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ANTECEDENTES

Las infecciones en el sitio quirtirgico representan una de las complicaciones mas
frecuentes en el posoperatorio cardiaco. Las infecciones esternales profundas
tienen una incidencia entre 0.5 a 5% con una mortalidad media del 17% con un
gran impacto en la morbilidad y costos hospitalarios’.

La mediastinitis se refiere a la inflamacion de los tejidos localizados en la cavidad
toracica media. Las causas pueden ser infecciosas o no infecciosas y dependiendo
de la etiologia pueden ser de evolucion aguda o cronica. El posoperatorio de la
cirugia toracica explica la gran mayoria de las causas de mediastinitis, en cuyo
diagnostico, la evolucién del paciente, los hallazgos en la exploracion fisica y en
ocasiones los auxiliares diagndsticos de imagen juegan un papel importante y
marcan la pauta terapéutica® .

Los factores de riesgo conocidos como la DM2, obesidad, EPOC, tiempo y equipo
quirGrgico, reexploraciéon por sangrado, uso de hemoderivados pre y
posquirdrgicos, uso de ambas arterias mamaria interna para puente coronario, la
autotransfusion de recuperador celular, entre otros, aumentan el riesgo de
mediastinitis.

En los pacientes mayores de 75 afios se han descrito factores de riesgo agregados
para el desarrollo de infecciones posquirdrgicas como son: choque cardiogénico,
requerimiento prolongado de ventilacién mecénica, hipoalbuminemia, anemia en el
segundo dia posquirtirgico que podrian alcanzar una morbilidad posquirtrgica de
mas de 8% con una mortalidad de hasta el 50%, siendo aliin mayores estas cifras
en cirugias no electivas®.

Dentro de las infecciones esternales profundas posquirtrgicas se han descrito dos
patrones de presentacion: la temprana, de 5 a 9 dias posquirlrgico y la tardia que
se presenta una vez que el paciente se ha dado de alta a su domicilio, de 10 a 30
dias posquirurgico, siendo éstas Ultimas de mayor gravedad ya que involucra dafio
esternal y requiere reconstruccion plastica. La mayoria de las infecciones
esternales (93.3%) se diagnostican dentro de los primeros 30 dias posquirdrgicos
y las infecciones de las heridas de safenectomia, sélo el 73% se diagnostican en

! Fleck T, Koller R, Giovanoli P, et al. Primary or delayed clouser for the treatment of postesternotomy
wound infections?. Ann Plast Surg 2004; 52:310-314

2 Akman C, Kantarci F, Cetinkaya S. Imaging in mediastinitis: a systematic review based on aetiology.
Clin Radiol. 2004; 59(7): 573-85.

3 Rady M, Ryan T, Star N et al. Perioperative determinants of morbidity and mortality in elderly patients
undergoing cardiac surgery. Crit Care Med. 1998;26:225-235.



ese mismo lapso y el restante 27% de 31 a 60 dias, siendo el factor de riesgo mas
importante el sexo femenino para esta Gltima complicacién *.

El manejo quirdrgico tradicional de las mediastinitis se basa en debridamiento,
resutura esternal con alambre y colocacién de drenajes con o sin irrigacion con
antibiéticos con una recurrencia de infeccion local de hasta el 50%. En la Clinica
Mayo esta técnica era de primera eleccion en los noventas con un indice de falla
de mas del 25%, sin embargo en la actualidad existen varias alternativas
terapeuticas, como la sugerencia de que el cierre de una herida infectada deba
retardarse hasta mejorar las condiciones mediante el pretratamiento con el
sistema VAC (Vaccum-Assistend-Closure) con reconstruccion plastica temprana o
tardia que ha disminuido este alto indice de recurrencia. El sistema VAC surgido en
1997 es un método adecuado tanto en las heridas tempranas como tardias, cuyo
principio se explica en que la aplicacion de una presién subatmosferica incrementa
el flujo sanguineo hasta 4 veces, aumenta los indices de granulacion, formacion de
tejidos y disminuye el nimero de bacterias tisulares hasta 21%, todo eso gracias a
la succion continua y una menor manipulacién que disminuye el indice de
infecciones, con la ventaja de ser un tratamiento ambulatorio® .

Por otra parte se ha desarrollado la técnica quirGrgica PMOFR (debridamiento
inmediato seguido de avance de los pectorales con trasposicion del omento mayor)
y se han reportado disminucién de complicaciones mayores de 92% hasta un 22%,
con franca disminucion de readmision a la UTPQ, estancia hospitalaria total, indice
de reoperacion, mortalidad a 30 dias y la tasa de recurrencia de infeccién a 2 afios
ha sido nula® .

Otra técnica quirtrgica, el uso del musculo recto abdominal vertical (VRAM) ha
servido exitosamente para la reconstruccion de defectos esternales,
particularmente en su tercio inferior de pacientes con mediastinitis y que en
manos de cirujanos plasticos expertos aseguran un alto indice de éxito’ .

4 Swenne CL, Lindholm C, Borowiec J, et al. Surgical-site infections within 60 days of coronary artery by-
?ass graft surgery. J Hosp Infect. 2004; 57 (1): 14-24.

Domkowsky P, Smith M, Ganyon D, et al. Evaluation of vaccum-assited closure in the treatment of
poststernotomy mediastinitis. J Thorac Cardiovas Surg. 2003; 126: 386-90.
® Brandt C, Alvarez J. First line tratment of deep sternal infection by a plastic surgical aproach... Plast
Reconstr Surg. 2002; 109: 2231-7.
7 Clarkson JH, Probst F, Niranjan NS, et al. Our experience using the vertical rectus abdominis muscle flap...
Sand J Plast Reconstr Surg Sand Surg. 2003; 37(5): 266-71.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En el INCICH las técnicas quirlrgicas que tradicionalmente se han usado para el
tratamiento de la mediastinitis poscirugia de corazén son: el debridamiento y
lavado mediastinal con colocacion de drenaje, reseccion esternal parcial y total. A
pesar de las medidas empleadas en este instituto para la prevencion de
mediastinitis posquirdrgica, ésta se sigue presentando, por lo que el motivo de
este estudio es conocer aquellos factores asociados con los casos de mediastinitis
tratados que son reoperados y registrados en el servicio de Infectologia.

Ademas de los factores de riesgo mencionados en los antecedentes, existen otros
determinantes pre, trans y posoperatorios asociados con las infecciones
intrahospitalarias y estudiados en la literatura mundial, entre ellos los mas
conocidos, dentro del rubro de los prequirtirgicos son: insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia renal crénica, choque cardiogénico, uso preoperatorio de
BIAC, albumina sérica, frecuencia cardiaca, hipertension pulmonar, FEVI. Los
transquirdrgicos son: cirugia urgente, reoperacion, tiempo de ciruculacion
extracorpdrea, tiempo de pinzamiento adrtico, tiempo de cirugia, unidades de
hemoderivados. Los posquirtrgicos son: equilibrio acido-base, hipertension arterial,
frecuencia cardiaca, volumen latido, BIAC posoperatorio, uso de inotropicos y
vasodilatadores, uso de hemoderivados y glucosa sérica.

De tal forma que es importante conocer los factores asociados con los casos de
reoperacion posterior a una mediastinitis como complicacion de una cirugia
cardiaca electiva que se presentan en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” y comparar éstos con los referidos en la literatura mundial. Por lo anterior,
surge la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA: éQué determinantes pre, trans y posoperatorios se asocian con la
reoperacion posterior al tratamiento quirlrgico de la mediastinitis  como
complicacion de una cirugia cardiaca?



MARCO TEORICO

Hace aproximadamente un milenio los antiguos fisico-médicos describieron los
signos y sintomas de lo que hoy conocemos como infeccién. Mucho antes de que
se conocieran las bacterias en 1363, Guy de Chauriac sospechd la existencia de
“miasmas” que lo llevaron a afirmar que en ciertas ocasiones, el retraso en el
cierre quirlrgico de las heridas era beneficioso.

Con el avance de las técnicas quirtrgicas en la segunda mitad del siglo XX y en
especial en las ultimas 3 décadas, las infecciones posquirGrgicas también han
ganado terreno, a pesar de las medidas necesarias para evitarlas. Dentro de las
complicaciones posquirurgicas, las infecciones son las mas frecuentes oscilando
entre el 1% en la cirugia limpia hasta el 40% en la cirugia sucia, que sin duda
complican el posoperatorio, elevando la morbilidad operatoria, estancia
posoperatoria y los costos de la hospitalizacion. Existen factores que justifican la
variabilidad dentro de cada grupo como son la técnica quirlrgica, presencia de
cuerpos extrafios, la anergia del paciente, etc. Estas cifras cambian drasticamente
con la profilaxis antibidtica oscilando entre el 0.8% y 10.2% en las cirugias limpias
y sucias respectivamente.

Toda herida quirtrgica es susceptible de infectarse, las posibilidades de que esta
infeccion se produzca deprenderan del grado de contaminacién que tiene lugar
durante la operacién, lo que ha llevado a la clasificacion de las heridas quirdrgicas
en los siguientes rubros:

% Cirugia limpia: no se ha producido transgresion en la técnica de asepsia, sin
apertura de visceras huecas, sin contacto con material séptico ni
inflamacion patente. Se acepta un indice de infeccién de 1 al 5%.

% Cirugia potencialmente contaminada: durante el acto quirdrgica hubo
apertura de visceras huecas, pequefias transgresiones de la técnica aséptica
que carecen de importancia, con un indice de infeccién de 5 al 15%.

% Cirugia contaminada: hubo contacto con material contaminante pero no
necesariamente séptico o fuerte inflamacion. Los indices de infeccion
alcanzan el 20%.

% Cirugia sucia: existié contacto con material fuertemente séptico o purulento,
con un indice de infeccion de mas del 30%.

.
*

La historia “cientifica” de la lucha contra la infeccion posquirtrgica presenta solo
algo mas de un siglo de existencia. Se inicid en el afio 1867 cuando el cirujano
inglés J. Lister escucha la ensefianza de Pasteur y pone en marcha el método
antiséptico. Este primer método duré 10 afios y fue desplazado por un segundo
método, la asepsia, mas eficaz y con menores inconveniencias, vigente hasta la
actualidad. En 1925 a la asepsia se le une el método antibiético, al descubrir



Fleming la penicilina y en la actualidad nos encontramos con una cuarta etapa que
se llama inmunoldgica.

La gran mayoria de las causas de mediastinitis aguda son secundarias a la
perforacion esofagica y posterior a una cirugia tordcica. Las causas menos
frecuentes son perforacion traqueal, bronquial o extensién directa de la infeccion
de tejidos adyacentes. Una mediastinitis crénica o de evolucién lenta sugiere
etiologia fimica, histoplasmosis, sarcoidosis o cancer. En otros casos la obstruccién
linfatica o etiologia autoinmune explican la etiologia. Los estudios de gabinete
como la tomografia axial computarizada y la imagen de resonancia magnética
nuclear son claves en el diagndstico y que de cierta manera marcan la pauta
terapéutica® .

Un germen poco reportado pero de evolucién grave es la salmonella, siendo la
tifoidica la variedad mas frecuente como causante de infeccién posquirirgica de
cirugia cardiaca. El riesgo de bacteremia por salmonella y el subsecuente riesgo de
infeccion endovascular en pacientes mayores de 60 afios es de 23%, siendo el
SIDA la causa mas frecuente con una mortalidad de hasta 45%° .

La autotransfusion del recuperador celular aumenta el riesgo de mediastinitis ya
que existen mayor exposicion a citocinas, mediadores de la inflamacion, liberacién
de hemoglobina eritrocitaria que suprime la funcién de los macréfagos, ademas de
mayor riesgo de contaminacion de la membrana mediastinal con el sistema
colector en los sistemas de autotransfusién-reinfusién continuos!® .

La hiperglucemia perioperatoria ( > 200 mg/dl ) se asocia a un incremento en el
riesgo de infecciones quirdrgicas. Se ha demostrado que incluso niveles séricos de
glucosa mayores de 126 mg/dl preoperatorio es un predictor independiente de
mediastinitis posoperatorio, esto debido a los efectos adversos de la hiperglucemia
sobre la funcién granulocitica incluyendo quimiotaxis, adherencia, fagocitosis y
actividad bactericida'! .

Existe ademas una interaccién entre la DM2 y la temperatura corporal durante el
tiempo de circulacion extracorpdrea, que se ha relacionado con incremento en la
incidencia de mediastinitis. Se ha concluido que una temperatura mayor de 37.9°

® Infeccion en cirugia. Miguel Cainzas Fernandez. Editorial Moaby 1994.

° Fernandez G, Aguad JM, Arribas A, et al. The spectrum of cardiovascular infections due to salmonella
enteric a review of clinical features and factors determining outcome. Medicine. 2004; 83 (2): 123-38.

1 Dial S, Nguyen D, Menzies D, et al. Autotransfusién of shed mediastinal blood a risk factor for
mediastinitis after cardiac surgery? Chest. 2003; 124(5): 120-132.

I wilson S, Sexton D. Elevated preoperative fasting serum glucose levels increase the risk of postoperative
mediastinitis in patients undergoing open heart surgery. Infect Control Hosp Epidemiol. 2003; 24: 776-8.



C durante la circulacion extracorpdrea en cirugia de corazon es un factor de riesgo
para el desarrollo de mediastinitis*? .

La obesidad se ha relacionado con complicaciones posquirurgicas como EVC,
reoperacion por hemorragia inmediata, arritmias cardiacas, falla renal que amerite
didlisis, septicemia, mediastinitis, dehiscencia esternal, falla respiratoria, infarto
posquirurgico y bajo gasto cardiaco. En el posquirtrgico de corazén la obesidad
predispone sobre todo a dehiscencia esternal y readmisién hospitalaria’® .

La dificultad para el manejo de las infecciones esternales radica en la localizacion
de la incisién y el riesgo de contaminacion e irritacion de la herida. Las fuentes
enddgenas de infeccion incluyen ser portadora nasal de stafilococo, vomito,
secreciones pulmonares entre otras. Se han comentado fuentes de infeccion
ambiental tales como el equipo de intubacion orotraqueal, cables de monitorizacion
y catéteres de invasion.

Los lineamientos para evitar una infeccion en el sitio de esternotomia sugieren
cubrir la herida durante 24 a 48 horas, tiempo suficiente para conseguir una
homeostasis adecuada y el desarrollo de tejido de granulacion; por otra parte, las
infecciones esternales se han tratado de manera satisfactoria mediante varios tipos
de parches como pueden ser los hidrocoloides, hidroactivos o con gasa y tapdn,
mismos que se han considerado estimulantes superficiales de la epitelizacién y son
costo-efectivos, siempre y cuando se procure una técnica estéril en su manejo ya
que en caso contrario pueden ser fuente de infeccion. No se han encontrado
grandes diferencias entre estos tres en el manejo global de dichas heridas'* .

Las mejoras en las técnicas quirlirgicas ya comentadas, como el sistema VAC y la
técnica PMOFR, han disminuido las complicaciones mayores en un gran porcentaje.

La ruptura del ventriculo derecho es la fuente mas comun de hemorragia asociada
al tratamiento de las infecciones esternales profundas, con mayor ocurrencia en el
quinto dia posretiro de los alambres esternales con una mortalidad reportada de
hasta 33%. La causa es sobre todo por la adherencia de cabos esternales a la
pared anterior cardiaca dentro de la caja tordcica y la mayor asociacién se ha visto
con la cirugia de revascularizacién coronaria, siendo la infeccién un factor
contribuyente importante que puede involucrar al epicardio, sitio de canulacién, los
puentes vasculares y hasta las valvulas®” .

12 Groom RC, Rasais AJ, Cormack JE, et al. Highest core termperature during cardiopulmonary bypass and
rate of mediastinitis. Perfusion. 2004; 19(2): 119-25.

13 Roskx M, Fo S, Stitt W, et al. Is obesity a predictor of mortality, morbidity and readmission after cardiac
surgery? Can J Surg. 2004; 47(1): 34-38.

'* Wynne R, Botti M, Stedman H, et al. Effect or three wound dressing on infection, healing comfort and cost
in patients with sternotomy wounds. Chest. 2004; 125: 43-9.

5 Yellin A, Rafealy Y, Paley M, et al. Major bleeding complicating deep sternal after cardiac surgery. J
Thorac Cardiovasc Surg. 2003; 125: 554-8.
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OBJETIVOS

GENERAL:
Conocer los factores determinantes que favorecen una reoperacion de pacientes
sometidos a diferentes técnicas quirtrgicas (lavado mediastinal , reseccion parcial,

reseccion total), como tratamiento de la mediastinitis postoperatoria efectuada en
el INCICh.

ESPECIFICOS:

Identificar los determinantes prequirlirgicos encontrados en los pacientes que
requirieron reoperacion posterior al tratamiento de la mediastinitis.

Identificar los determinantes transquirGrgicos encontrados en los pacientes que
requirieron reoperacion posterior al tratamiento de la mediastinitis.

Identificar los determinantes posquirtrgicos encontrados en los pacientes que
requirieron reoperacion posterior al tratamiento de la mediastinitis.

11



HIPOTESIS

Existen factores pre, trans y posquirGrgicos que aumentan el riesgo de una
reoperacion posterior al tratamiento quirlrgico de la mediastinitis como
complicacién de una cirugia cardiaca electiva.

12



MATERIAL Y METODOS

Diseiio de estudio:
Observacional, descriptivo y retrospectivo.

Estrategia de trabajo:

La informacién se obtuvo mediante revision del expediente clinico y se elabord un
instrumento en el cual se registraron los datos definidos por las variables de
estudio.

Lugar de aplicacion:
México, D.F. Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, fuente Archivo
del Comité de Control de Infecciones Nosocomiales.

Limite de tiempo:
Del 1 de mayo de 1999 al 1 de mayo de 2004.

Poblacion de estudio:
Pacientes registrados en la terapia posquirtirgica con diagndstico de mediastinitis.
La informacidn se recolecta de fuente primaria.

Muestreo:

No probabilistico por conveniencia, en donde se encontraron 148 pacientes con
mediastinitis posquirtrgica, de los cuales solo n= 111, cumplieron con los criterios
de inclusion.

Criterios de inclusion:

Antecedente de cirugia electiva ( CRVC, cambio univalvular, cambio multivalvular)
y con circulacién extracorpdérea durante ésta; mediastinitis postquirdrgica tratada
con lavado mediastinal, reseccion parcial o total de esterndn.

Criterios de exclusion:
Fallecimiento durante el tratamiento de mediastinitis (lavado, reseccion parcial o
total).

13



Criterios de no inclusion:
Ausencia de mediastinitis postquirdrgica y pacientes pediatricos.

Variables:

*Prequirlrgicas: edad, sexo, DM2, glucemia, depuracion de creatinina, tiempo de
protrombina, albimina sérica, dias de hospitalizacion prequirdrgica, presencia de
infeccion, dias de tratamiento prequirurgico.

*Transquirdrgicas: tipo de cirugia (CRVC menos de 2 vasos, CRVC mas de 2 vasos,
cambio univalvular, multivalvular, CRVC mas cambio valvular), tiempo de
circulacion extracorpérea.

*Postquirlrgicas: glucemia de primeras 24 horas, tiempo de VMA, reexploracion
por sangrado, empaquetamiento, dias de estancia en TPQ, germen aislado y lugar
de donde se aisld, dias entre la cirugia electiva y mediastinitis, tratamiento de
mediastinitis (lavado mediastinal, reseccién parcial y reseccién total de esterndn),
tiempo total de hospitalizacion posquirlirgica, reoperacion.

Anadlisis estadistico:

Estudio descriptivo en el cual se estimaron frecuencias, medidas de tendencia
central y analisis bivariado de los factores de riesgo de cada paciente, mediante la
utilizacion de software SPSS 10.0 para Windows.

Logistica:
A) Recursos humanos
Investigador: Dr. Abdul Basir Gardezi.
Asesor experto: Dr. Enrique Lopez Mora.

B) Recursos materiales

Equipo de computo (software y hardware) y oficina (hojas de papel bond, lapiz,
goma, etc.)

Expedientes clinicos del INCICh

C) Recursos financieros
Esta investigacion fue financiada con recursos propios del investigador.

14



RESULTADOS

Se incluyeron a 111 pacientes, 73% de sexo masculino y 27% de sexo femenino,
la media de edad fue de 60 + 13.28 (edad minima de 15 y maxima de 79 afios).

Entre los factores de riesgo analizados y clasificados como variables cuantitativas
continuas, encontramos que: la media de los dias de hospitalizacion prequirtrgica
fueron 12 + 9.6 (minimo de 1 y maximo de 57 dias); para el andlisis estadistico del
tiempo de circulacién extracorpdrea (TCEC) se excluyeron 8 pacientes en los que la
cirugia se llevd a cabo sin ésta, quedando la media en minutos de 109 + 43.5
(minimo de 36 y maximo de 258 minutos); la glucemia posquirdrgica de 24 horas
media fue de 238.5 + 89.4 (minimo de 92 y méaximo de 598 mg/dl); la media para
el nimero de paquetes globulares posquirtrgicos fue de 5.4 + 2 (minimo de 2 y
maximo de 11 paquetes); la media de los dias de estancia en la UTPQ fue de 15.6
+ 8.2 (minimo de 3 y maximo de 50 dias); la media de los dias transcurridos entre
la cirugia y la presentacion de mediastinitis fue de 11.2 + 4 (minimo de 4 y
maximo de 28 dias); la media del tiempo total de hospitalizacion posterior a la
cirugia electiva fue de 48.2 + 20 (minimo de 8 y maximo de 120 dias).

La correlacion entre los factores de riesgo y la reoperacion posterior a las tres
técnicas descritas como tratamiento de la mediastinitis obtuvieron el siguiente
comportamiento:

a) Factores prequirdrgicos

Edad: se hicieron tres grupos los cuales son < de 50 afios reoperados (21.1%) y
no reoperados (78.9%), de 50 a 64 afos reoperados (21.4%) y no reoperados
(78.6%) y mayores de 64 aios reoperados (32%) y no reoperados (68%).

Sexo: masculinos reoperados (25%) y sin reoperacion (75%), femeninos
reoperados (29%) y sin reoperacion (71%).

Antecedente de DMZ2: diabéticos reoperados (35.9%) y no reoperados (64.1%), no
diabéticos reoperados (20.8%) y sin reoperacion (79.2%).

Niveles séricos de glucemia: pacientes con nivel sérico menor de 200 mg/dl
sometidos a reoperacién (22.8%) y no reoperados (77.2%), y pacientes con nivel
sérico mayor de 200 mg/dl sometidos a reoperacién (38.9%) y no reoperados
(61.1%).
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Niveles séricos de albumina: pacientes con nivel sérico mayor de 2.5 g/di
sometidos a reoperacion (24.5%) y no reoperados (75.5%), pacientes con nivel
sérico menor de 2.5 g/dl reoperados (33.3%) y sin reoperacion (66.7%).

Niveles séricos de tiempo de protrombina (TP): pacientes con valores de 13 a 16
segundos reoperados (19.1%) y no reoperados (80.9%), valores de 16-20
segundos reoperados (34.4%) y no reoperados (65.6%), y valores mayores de 20
segundos reoperados (44.4%) y no reoperados (55.6%).

Dias de hospitalizacion prequirdrgica. pacientes con estancia hospitalaria < de 5
dias reoperados (31%) y no reoperados (15.9%), de a 10 dias reoperados
(24.1%), no reoperados (39%) y mas de 10 dias reoperados (44.8%) y no
reoperados (45.1%).

Depuracion de creatinina: pacientes con depuracion mayor de 30 ml/minuto
reoperados (25.7%) y no reoperados (74.3%), pacientes con depuracion menor de
30 ml/minuto reoperados (20%) y no reoperados (80%).

Pacientes con infeccior. 82 pacientes sin infeccion reportada antes de la cirugia de
los cuales 29.3% requirieron reoperacion, 26 pacientes con foco infeccioso a nivel
dental de los cuales 19.2% requirieron reoperacion.

Dias de tratamiento prequirdrgico: de los pacientes con foco infeccioso previo a la
cirugia, 14.8% requirieron tratamiento mayor de 3 dias.

b) Factores transquirdrgicos
Tipo de cirugia electiva: de los pacientes sometidos a CRVC en mas de dos vasos
fueron reoperados 29.4% vy aquellos con CRVC mas cambio valvular fueron
sometidos a reoperacion el 42.9%.
Tiempo de circulacion extracorpdrea (TCEC): el porcentaje de pacientes con un
TCEC menor de 80 minutos sometidos a reoperacion fue de 16.2%, un TCEC de 80
a 120 minutos se relaciond con reoperacion en un 30.4% y los de un tiempo
mayor a 120 minutos un 32.1%.

¢) Factores posquirurgicos

Niveles de glucemia posquirdrgica de 24 horas: los pacientes con nivel menor a
200 mg/dl que se reoperaron fue de 18.6%, los niveles entre 200 y 300 mg/dl se
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relacion6 con reoperacién en un 27.3% vy los niveles mayores de 300 mg/dl que
requirieron reoperacion correspondio al 38.1%.

Administracion de unidades globulares. el 12.5% de los pacientes requirieron
reoperacién cuando la administracion fue menor de 3 unidades, sin embargo la
transfusién de 3 a 6 unidades se relaciond con un 26.7% de reoperacion y un 28%
de los pacientes fueron llevados a una reoperacion cuando habian recibido mas de
6 unidades.

Tiempo de ventilacion mecanica asistida (TVMA): el 17.8% de los pacientes que
requirieron menos de 24 horas de apoyo ventilatorio se reoperaron, este
porcentaje aumentd a 33.3% cuando el tiempo de apoyo ventilatorio oscild entre
24y 48 horas, con incremento a 35.7% cuando este apoyo se prolongd hasta 72
horas.

Reexploracion por sangrado: los pacientes que requirieron reexploracion
posquirtrgica inmediata por sangrado y posteriormente fueron llevados a una
reoperacion fue de 36.4%.

Empaquetamiento: de un total de 11 pacientes que se llevaron a una reexploracion
por sangrado posquirlrgico, 3 se empaquetaron, mismos que no requirieron una
reoperacion. Los tiempos de empaquetamiento fueron de 24 horas en dos casos y
de 72 horas en el tercer caso.

Dias de estancia en la unidad de terapia posquirdrgica (UTPQ): el 11.1% de los
pacientes con menos de 10 dias de estancia en UTPQ requirieron reoperacion, los
que permanecieron de 10 a 30 dias se llevaron a una reoperacion en el 26.7% de
los casos, cifra que aumentd a 57.1% para los pacientes cuya estancia se prolongd
en mas de 30 dias.

Germen aislado: se aislaron 15 tipos de gérmenes patdgenos, los cuales se
dividieron en 3 categorias por conveniencia del estudio. Los pacientes infectados
con gérmenes gram positivos que se llevaron a reoperacion correspondié al
22.5%, en el caso de los gram negativos el porcentaje de reoperacion fue de 30%,
mientras que para los enterococos, dicha cifra alcanzé el 36.8%.

Sitio de donde se aislo el germen.: el sitio de donde se aislé el germen patdgeno
que se relaciondé con mayor reoperacion fue la herida quirGrgica aunado a otro
lugar de infeccidn (50%).

Dias entre /a cirugia electiva y mediastinitis. cuando el diagndstico de mediastinitis

posquirurgica se realizd en menos de 7 dias la reoperacion se requiri6 en un
36.8%, si el diagndstico de mediastinitis se confirmé de 7 a 15 dias la reoperacién
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se llevd a cabo en el 24.4% de los pacientes, sin embargo solo el 21.4%
requirieron reoperacion cuando el diagndstico tuvo un retraso mayor de 15 dias.

Tratamiento de mediastinitis: los pacientes sometidos a debridamiento y lavado
quirdrgico que fueron reoperados correspondieron al 23% de los casos, mientras
que los pacientes sometidos a una reseccidon esternal parcial y que requirieron
reoperacion fueron 35%.

El tiempo total de hospitalizacién posterior a una cirugia electiva fue agrupado en
3 rubros: menos de 30 dias correspondié al 16.8% de los casos, de 30 a 50 dias
representd el 44.2% y mas de 50 dias fue de 38.9%.
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DISCUSION

Es posible observar que el grupo de pacientes mayores de 64 afos, tuvieron un
mayor riesgo de reoperacion (50%) a diferencia de aquellos comprendidos en el
grupo de menores de 50 afios y el grupo comprendido entre 50 y 64 afos. El
antecedente de DM2 en los pacientes con mediastinitis representd un riesgo del
72% para reoperacion, con respecto a aquellos pacientes que no lo tenian. Este
hecho se correlacioné cuando se compararon los grupos de pacientes con niveles
séricos de glucosa prequirdrgica, siendo aquellos con niveles mayores a 200 mg/dl
los que mantuvieron el riesgo de 70% para reoperacion, comparados con los
pacientes con niveles menores a 200 mg/dl.

Los pacientes con hipoalbuminemia (<2.5g/dl) tuvieron mayor riesgo de
reoperacion (35%) que aquellos con una albimina sérica mayor de 2.5g/dl. La
relacién entre tiempo de protrombina prolongado (mayor de 20 segundos) tuvo
1.3 veces mayor riesgo de reoperacion que el tiempo considerado dentro de limites
normales (13-16 segundos). Sin embargo, la depuracion de creatinina menor de 30
mi/min solo representd un riesgo para reoperacion del 7% al compararlo con los
valores considerados normales. Los pacientes que estuvieron mayor tiempo
hospitalizados antes de la cirugia (mds de 10 dias) tuvieron un riesgo del 44%
para reoperacion, con respecto a aquellos que sélo fueron hospitalizados menos de
5 dias.

Con respecto al tipo de cirugia electiva de mayor riesgo para reoperacion,
podemos observar que la CRVC mas cambio valvular, representé el 93% con
respecto a la CRVC simple. Lo mismo sucedié con un tiempo prolongado de
circulacion extracorpdrea, en donde se observa mayor riesgo (98%) cuando éste
fue mayor a 120 minutos, en relacion con un tiempo menor a 80 minutos.

Los pacientes que mantuvieron una glucemia posquirtrgica de 24 horas en niveles
superiores a los 300 mg/dl, tuvieron 1.04 veces mayor riesgo de ser reoperados al
compararlos con aquellos pacientes con niveles inferiores a los 200 mg/dl.

La administracion de mas de 6 unidades globulares en el posquirrgico tuvo 1.2
veces mayor riesgo de reoperacion que la administracion de menos de 3 unidades
globulares. El apoyo mecanico ventilatorio mayor de 72 horas tuvo mayor riesgo
(3%) de reoperacién con respecto a un tiempo menor de 24 horas.También pudo
observarse que los pacientes sometidos a reexploracién por sangrado tuvieron
mayor riesgo (45%) de ser reoperados con respecto a los que no fueron
reexplorados. Si analizamos el tipo de gérmenes aislados, encontramos que los
pacientes con presencia de enterococos tuvieron mayor riesgo (63%) de ser
reoperados al comparar la probabilidad de aquellos con presencia de gérmenes
gram positivos.
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Si analizamos el tiempo transcurrido entre la cirugia y la presentacion de
mediastinitis, podemos observar que el mayor porcentaje de pacientes reoperados
presenté una infeccion aguda o temprana, menor de 7 dias (36.8% menos de 7
dias vs 24.4% de entre 7 y 15 dias y 21.4 % de mas de 15 dias).

En lo referente con el tratamiento de la mediastinitis, se puede observar que los
pacientes sometidos a debridamiento y lavado tuvieron menor porcentaje de
reoperacion (23%) que aquellos tratados con reseccion esternal parcial (34.9%).
La reseccion esternal total no se pudo incluir para este analisis debido a que no se
presentd ningin caso para la reoperacion. No se encontrd relacién entre el
germen patdgeno Y la técnica quirdrgica que favoreciera una reoperacion.

Como ultimo punto, es posible ver que el tiempo total de hospitalizacion de los
pacientes que presentaron mediastinitis tuvo una media de 48.3 + 20 dias, con un
minimo de estancia hospitalaria de 8 y un maximo de 120 dias.

Los hallazgos encontrados hasta este momento no distan mucho de lo encontrado
en la literatura, por lo que es inevitable preguntarnos épor qué pasa esto?, épor
qué a pesar del mejoramiento de las técnicas quirlrgicas siguen presentandose
casos de mediastinitis que deber ser reoperados? équé se esta haciendo mal? Los
cirujanos de tdérax y plasticos parecen estar interesados por mejorar las técnicas y
proporcionar condiciones necesarias para elevar la calidad de vida de los
pacientes, sin embargo aun no se ha llegado a un control total de todos los
factores involucrados al momento de una cirugia, posiblemente esto se deba a que
muchos de estos factores de riesgo no pueden modificarse (como la edad, el
antecedente de DM2, el tipo de cirugia electiva, la presencia de un germen
patdgeno, etc.) y se conjugan para finalizar en una dificil evolucién que en muchos
de los casos, puede culminar con la muerte del paciente.
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CONCLUSIONES

Entre los hallazgos mas relevantes cabe mencionar lo siguiente:

1. Mayor riesgo de reoperacion en pacientes con las siguientes caracteristicas:
% Mayores de 64 afos

Antecedente de DM2

Niveles séricos de glucosa prequirtrgica mayor de 200 mg/dl.

Hipoalbuminemia prequirtrgica ( < 2.5g/dl ).

Tiempo de protrombina prolongado (> 20 segundos)

Mayor tiempo de hospitalizacién prequirlrgica

Cirugia cardiovascular de alto riesgo como la cirugia de

revascularizacion coronaria mas cambio valvular

Mayor tiempo de circulacién extracorpdrea

Niveles séricos de glucosa posquirtrgica mayor de 300 mg/dl

Presencia de enterococos como fuente de infeccion
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2. El tiempo de presentacion de mediastinitis tiene una evolucién aguda o
temprana.

3. El debridamiento y lavado quirdrgico como tratamiento de mediastinitis
resulta tener menor probabitidad de terminar en reoperacion.

4.- En este estudio no se encontrd relacion de los siguientes factores con la
reoperacion.
% Sexo.
% Presencia con algun sitio de infeccidén prequirdrgica con tratamiento
antibidtico mayor de 3 dias.
% Depuracién de creatinina menor de 30ml/min.
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