERO: Como paciente del Cardiocentro de Santiago de Cuba conozco el alto
nivel cientifico-técnico y el trato humano y preocupado de su cuerpo de
especialistas médicos y paramédicos.

SEGUNDO: He sido informado de la complicacion que padezco y la necesidad del
tratamiento quirdrgico de la misma como Unica opcion terapéutica.

TERCERO: Fui informado de los posibles procederes quirargicos y de sus
ventajas, riesgos y/o complicaciones durante o posteriores a su realizacion, asi
como las condiciones y circunstancias en que se realizaran.

CUARTO: He decidido con el consenso de mis familiares con derecho legal,
aceptar se me realicen los mencionados procederes.

QUINTO: He recibido suficiente informacion sobre la investigacion a realizar y que
mi participacion en ella no afectara el tratamiento correspondiente.

Y para constancia de lo anterior, firmamos la presente declaracion de conformidad
alos __ dias del mes del afio

Nombre y firma del paciente:
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