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INTRODUCCION,

Desde que en 1957 Julian y Col. utilizan por vez primera la incision de esternotomia
media para procedimientos quirirgicos mediastinales y cardiacos, aparecen las
complicaciones propias de esta via de abordaje, como lo es la infeccion que puede afectar
injertos aorto-coronarios, Ia incision de cardiotomia, las protesis valvulares y estar asociada
a trombosis séptica “ > * , mismas que no se han presentado en nuestro medio. La
mediastinitis es una complicacion infrecuente de la cirugia cardiaca, de etiologia
multifactorial, que cuando se presenta puede afectar seriamente el curso postoperatorio,
tiene un rango de ocurrencia entre el 0.4% y 5%, con una mortalidad que varia entre 7% y

80% cuando es tratada en forma adecuada y del 100% si no tiene tratamiento.

La infeccion de la esternotomia media puede tener tres caminos. La presentacion
temprana, que ocurre en pacientes con dehiscencia de Ia herida o inestabilidad esternal en los
primeros dias posterior 2 la esternotomia. La mayoria de estos enfermos no presentan
secrecion mediastinal. La segunda forma de presentacion es la mediastinitis fulminante, estos
pacientes presentan celulitis con drenaje purulento a través de la herida o comunicacion
obvia con el esternén y mediastino. La Gitima, es [a infeccion cronica, que se presenta con

varias semanas o meses de duracién.

Etimologicamente el término mediastinitis connota fa inflamacion del tejido
mediastinal, sin embargo al paso de los afos se ha llegado a aceptar mundialmente, como un
sindnimo de infeccion mediastinal, dado que esta es la causa etiologica mas frecuente de esta

patologia, recordando que también existe la mediastinitis quimica y postradiacion.

La osteomielitis esternal es una complicacion de la mediastinitis infecciosa, que
requicre tratamiento especifico que incluye la esternectomia. Existen diferentes técnicas para
la reconstruccion de la caja toricica, todas basadas en reducir la infeccion ltocal, llevando

tejido muy vascularizado y en cerrar el espacio muerto mediastinal.



El propdsito de este trabajo es en primer lugar, crear las bases de un diagnéstico

v’
precoz de aquellos pacientes operados de cirugia cardiaca que cursen con infeccion
mediastinal, con la finalidad de evitar que progrese hacia la osteomielitis esternal y evitar que

aumente en forma notable la morbimortalidad en este grupo de enfermos.

En segundo lugar, estar en capacidad de elegir el tratamiento 6ptimo para cada
enfermo, dependiendo del grado de evolucion y factores asociados a cada uno, ({enfermos
operados de revascularizacion coronaria, obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPQC), etc.)).

Tercero, conocer los principales factores predisponentes, para ubicar previos a la
cirugia, a los pacientes que se pueden complicar con mediastinitis, ofreciéndoles las medidas

preventivas propias en cada caso.



MATERIAL Y METODOS

Se hace una revision retrospectiva de la cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea realizada en el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez", durante
un periodo comprendido de enero de 1987 a septiembre de 1995, encontrando la realizacion
de estos procedimientos en 7993 enfermos; de los cuales se revisaron los casos que se
complicaron cor osteomuelitis secundaria a mediastinitis. En este grupo se analizé: el
diagnéstico preoperatorio, el tipo de cirugia realizada, la presentacion de los factores
predisponentes como el sexo, obesidad, EPOC, tabaquismo y diabetes mellitus, y los
factores de riesgo como reoperaciones por sangrado, uso de balon intra-adrtico de
contrapulsacion (BIAC), en el caso de los pacientes revascularizados el tipo de hemoductos
utilizados, si se utilizo arteria mamaria interna (AMI) izquierda o bilateral; los datos clinicos
que nos llevaron al diagnostico de mediastinitis; se documento el tipo de gérmenes
infectantes cultivados en la reoperacion de lavado mediastinal; el tipo de cirugia realizada
para la reconstruccion de la caja toricicz y de su evolucién postoperatoria; la sobrevida con

su estado postoperatorio al momento de su alta hospitalaria y la mortalidad.



RESULTADOS

De los 7136 pacientes operados de cirugia cardiaca con CEC, durante un periodo de
9 aios, se presentaron 76 casos de mediastinitis, en 28 de ellos se encontraron datos
macroscopicos sugestivos de osteomielitis esternal durante las reoperaciones de debndacion
y lavado, [tabla 1). La incidencia de mediastinitis fue de 1.1% y la de osteomielitis de 0.3%
para los pacientes con cirugia cardiaca con CEC, la incidencia de osteomielitis fue de 34.5%
para los pacientes complicados con mediastinitis. De los 28 pacientes, 24 pacientes eran del
sexo masculino y cuatro del sexo femenino. La edad de nuestro grupo fluctué entre los 31 a

los 88 afios, con promedio de 57.2 aitos.

A todos los pacientes que se complicaron con osteomielitis se les realizo
esternectomia y algin procedimiento quinirgico para reconstruir la caja toracica. Los
procedimientos realizados con relacion al primer procedimiento realizado fueron: en los 23
enfermos llevados a revascularizacion coronaria a 1 enfermo se le realizé rotacion de recto
anterior abdominal en una primera cirugia y traslape de pectorales en un segundo tiempo
quinirgico; a otro paciente se fe realiza como Unico procedimiento ascenso de epiplon mayor
y a los otros 21 se les realizo traslape de pectorales, de estos hubo 6 defunciones y a 8 se les
reoperd realizandoles ascenso de epiplén mayor en un segundo tiempo quirurgico. A los 3
pacientes operados de cambio valvular aortico se les realizd traslape de pectorales como
Gnico procedimiento. A los 2 miscelaneos ( paciente con cambio valvular. mitral mas

realizacion de hemoductos venosos y paciente con tromboendarterectomia pulmonar ) se les
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realizé trastape de pectorales como anico procedimiento. La mortalidad del grupo fue del

21.4%, la Unica causa de muerte fue choque séptico, [tabla 2].

Se encontraron como factores predisponentes tabla3): el uso de la arteria mamaria
interna en 17 pacientes (60.7%), sangrado postoperatorio en 15 pacientes (53.5%);
tabaquismo en 15 (53.5%); diabetes mellitus en 13 enfermos (46.4%), EPOC en 6 pacientes
{21.4%); el uso de la arteria mamaria interna bilateral en 2 enfermos (7.14%) y el uso del

balén intra-aértico de contrapulsacion en 1 enfermo (3.5%).

Analizando la clase funcional de todos los pacientes, al momento de su ingreso
hospitalario, encontramos 3 enfermos en clase funcional NYHA I, 15 en clase Il y 9
pacientes en clase IV. Al realizarse su alta hospitalaria habia 4 pacientes en clase I, 12

enfermos en clase I y 6 en clase I1I, [tabla 4]

Los datos clinicos que nos llevaron al diagndstico de mediastinitis fueron [tabla 5}:
Eritema de la herida quinirgica en 13 pacientes (46.6%); dolor en el sitio de la herida en 11
enfermos (39.2); fiebre en 8 (28.6%), drenaje serohematico en 7 pacientes (25%);
inestabilidad esternal en 5 (17.8%); salida de aire por la herida quirirgica en 2 (7.1%);
drenaje purulento a través de los tubos retroesternales en 1 (3.5%) y datos de sépsis en 1

enfermo (3.5%).

Los gérmenes patogenos encontrados durante las reoperaciones por lavado
mediastinal fueron [tabla 6] staphylococo aureos en 8 pacientes (28.5%), staphylococo

coagulasa negativo en 7 (25%); enterobacter en 6 (21.4%); staphylococo epidermidis en 3

3



(10.7%). serratia marcenses en 3 (10.7%); echerichia coli en 2 (7.1%); kiebsiella en 1
(3.5%) y candida atbican en un paciente (3.1%). En dos enfermos hubo cultivos negativos

(7.1%) y en siete pacientes (25%), se presento infeccion polimicroliiana.

6



DISCUSION

Desde que en 1898 Pharhan, describe su experiencia en la reseccion toracica por

T4
tumores de hueso *°*

han sobresatido en la historia impoctantes contribuciones de los
pioneros en esta area que utilizaron diferentes procedimientos para cerrar los defectos de la
pared tordcica, ocasionados por la reseccion de tumores. Entre ellos destacan los trabajos
realizados por Watson y James, Bisgard y Sawnson, en 1940; Campbell en 1950 y Kiracuta
en 1963 Las bases legadas por estos eruditos de la cirugia han servido para que e,n los

ultimos afios se tenga un armamentario de opciones que permitan realizar en cada paciente el

procedimiento ideal tomando en cuenta su patologia y anatomia 67.8

En 1963, Shumaker y Mandelbaum, tratan a la infeccidn mediastinal con
debridamiento estermal e irrigacién cerrada con antibiético. En 1974, Thurnes y Col.
reportan buenos resultados utilizando el debridamiento esternal con la irrigacion mediastinal
cerrada con yodopolivinilpirrolidona y drenajes con cierre tardio de la piel. Aungue se ha
reportado la incidencia de falla renal aguda por la absorcion sanguinea y excrecion renal de
yodopolivinilpirrolidona,” por el momento no se ha realizado ningin estudio de esta

complicacion en nuestro medio.

El reconocimiento temprano de la infeccidn es crucial para el manejo y pronodstico
sucesivo, por lo que se debe tener un alto indice de sospecha en cualquier paciente con
drenaje a través de la herida de esternotomia que demuestre comunicacion con el mediastino

O paipacion de un esternon inestable con sintomas sistémicos. La ausencia de signos
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sistémicos de sépsis en presencia de infeccion esternal profunda, no es considerada ausencia
de mediastinitis. Los signos sistémicos no son indicativos de infeccion esternal, pero si
pueden representar un proceso infeccioso. La sospecha de una infeccion esternal y signos

sistémicos son indicativos de infeccion esternal. '

El desarrollo de un esternén inestable con una infeccidn que es aparentemente
superficial, indica extension esternal y potencialmente la existencia de incluir al mediastino,
por lo que la inestabilidad estemal con una infeccién de la herida esta dentro de la
clasificacion de mediastinitis y requiere una pronta exploracién quirirgica. La inestabilidad
esternal sin infeccién, indica simplemente dehiscencia, lo cual es una categoria separada de

complicacion postesternotomia y no esta asociada a un incremento de la mortalidad. "

Es bien sabido que el signo mas obvio de indicacion de infeccion mediastinal es el
drenaje purulento a través de la herida, este no se presenta en el postoperatorio inmediato ya
que las bacterias primero invaden la herida y crecen hasta niveles criticos que hacen que la
infeccion se manifieste clinicamente entre el 4° dia y 3 semana del postoperatorio’'. Los
signos y sintomas menos especificos y ms comunes son la fiebre, dolor toracico, drenaje
sero-sanguinolento, inestabilidad esternal y leucocitosis, como esta reportado en la literatura
mundial.? En nuestro grupo de estudio encontramos que los datos clinicos de diagnostico
mas frecuentes fueron: secrecion serohematica a través de la herida, equimosis de la herida,
inestabilidad esternai, fiebre, dolor esternal, salida de aire a través de la herida y secrecion

purulenta, en el mismo orden.



Esta reportado en la literatura mundial que los microorganismos causantes de
infeccion mediastinal mas frecuentemente encontrados son el staphylococo aureos y
epidermidis y la pseudomona. ' '> "' En nuestro estudio encontramos con mas frecuencia
el staphylococo aureos (28.5%), coagulasa negativo (25%), enterobacter (21.4%) y
staphylococo epidermidis (10.7%). En algunos articulos se reportan infecciones

* en nuestro trabajo

multibacterianas y en otros en los que no se identifican gérmenes,
encontramos en 7 enfermos {25%), infecciones polimicrobianas y dos casos (7.1%) en los

que se encuentran cultivos negativos.

Existen diversos factores que estan asociados con la infeccion de heridas esternales.
Se ha demostrado que el uso de arteria mamarnia interna (AMI) bilateral aumenta el nesgo de
infeccién, presumiblemente como resultado de la devascularizacién de el esternon y
aumentar la frecuencia de sangrado que requiere de reoperacion; en nuestra serie, los dos
enfermos en quienes se utiliz6 AMI bilateral tuvieron reoperacién por sangrado. El uso de
AMI asociado a un sobrepeso mayor o igual 20%, que condiciona un tiempo de intubacién

prolongado mayor de 24 hrs, ' también se considera como un factor pronéstico.

Un estudio realizado por Kouchoukos, nos menciona que la infeccion esternal ocurre
en 6.9% de pacientes donde se ha usado la AMI bilateral, 1.9% con AMI y de 1.3% con
injertos venosos, misma incidencia que aumenta en los enfermos diabéticos.'® En nuestro
estudio encontramos ocurrencia de osteomielitis en 2 pacientes (7.1%) con uso de AMI
bilateral, ninguno era diabético; se usé AMI izquierda en 17 pacientes (60.7%), 10 eran

diabéticos {35.7%).



Otros factores asociados son la desnutricién, uso excesivo de esteroides, mismas que
no encontramos en nuestro estudio; tiempo prolongado de cirugia, reoperaciones por
sangrado o por masaje cardiaco externo, y bajo gasto cardiaco postoperatorio.'2 La edad,
sexo, tipo de procedimiento quinirgico, se han reportado como no significativos para la
formacién de infeccion mediastinal,”®  aunque en nuestro estudio encontramos la
osteomielitis en (85.7%) de los pacientes masculinos. La diabetes mellitus (DM), es un
factor de riesgo importante para pacientes que se revascularizan con AMI bilateral o en

quienes se utiliza balén intra-adrtico de contrapulsacion. '

Cuando existe osteomielitis es necesario realizar esternectomia, posterior a esta se
debe realizar una reconstruccion de la caja toracica. El uso del avance muscular; rotacion de
recto anterior abdominal y el ascenso de epiplon, tiene sus bases en llevar un aporte
sanguineo adecuado a la regidn y el cerrar el espacio muerto, como ayuda para eliminar la
infeccion local. * ' ™ '™ No todos los pacientes con infeccion de la herida esternal
requieren este 1ipo de procedimientos, y su uso estard determinado por las condiciones de la

herida esternal, su anatomia y el tiempo del cierre.

El uso de avance muscular esta indicado en el tipo fulminante y cronico de la
enfermedad, si existen datos de osteomielitis que hagan obligada la esternectomia.”” Cuando
el misculo pectoral mayor estd ausente o es insuficiente, se prefiere realizar transposicion

del omento mayor o rotacion del recto anterior abdominal. El uso del misculo recto anterior



abdominal tiene sus bases, en las buenas condiciones de la arteria mamaria interna, por lo

que no se debe usar en pacientes con revascularizacion coronaria donde se ha utilizado.



CONCLUSIONES

Coma hemos percibido en este estudio, la mediastinitis, es una complicacion que en
nuestro medio se presenta en 1.1% de todos los casos operados por cirugia cardiaca con
CEC. La presentacion de esta puede ser seguida por la osteomielitis esternal, fa cual
encontramos con una incidencia de 0.3% para todos los casos de cirugia cardiaca con CEC

y de 34.5% en los pacientes con mediastinitis.

Asi mismo, durante la preparacion preoperatoria de todos los pacientes que se van a
someter a un procedimiento de cirugia cardiaca con CEC; sera necesario realizar una
minuciosa valoracion, detectando los factores predisponentes: {EPOC), tabaquismo,
diabetes mellitus, etc.; que pueden aumentar la probabilidad de que se presente la
osteomielitis, En caso de ser detectado algin factor predisponente, dar las medidas
preoperatorias adecuadas, como rehabilitacion pulmonar a los pacientes con EPOC y
tabaquismo positivo y el planear ef procedimiento, procurando evitar acrecer los factores de

riesgo durante el procedimiento.

Dada la alta mortalidad de la osteomielitis esternal (21 4%), es importante el
reconocimiento, tratamiento temprano y agresivo de la misma; por lo que es esencial
conocer los datos clinicos mas relevantes que nos sugieran el diagndstico. La debridacion de
material necrético con lavado mediastinal y el uso de dremajes e irrigacion con

yodopolivinilpirrolidona al 0.5% con irrigacién de 100 ml. hr. por siete dias, seguida de 3
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dias mas con irrigacion con solucién fisiologica y retiro de drenajes de 24 a 48 hrs posterior

al término de la irrigacion, esta reportado en la literatura con buenos resultados.

La mortalidad de los pacientes en quienes se realizo algin procedimiento mayor fue
de 21.4%, la causa de las defunciones fue de choque séptico en todos los casos y esta
relacionada al hecho de no haberse realizado algin otro procedimiento quirargico

ulteriormente dado que el primer procedimiento no fue suficiente para controlar la infeccion.

13



TABLAS

PRESENTACION DE LA MEDIASTINITIS Y OSTEOMIELITIS
ESTERNAL DE 1988 A 1995 EN EL INC “I.CH.” [TABLA 1]

CIRUGIA CON PACIENTES CON PACIENTES CON
ANO TORAX ABIERTO MEDIASTINITIS | OSTEOMIELITIS E.
1988 967 5 I
1989 1153 5 1
1990 1193 i1 4
1991 1102 3 2
1992 912 10 5
1993 872 {9 6
1994 987 13 5
1995 807 10 4

TOTAL 7993 76 28




CURSO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES CON OSTEOMIELITIS

23 REVAS. COR.

28 PACIENTES

3CV. Ao

2 MISCELANEOQOS

E.M. Ascenso de epipldn mayor.

T.P.M, Traslape de pectorales mayor.
Revasc. Cor. Revascularizacién corenaria.
C.V. Ao. Cambio valvular adrtico.

B.E. Buena evolucién.

6 DEFUNCIONES
21 TPM 7B.E.

BEM.
1EM.

1 RECTO ANTERIOR | 1 TPM.

ITPM

2TPM



FACTORES PREDISPONENTES [TABLA 3]

No. DE CASOS 28 100%
AMIL 17 60.7%
SANGRADO 15 53.5%
POSTOPERATORIO

TABAQUISMO 15 53.5%
DIABETES MELLITUS 13 46.4%
EPOC 6 21.4%
AMIB. 2 71%
BIAC 1 3.5%

AM.LL Arleria mamaria interna izquierda.
EPOC. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
A M.LB. Arteria mamaria interna bilaterai.
BIAC. Baldn intra-aditico de contrapulsacidn.




EVOLUCION CLINICA POR LA CLASE FUNCIONAL {[TABLA 4]

AL INGRESO HOSPITALARIO AL MOMENTO DEL ALTA HOSHITALARIA
TOTAL DE 28 % 28 %
CASOS
NYHA] 0 0 4 14.2%
NYHA Il 3 10.7% 12 42 8%
NYHA 1I 15 53.6% 6 21.4%
NYHA IV 9 32.1% 0 0




DATOS CLINICOS [TABLA 5]

DATOS CLINICOS | No. DE PACIENTES %
ERITEMA DE LA 13 46 4%
HERIDA
DOLOR EN LA 11 39.2%
HERIDA
FIEBRE 8 28.6%
DRENAJE 7 25%
SEROHEMATICO
INESTABILIDAD 5 17.8%
ESTERNAL
SALIDA DE AIRE POR 2 7.1%
LA HERIDA
QUIRURGICA
DRENAJE 1 3.5%
PURULENTO
SEPSIS 1 3.5%




GERMENES CULTIVADOS [TABLA 6]

S. AUREOS 8 28.5%
S. COAGULASA NEG. 7 25%
ENTEROBACTER 6 21.4%
E. EPIDERMIDIS 3 10.7%
SERRATIA 3 10.7%
MARCENSES

E. COLI 2 7.1%
KLEBSIELLA 1 35%
CANDIDA ALBICANS | 3.5%
CULTIVOS 2 7.1%
NEGATIVOS

CULTIVOS 7 25%
POLIMICROBIANOS

19 Eq@?q TPTIn "
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