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Resumen.

Las cirugias cardiacas representan un gran porcentaje de los procedimientos
realizados dentro de nuestra institucion. El abordaje de eleccion para la
realizacion de las mismas es la esternotomia media. Existen multiples
complicaciones asociadas a este procedimiento, siendo las mas frecuentes la

mediastinitis y la infeccidn de tejidos blandos.

El objetivo principal de este estudio es la descripcion y analisis de la prevalencia,
asi como sus caracteristicas por imagen de los pacientes con hallazgos de
complicaciones por esternotomia media a quienes se realiz6 Tomografia
Computada de Térax con contraste y que fueron atendidos en el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez durante el periodo entre el 01 de marzo de 2020
al 01 de marzo del 2022, lo que facilitara generaruna base de datos, asi como la
adecuacion de las politicas de seguridad apropiadas el desarrollo futuro de

trabajos de tipo analitico.

Se incluyeron 59 pacientes a quienes se les solicitd Tomografia de térax con
contraste ante sospecha de complicaciones por esternotomia media. De la
poblacién total el 91.5% manifestaron complicaciones visibles por tomografia
computada. La complicacion mas prevalente fue la mediastinitis, en segundo
lugar los hematomas mediastinales y en tercer lugar las infecciones de tejidos
blandos. La cirugia que se realizé con mayor frecuencia fue el cambio valvular
seguida por la cirugia de revascularizacion coronaria. Soélo el 21% de los

pacientes tuvieron dehiscencia de la esternotomia media.

Las complicaciones por esternotomia media dentro de nuestro Instituto no
muestran diferencia significativa al comparar con la casuistica de la literatura

revisada para este proyecto de investigacion.



Planteamiento del Problema.

La esternotomia media es el abordaje preferido para la mayoria de cirugias
cardiacas. A pesar del bajo indice de complicaciones por esternotomia media, la

mortalidad por dehiscencia y mediastinitis son altas.

El conocimiento adquirido acerca de las complicaciones en los pacientes
atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez mejorara las
guias terapéuticas y para el manejo de las complicaciones, asi como sumara

experiencia en los radiélogos para la busqueda de las mismas.

Por ello, la pregunta de investigacion que se plantea es la siguiente: ;Cual es la
prevalencia de complicaciones y sus caracteristicas por imagen de los pacientes
con sospecha de complicaciones por esternotomia media evaluados mediante
Tomografia Computada con contraste, del Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez, durante el periodo 01 de marzo de 2020 al 01 de marzo de 2022”.



indice

08U L3 o= Lo Lo 1 o PSSR 1
FUNAAMENTO TEOTICO. cvireerererrenerereesnrersessrresssssressssseresssssressssseessssssnessssssessssssnessssnessssssnesssssanessssanenss 2
F N Q=0 T VARSI 2
ESTEINOTOMIA MEBAIA.....c..ciceieeeeeictieeeteeeee ettt ettt ettt ettt e et e et et et st a s et et e aseasessetsetsassereas 4
[07e]0 0] o] ITok=Tod X o] 1 1= TSR 7
DI o Lo 1] 41 o] o FU OSSR 9
Tomografia computada (TC) en complicaciones por esternotomia media. ......c.ccccccevrveunnene. 11
ODbjetivos de INVESTIJACION. ...uueiiiiiiiicrrrreriiiiessnnreeesisesssnneeesssessssnssesssssesssnnsesssssssssnsnassssssssssnnssssssas 13
(O oJT= RV Lo T o T=] g 1= o= 13
(0 o] 1= RV Lo TS =ES] =T oa 1 11« 1 13
1Y/1=1 (e Yo [o] Fo o | - VAPPSR URTTPRN 14
DESCrPCION A VAriADIES. cuueiiiiiiicierreetiiicrerreecesicssrnereesesssesssenresssesessssnsasessssssssnnnaesssssssssansassssssssnen 16
ANAlISIS ESTAUISTICO. couvririririiieririierre et rre st r e s rese s see s s s s sanessssnesssssanesssssnanssssananas 19
CONSIAEraCiONES BLICAS. .uviiierrriereriterieirtriesietessessrtesessstessssseesessstesessssesssssnsesassssesssssssessssssssssssasensns 20
RESUITATOS. ceeeiiiieiiiiiitiicrre ittt sesee s sr e s sn e s ss s sas e s s s sane s s sne s s s sasesssssnasssssasessosanesssssnsnssssananas 21
DISCUSION. cieteiieeieienrresiesressesste s s sre s sesne s ssssasessesanessassnsassssanessessnsessssasessessnsessssasessesanesssssnsessssananss 26
L0 0T 1] 10 1= 29

Referencias BibliOgrafiCas. i iiierrcerrenrreirerreriesseeeiseseresscsnessessneessesanesssssnesssesanessessnesssssasessesanenss 30



Justificacion.

Los cambios epidemioldgicos observados en las ultimas décadas asi como los
cambios el sedentarismo, tabaquismo, obesidad y comorbilidades como la
diabetes han contribuido al incremento en la prevalencia de las enfermedades
cronicas.

El desarrollo de la cirugia cardiovascular moderna, ha motivado el incremento de
las intervenciones quirurgica, que ha conllevado al incremento de los casos de
mediastinitis aguda como complicacion postoperatoria, relegando a las otras
causas de mediastinitis a un segundo plano.

En la actualidad, las infecciones nosocomiales constituyen un importante
problema de salud publica, por la morbilidad y la mortalidad que ocasionan,
también por el costo econdmico y social que suponen y aun mas cuando las tasas
tienden a ascender en algunos sectores. La toma de consciencia de la poblacién
en general, de los profesionales y gestores sanitarios en este problema es cada
vez mas alta, asi como el nivel de exigencia en la aplicacion de las medidas de
vigilancia epidemioldgica.

Las técnicas radiograficas convencionales tienen un valor limitado para el
diagnostico de las complicaciones y generan un retraso en su tratamiento. La
Tomografia Computada es el método ideal para la evaluacion del esternon, tejido
pre-esternal y mediastino anterior, asociada al uso de medio de contraste aporta
informacion invaluable para el manejo. La tomografia computada se puede
realizar en los pacientes en estado critico sin generar complicaciones.

El diagnostico precoz de la mediastinitis es de suma importancia porque permite
un tratamiento eficiente y la consecuente disminucion de la mortalidad. Ademas
de la sospecha clinica y el laboratorio bacterioldgico, el método de imagenes de
eleccion para su diagnostico es la tomografia computada, ante la sospecha de
mediastinitis durante el periodo postquirirgico debido a su capacidad para
mostrar en detalle el compartimiento mediastinal y por su disponibilidad y
accesibilidad, factores de suma importancia en este tipo de pacientes graves e
internados en unidades de cuidado intensivo, como elementos a considerar para
la seleccion del tipo de metodologia diagndstica.



Fundamento Teorico.
Anatomia.

Los anatomistas denominaron mediastino al espacio anatémico situado en el centro
del térax. (Fig 1).

El mediastino se encuentra entre los dos pulmones y en su interior alberga distintos
organos como el timo, corazén, eséfago y traquea, asi como grandes vasos, nervios
y estructuras linfaticas. La relacion entre dichas estructuras y la poca expansibilidad
del mediastino determinan que las enfermedades que lo afecten generen sintomas
y signos que perturban a distintos sistemas. Todo ello hace que sea imprescindible

el conocimiento de su anatomia para diagndsticas y tratar las enfermedades que lo

afectan.®

Left phrenic

nerve

o T
4" \ Naye T

R\ L BB
) ‘t N

-7y /N
R, <
L . y
R \\ ‘

.‘. Soction ©

Azygos vein
Vagus nerves

Sympathetic trunk
Thoracic duct

Fig 1.- Henry Gray's Anatomy of the
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El mediastino tiene forma de piramide y distintas caras, revestidas por la pleura
visceral. La cara anterior del mediastino esta constituida por la superficie interna del
esternon y de los siete primeros cartilagos costales. La cara posterior es la
superficie anterior y lateral de las vértebras dorsales, loas cabezas y cuellos
costales y los espacios intercostales. Las paredes laterales estan constituidas por
las pleuras mediastinicas. La base del mediastino es el diafragma. El vértice se
presenta truncado y comunica con los planos profundos del cuello. Sus limites

tedricos son el manubrio esternal y el cuerpo de la primera vértebra dorsal.®

Para facilitar su estudio el mediastino puede dividirse en compartimentos mediante
lineas imaginarias en: mediastino superior, mediastino anterior, mediastino media y

mediastino posterior. (Fig 2). ®

Fig. 2.- Compartimentos
del mediastino

El mediastino anterior es un espacio de tejido conjuntivo entre el esternén y la pared
anterior del pericardio, en el discurren los vasos mamarios internos.

El mediastino medio contiene a la traquea, el pericardio, el corazén, la aorta
ascendente, el tronco de la arteria pulmonar, la cava inferior y la red linfatica

paratraqueal.



El mediastino posterior se define como el compartimento existente entre la pared
posterior del pericardio y la cara anterior de las vértebras toracicas, contiene a la
aorta toracica, vena acigos y hemiacigos, esofago, nervios vagos y conducto

toracico.»

Esternotomia media

La esternotomia media es la incision que permite el acceso al mediastino,
comunmente se utiliza para las cirugias cardiacas o vasculares. A pesar de la larga
experiencia en la misma, existe una probabilidad de dehiscencia o infeccién
mediastinal del 0.8-1.5% luego de la cirugia. El tipo de procedimientos quirurgicos
se ha modificado con el paso de los afos, la tendencia actual muestra una
disminucion de las cirugias de revascularizacion y un incremento en los
procedimientos de colocacion de valvulas protésicas, en contraparte se ha

observado un aumento en la frecuencia de procedimientos urgentes.®

La probabilidad de complicaciones es variable, con respecto al tipo de cirugia,
siendo de hasta 2.4% luego de revascularizacion de ambas arterias mamarias
internas. Los factores de riesgo para una pobre recuperacion son la edad avanzad,
diabetes, entre otros. Los pacientes con edad avanzada mas frecuentemente

padecen diabetes y un incremento del indice de masa corporal.®

Se demostr6 que el desplazamiento de la xifoides es mayor que el del manubrio esternal
y que la porcién mas inferior del esternén es la mas inestable, en modelos artificiales. El
uso de material adicional para la esternorrafia podria mejorar la estabilizacion del esternon,
sin embargo los estudios no han demostrado diferencia entre la técnica de Robicsek y las
transesternales o periesternales. Estudios cadavéricos sugieren que el reforzamiento con

amarres de acero inoxidable mejoran la estabilidad.®

Con el desarrollo tecnoldgico se han descubierto multiples dispositivos de cierre esternal

gue han mejorado la recuperacion del mismo. En pacientes de alto riesgo el uso de nuevos



dispositivos, como los clips de nitrilo, han disminuido las complicaciones y en contraparte
en los pacientes con bajo riesgo no ha generado una diferencia significativa. El uso de
dispositivos de fijacion toracica ha demostrado reduccidn en las complicaciones mecanicas
y disminuido el tiempo de hospitalizacion. Luego de la incision esternal, hay mayor
sangrado del periostio interno y externo, asi como de la médula 6sea. La cera 0sea es
comunmente usada para el control de la hemorragia, sin embargo la absorcion de la cera

es dificil para los pacientes, por lo que se prefiere un polimero soluble en agua. ©

El papel de el apéndice xifoides es importante, en comparacién con las esternotomias
medias tradicionales, las que no involucran a la apéndice xifoides han demostrado una
reduccion del riesgo de infecciones mediastinales y del tejido preesternal. La colocacion
de un fragmento autélogo de xifoides puede mejorar la recuperacion del esternon y reducir
la probabilidad de pseudoartrosis. Se ha identificado que el uso de plasma rico en
plaquetas aplicado localmente en forman de hidrogel en gelatina, reduce complicaciones

e indice de re-hospitalizacion. ©

El aflojamiento del esterndn puede conllevar a dehiscencia, realizacion de una segunda
incision y consecuentes infecciones mediastinales. Las infecciones mediastinales
usualmente requieren cirugias para debridar, drenar o reconstruir. En las porciones
inferiores al manubrio el indice de recuperacion disminuye, lo que sugiere pobre
recuperacion a este nivel. Se encontré que utilizando seis a siete alambres para el cierre,
la recuperacion esternal fue ligeramente mayor en comparacion con los que usaron cinco
alambres, lo que sugiere que el uso de un mayor numero de alambres mejora el cierre
esternal, especialmente en los segmentos inferiores del esternén. La edad mayor a 45
afos se delimité como un factor de riesgo independiente para una mala evolucion, hallazgo

que ha sido consistente con otros estudios. ®

Usualmente se utilizan alamarres de acero inoxidable para el cierre esternal, dentro de los
tipos de cierre esternal utilizados existe el cierre periesternal, transesternal o el mixto. La
eleccién del tipo de cierre es importante en aquellos pacientes con huesos oseoporéticos

en los que ciertros tipos de sutura generan una mayor fragmentacién y separacién. ®



Fig.3 Tipos de cierre transesternal, periesternal y transesternal con periesternal.

La técnica de Robiscek utiliza un cable pericostal a cada lado del esternén, donde se
anclan el resto de las suturas.Este tipo de cierre distribuye las fuerzas que generan

fragmentacion y se utilizada con éxito en pacientes con factores de riesgo para

dehiscencia. (Figuras 4.) @

Fig.4 Cierre tipo
Robiscek



Complicaciones.

Dentro del espectro de complicaciones secundarias a la esternotomia media, se
mencionan la mediastinitis, la infeccion de tejidos blandos, los hematomas, las
colecciones, el hemopericardio, derrame pleural y empiema. La complicaciéon que se

asocia a mayor mortalidad es la mediastinitis. ®

La infeccion profunda de la herida esternal es una complicacién relativamente rara (1.2-
3.4%), pero grave, de la cirugia cardiaca. Una de las herramientas mas importantes para
la prevencion es la terapia antibiética profilactica. Los factores de riesgo incluyen la edad
avanzada, la obesidad, la diabetes mellitus, el sexo femenino o la hiperglucemia durante
el periodo perioperatorio, el tabaquismo, la portacion nasal de Staphylococcus aureusy la

infeccion de la piel en cualquier parte del cuerpo. ®

El origen de la mediastinitis aguda esta vinculado a diferentes procesos etiopatogénicos,
muchos de los cuales son iatrogénicos. Suele estar provocada por perforaciones
esofagicas o por infecciones descendentes desde la cupula del mediastino, que es el

cuello. ®

El espacio mediastinico puede infectarse desde el exterior, cuando aparece una solucion
de continuidad en la pared toracica (por traumatismos o por intervenciones quirurgicas) o
desde el interior por lesiones de los 6rganos alojados en su interior, por contigtidad desde

espacios adyacentes, por via linfatica, o por via hematoégena. ®

La incidencia de mediastinitis aguda tras esternotomia por cirugia cardiaca es del 0,6%.
Dicha incidencia se incrementa hasta el 6,5% cuando se analizan los datos sobre
trasplante cardiaco. La incidencia esta menos estudiada en otras cirugias que hacen su
entrada por zona cervical o mediastinica, como las mediastinoscopias, las tiroidectomias,

las resecciones de masas mediastinicas, o las cirugias ortopédicas de esternén. ®



El elemento fundamental para el diagndstico precoz de la mediastinitis aguda radica en
mantener siempre un alto grado de sospecha, sobretodo en aquellos pacientes con
comorbilidades. El diagnostico comprende la observacion y analisis de los sintomasy
signos, y de las pruebas complementarias. No existen datos especificos clinicos, de
laboratorio o radioldégicos que permitan realizar facilmente un diagndstico en las primeras

fases de la infeccion. ®

La fiebre y la leucocitosis son signos de escasa sensibilidad y baja especificidad, e incluso,
el descenso de la temperatura o la normalizacion de los glébulos blancos suele preceder

a un recrudecimiento del proceso. ®

Los estudios bacteriologicos de los exudados obtenidos en las infecciones mediastinicas
presentan diferencias de acuerdo a la etiopatogeniadel proceso. El analisis de las
muestras de pus mediastinico obtenidas en las infecciones tras esternotomia por cirugia
cardiaca difiere del de las producidas en las mediastinitis por perforacién esofagica o en

las mediastinitis necrosantes descendentes. ®

Las mediastinitis de origen externo, secundarias a cirugia cardiaca, a intervenciones de
pared toracica o a traumatismos abiertos, estan provocadas por cocos Gram positivos, en
general, Staphylococcus aureus, introducidos intraoperatoriamente desde la propia flora
cuténea del paciente. Con menor frecuencia se obtienen bacilos Gram negativos
(Pseudomona aeruginosa, Escherichia Coli, Serratia, Enterobacter, Proteus,
Haemophilus), 'y en ocasiones bacterias anaerobias (Propionobacterium,

Peptostreptococcus). Es excepcional la mediastinitis por Streptococcus pneumoniae. ©

Si bien no se conoce con exactitud el rol patogénico de cada uno delos gérmenes
examinados, se considera que mantienen una interaccion sinérgica entre ellos. Se han
formulado varias hipétesis para comprender dicha sinergia: podria ser causada por la
proteccion mutua frente a la fagocitosis, por la produccion de factores de crecimiento o por

la reduccién de la oxidacion de los tejidos. ©



Se presume que el progreso de la infeccion mediastinica acontecede forma similar al
de las infecciones odontogenas: al inicio del proceso se observa un sélo germen, un
estreptococo facultativo aerobio, tipo Streptococcus milleri, que preparara el consumode
oxigeno, condiciones de pH, produccion de enzimas destructoras del tejido, como
colagenasas e hialuronidasas, para la posterior infeccionpor gérmenes anaerobios. En
las infecciones avanzadas predominarian ya los anaerobios, especialmente en la fase de
formacion de absceso. Los estados patoldgicos con menor oxigenacion tisular (diabetes,

inmunodeficiencia) favorecen la infeccion causada por gérmenes anaerobios.

Los microorganismos aerobios que se aislan con mayor frecuencia son Streptococcus sp.,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae. Con menor frecuencia se obtienen
Escherichia coli, Haemophilus influenzae, Enterobacter sp., Pseudomona aeruginosa,
Staphylococcus epidermidis y Enterococcus sp. Las bacterias anaerdbicas predominantes
son Prevotella sp., Pep- tostreptococcus sp., Porphyromonas sp., Fusobacterium sp.,

Bacteroidesfragilis, Propionibacterium sp., Clostridium perfringens y Bacteroides sp. @

La infeccion bacteriana del espacio mediastinico producira la aparicion de abscesos en la
zona, lo que conlleva al compromiso de los 6rganos alli alojados y el riesgo de sepsis,
choque séptico y muerte. Es recomendable mantener un alto indice de sospecha en todos
los pacientes diagnosticados de mediastinitis, especialmente cuando se realiza un

diagndstico tardio. «

Es frecuente que los abscesos mediastinicos se compliquen con empiema, uni o bilateral,
gue en ocasiones se presenta en forma de hidroneumotérax, y/o pericarditis, en ocasiones

purulenta. La endocarditis como complicacion de la mediastinitis es infrecuente.

Diagnostico

El elemento fundamental para el diagnéstico precoz de las complicaciones, especialmente
de las mediastinitis agudas radica en mantener siempre un alto grado de sospecha,
sobretodo en aquellos pacientes afectos de infecciones de la regidn maxilofacial o faringea

0 en los que se ha practicado una instrumentacion esofagica o traqueal.



El diagndstico comprende la observacion y analisis de los sintomasy signos, y de las
pruebas complementarias. No existen datos especificos clinicos, de laboratorio o
radioldgicos que permitan realizar facil- mente un diagndstico en las primeras fases de la
infeccion. La fiebre y la leucocitosis son signos de escasa sensibilidad y baja especificidad,
e incluso, el descenso de la temperatura o la normalizacién de los glébulos blancos suele

preceder a un recrudecimiento del proceso.

El diagnéstico es principalmente con base a los datos clinicos, para lo cual debehacerse
una evaluacién detallada y con alto indice de sospecha ante un pacientecon cirugia
cardiotoracica, en especial en los primeros dias posoperatorios dadoque las ayudas
diagnosticas son poco sensibles y especificas.

La triada clinica para sospechar de proceso infeccioso mediastinal incluyen:

1. Fiebre con bacteriemia, que se presentan en el 83% y 60%
respectivamente.
Secrecion purulenta por la herida esternal 75%

3. Dolor esternal intenso 61% ¢2

Criterios diagndsticos segun el centro para el control y prevencion de enfermedades

(CDC) establece que se requiere al menos uno de los siguientes:

1. Aislamiento de microorganismos en tejido o liquido extraido del mediastino.

2. Paciente con evidencia de mediastinitis en espécimen anatdémico o histopatoldgico.

3. Pacientes que tienen al menos uno de los siguientes sintomas: fiebre (>38.0°C),
dolor toracico o inestabilidad esternal que no se le reconozca otra causa, y al
menos uno de los siguientes signos:

a) Secrecion purulenta mediastinal.

b) Hallazgos radioldgicos de coleccion esternal. @2

Ante la sospecha de mediastinitis se recomienda tomar hemocultivos de catétercentral y
por puncién, cultivos de secrecién de la herida, de tejidos o liquido mediastinal.
(recomendacion IIA, en medicina basada en la evidencia)y realizar tomografia

computarizada posterior a los 14 dias del posoperatorio (recomendacion IB). @2
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Tomografia computada (TC) en complicaciones por esternotomia
media.

La TC aporta informacion sobre los valores de atenuacion, lo que permite diferenciar entre
grasa, liquido y aire, hallazgos que, junto con la localizacion y morfologia de las lesiones,
permiten el diagnéstico diferencial. El uso de contraste intravenoso favorece la deteccion

de las diferentes estructuras vasculares. @

Ante la sospecha de una mediastinitis necrosante descendente, debe realizarse una
tomografia computerizada desde la base del craneo hasta el diafragma, y asi obtener
imagenes que permitan establecer la extensién de la infeccion cervical y la posible

propagacion a mediastino. s

La TC en la mediastinitis aguda muestra la infiltracion de los tejidos laxos mediastinicos,
con pérdida de los planosy la presencia de colecciones de liquido o gas. Ademas,
visualiza la presencia de derrame pleural y pericardico. Esta técnica posee una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 100% en aquellos pacientesque no han
sido operados. Se observan falsos positivos en los pacientes sometidos a intervencién

quirurgica por el proceso de cicatrizacion. ¢

Ademas, la TC permite identificar la ruta de la infeccién desde su origen cervical (espacio

retrofaringeo, perivascular, prevertebral), lo que facilitara la estrategia quirdrgica 6ptima.

(]

El seguimiento tras la cirugia debe realizarse también mediante tomografia
computerizada, ya que en muchas ocasiones el drenaje inicial es insuficiente, y no es
infrecuente la necesidad de repetir el desbridamiento. La mediastinitis tras cirugia
cardiaca genera un indice de mortalidadpostoperatoria mayor del 17%, dependiendo de
la extensién del proceso infeccioso y de la patologia de base. Ademas, provoca una mayor

mortalidad a largo plazo. @®

Aunque el estudio de una patologia de baja incidencia no parece prioritario, debemos

recordar que la mediastinitis aguda se relaciona histéricamente con una elevada
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mortalidad que parece persistir a pesar de las mejoras en el diagnéstico (tomografias
computerizadas seriadas, ecografia, resonancia magnética, antibiograma) y en el
tratamiento (antibioterapia mas eficaz, intervenciones quirdrgicas mas racionales y

soporte respiratorio, hemodinamico y nutricional personalizado).
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Objetivos de Investigacion.

Objetivo general.

Describir y analizar la prevalencia y caracteristicas por imagen de los pacientes con
hallazgos de complicaciones por esternotomia media a quienes se realizd
Tomografia Computada de Térax con contraste y que fueron atendidos en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, durante el periodo entre el 01 de marzo de
2020 al 01 de marzo del 2022.

Objetivos especificos.

e Comparar la prevalencia de pacientes con hallazgos tomograficos relacionados a
complicaciones por esternotomia media con base en el sexo.

e Describir la prevalencia de pacientes con hallazgos tomograficos relacionados a
complicaciones por esternotomia media con base en la edad.

e Comparar la prevalencia de pacientes con hallazgos tomograficos relacionados a
complicaciones por esternotomia media con base en las cirugias realizadas.

e Comparar la prevalencia de pacientes con hallazgos tomograficos relacionados a
complicaciones por esternotomia media con base en la presencia de diabetes.

e Comparar la prevalencia de pacientes con hallazgos tomograficos relacionados a
complicaciones por esternotomia media con base en el tipo de cierre esternal.

e Comparar la prevalencia de pacientes con hallazgos tomograficos relacionados a
complicaciones por esternotomia media con base en el numero de alambres.

e Comparar la prevalencia de pacientes con hallazgos tomograficos relacionados a
complicaciones por esternotomia media con base en la presencia de dehiscencia.

e Comparar los hallazgos tomograficos en los pacientes estudiados.

e Crear una base de datos parar el desarrollo de futuros trabajos de investigacion.

13



Metodologia.

Tipo y diseno general del estudio: Analisis observacional, descriptivo y
retrospectivo.

Universo de estudio: Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez a quienes se les realiza tomografia computada ante sospecha

complicaciones post-esternotomia media.
Seleccion: Personas a quienes se realiza TC de térax y cuentan con reporte de
hallazgos relacionados con complicaciones post-esternotomia media, entre el 01

de marzo de 2020 al 01 de marzo de 2022.

Muestreo: No probabilistico, recoleccion “consecutiva”.
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Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de Inclusion:

* Personas mayores de 18 afios de edad.

TC de Térax realizada en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en
pacientes con sospecha de complicaciones post-esternotomia media, entre el
01 de marzo de 2020 al 01 de marzo de 2022.

Reporte de tomografia realizada con sospecha de complicaciones post-
esternotomia media con primera o segunda firma de médicos adscritos del
departamento de Radiologia e Imagen del Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez.

Criterios de Exclusion:

e TC de térax realizada en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en
pacientes menores de 18 afos.

e TC de térax realizada en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez que
no cuente con reporte radiolégico autorizado.

e TC de térax realizada en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez que
no cuente con imagenes en el sistema PACS (Picture Archive and

Communication System).

Procedimientos: La recoleccidon consecutiva de los datos se recopilara directamente del PACS-
RIS (Picture Archive and Communication System — Radiology Information System) de el
Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez” (Elektra®), asi como del expediente

electronico de cada caso.
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Descripcion de variables.

La definicion operacional, tipo de variable, escala de medicion de las variablesde estudio se

describen a continuacion:

Variable Definicion Tipo de Escala de Valor o categoria
operacional Variable mediCién
Edad cumplida del 1: Menor de 60 afos
Edad paciente en afios Cuantitativa | Razon 2: Mayor o igual a 60
al momento del Unidad: Afos | afios
estudiode TC.
Sexo  registrado Nominal 1: Hombre
Sexo del paciente a | Cualitativa 2: Mujer
quien se realiza
TC.
Tipo de cirugia Nominal 1: Cirugia de
cardiotoracica revascularizacion
Cirugia realizada 2: Cambio valvular
realizada documentada en Cualitativa 3 Raiz a6rtica.
el expediente
clinico.
Presencia de 0: No
Diabetes diabetes mellitus Cualitativa Nominal 1: Si
Mellitus tipo 2 tipo 2
documentada en
el expediente
clinico.
Presencia de 0: Negativo
complicaciones Nominal 1: Positivo
Complicaciones | postesternotomia Cualitativa
media
documentada en
el reporte
radioldgico.
Tipo de Nominal 1: Mediastinitis
complicacion 2: Infeccién de tejidos
Tipo de documentada en Cualitativa blandos
complicacién el reporte :
° radioﬁégico. 3: Hematoma
4: Coleccion
Mediastinitis: 5: Hemopericardio

coleccion liquida
en mediastino de
aspecto complejo;
burbujas de gas;
estriacion de la
grasa mediastinal.
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Infeccién de
tejidos blandos:
estriacion de la
grasa subcutanea;
coleccién
compleja en tejido
subcutaneo.

Hematoma:
coleccion bien
circunscrita,
hiperdensa (> 55
UH), sin estriacion
de la grasa
mediastinal.

Coleccion:
coleccidn bien
circunscrita,
homogénea,
hipondesa (<30
UH) y sin
estriacion de la
grasa mediastinal.

Hemopericardio:
Liquido
hiperdenso (>60
UH) en el espacio

pericardico.

Dias Razon 1: Menos de 14 dias
Dias post ostquirurgicos al : , .
quirur%ico. Eealigar eI%studio Unidad: dias il\g?gsr oigual de

de tomografia Cuantitativa

computada con

contraste.

Es el tipo de 1: Transesternal

cierre esternal Nominal 2: Periesternal
Tipo de cierre utilizado tras la Cualitativa

esternal

esternotomia
media.

Transesternal:
Aplicacién de
sutura esternal
transversal que
involucra la
médula ésea del
esternoén.

Periesternal:
Aplicacion de
sutura esternal

3: Robiscek

4: Sistema de cierre
por presion negativa
5: Transesternal y
periesternal.
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transversal que no
involucra la
médula ésea del
esternon.

Robiscek:
Aplicacion de
sutura esternal en
sentido
longitudinal a
través de los
espacios
intercostales, en
la cual se apoyan
el resto de
amarres de
sentido
transverso, y uno
simple en la unién
xifoesternal.

Sistema de cierre

por presion
negativa.

Dehiscencia Presencia de Cualitativa Nominal 0: No
dehiscencia 1: Si

esternal, definida
como separacion
de los bordes
esternales mayor
a4 mm.
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Anadlisis estadistico.

El presente estudio es un analisis observacional descriptivo retrospectivo de 59
pacientes que se sometieron a tomografia por sospecha de complicaciones por
cirugia cardiovascular que requirié esternotomia media, en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh) de la Ciudad de México, durante el periodo
de marzo de 2020 a marzo de 2022. Durante el periodo del 01 de marzo de 2020 al
31 de noviembre de 2021, las imagenes fueron adquiridas mediante un tomdgrafo
Siemens 256-cortes multidetector (Somatom® Definition Flash 128x2, Siemens
Healthcare) y durante el periodo del 01 de Diciembre al 01 de marzo del 2022
mediante un tomégrafo GE 512-cortes multidetector( Revolution ® 512, GE

Healthcare).

El objetivo del estudio es describir el porcentaje de hombres, mujeres, edad,
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, cirugia cardiovascular realizada, el tipo de
cierre esternal realizado, la presencia o ausencia de complicaciones, la descripcién
de las complicaciones, los dias postquirirgicos durante la evaluacion por

tomografia y la prevalencia de dehiscencia.
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Consideraciones éticas.

El presente trabajo cumple con los requisitos exigidos por la Ley General de Salud
y el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud
y se cataloga como investigacion nivel |, investigacion sin riesgo, de acuerdo con el
Art. 17 de dicho reglamento, ya que es un estudio que emplea técnicas y métodos
retrospectivos o prospectivos y en el que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencional de las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique
ni se traten aspectos sensitivos de su conducta, respetando ademas la
confidencialidad de los datos. Y de acuerdo al articulo 23 de la Ley General de
Salud, como investigacién con riesgo minimo, la Comisién de Etica, por razones
justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al
investigador la obtencion del consentimiento informado. Este protocolo de
investigacion respetar a los preceptos éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos adoptados por la asamblea mundial de Helsinki 2004, y toma en
cuenta los lineamientos establecidos en la NOM-012-SSA3-2012.

De igual forma cumple con los lineamientos establecidos por el Reglamento de

Investigacion en Salud de laSecretaria de Salud.

Recursos Financieros: La ejecucion del presente estudio no requiere de recursos
financieros para su realizacién, dado que la creacion de la base de datos se
obtendra de la informacion almacenada en el PACS- RIS del Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez.
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Resultados.

En el periodo evaluado del 01 de marzo de 2020 al 01 de marzo del 2022 se

solicitaron 59 tomografias de térax contrastada con sospecha de complicaciones

postoperatorias relacionadas con esternotomia media, de ellos 66.% hombres

(n=39) y 33.8 % mujeres (n=20). De todos ellos 91.5% (n=54) demostraron alguna

complicacion relacionada con la cirugia cardiotoracica y la esternotomia media,

mientras que el 8.4% restante (n=5) no demostraron alguna complicacién en la

tomografia. (Tabla 1).

Tabla 1.
Sin complicaciones Con complicaciones
Numero Porcentaje (%) | Namero Porcentaje (%)
Hombres 1 2.5% 38 97.4%
Mujeres 4 20% 16 80%

La edad de los pacientes se categoriz6é en dos grupos, menores de 60 anos y

mayores de 60 afos. Siendo 50.8% mayores de 60 afios y 49% menores de 60

afos. Del grupo menor de 60 aifos 90% presentaron complicaciones y del grupo

mayor de 60 afios 93% presentaron complicaciones.

La media de la edad de la poblacion evaluada fue de 58 afios con un minimo de

27 afnos y un maximo de 73 afios y una desviacion estandar de 11. (Tabla 2).

Tabla 2.
N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Edad 59 27 73 58 11

La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 fue del 62.7% (n=37). Se obtuvieron

los siguientes resultados sobre la prevalencia de complicaciones con y sin esta

comorbilidad. (Grafica 1y 2).
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Pacientes sin DM2 Pacientes con DM2

30
40
30 225
10 7.5
0 0
Sin complicaciones Con complicaciones Sin complicaciones Con complicaciones
Gréfica 1 Gréfica 2

El tipo de procedimiento quirdrgico que mas se realizé fue en primer lugar el
recambio valvular (CV), en segundo lugar la cirugia de revascularizacién

coronaria (CRVC) y en tercer lugar la cirugia de la raiz adrtica. (Grafica 3).

Tipo de cirugia realizada

® CRVC @ CVv @ RA

Grafica 3

El tiempo postquirugico en el que se realiz6 la tomografia computada se dividio
en dos grupos, uno menos de 14 dias de la realizacion de la cirugia y mas de 14
dias de la realizacion de la cirugia. A 13 (23%) pacientes se les realiz6 antes de

los 14 dias y a 46 (77.9%) pacientes después de los 14 dias.
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La complicacion mas frecuente documentada por tomografia fue la mediastinitis

en 31 pacientes, infeccion de tejidos blandos en 8 pacientes, hematoma en 10

pacientes, coleccién en 4 pacientes y hemopericardio en un paciente. (Grafica

4),

Tipo de complicacién documentada

® Mediastinitis
@ Hematoma

® Coleccidn
® Hemopericardio

® Infeccidn de tejidos blandos

Grafica 4

En los pacientes a los que se les realizo cirugia de revascularizacion coronaria o

cambio valvular la complicacion mas prevalente fue la mediastinitis (Fig.5) (67%

y 56% respectivamente); en los pacientes a quienes se realiz6 cirugia de la raiz

aortica fue similar la mediastinitis y el hematoma. (Grafica 5).

H crvC B cv [T RA
Tipo de cirugia realizada y complicacién asociada

18

13.5

4.5

Mediastinitis Infeccion tejidos blandos Hematoma Coleccion

Gréfica 5

Hemopericardio
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Fig 5. TC contrastada, de un paciente con mediastintis y deshiscencia. Obtenida del

PACS del Instituto Nacional de Cardiologia.

El tipo de cierre esternal mas utilizado fue el periesternal y el segundo de tipo

mixto (transesternal y periesternal). Se analiz6 la prevalencia de complicaciones

con el tipo de cierre esternal. (Tabla 3).

Tabla 3.
N Sin complicaciones Con complicaciones
Numero Porcentaje | Numero Porcentaje
(%) (%)

Transesternal |6 0 0% 6 100%
Periesternal 30 5 16.6% 25 83.3%
Robiscek 4 0 0% 4 100%
VAC 1 0 0% 1 100%
Transesternal |18 0 0% 18 100%

y Periesterinal

Se registré el volumen de las complicaciones catalogadas como mediastinitis,

hematomas y colecciones, agrupando en tres categorias, la primera con

volumen menor a 50 cc, la segunda entre 50 a 100 cc y la tercera mayor a 100

cc. En el 66% (n=30) el volumen fue menor de 50 cc, en 20% el volumen fue de

entre 50-100 cc y en 13.3% el volumen fue mayor de 100cc. Se analizé la

prevalencia de estos grupos con cada tipo de cierre esternal. (Tabla 4).
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Tabla 4.

0-50cc 50-100cc >100 cc
N Porcentaj | N Porcentaj | N Porcentaje
e (%) e (%) (%)

Transesternal | 1 25% 2 50% 1 25%
Periesternal 15 75% 4 20% 1 5%
Robiscek 100% 0 0% 0 0%
VAC 0% 1 100% 0 0%
Transesternal | 10 66.6% 2 13.3% 3 20%
y
Periesterinal

De todos los pacientes sometidos a esternotomia media 79% (n=47) no tuvieron

dehiscencia documentada en la tomografia computada y el 21% restante (n=12)

tuvieron dehiscencia documentada en la tomografia computada.

Se analiz6 la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes con y sin

dehiscencia, encontrando los siguientes resultados. (Grafica6y 7).

Sin dehiscencia

Gréfica 6

@ Con dehiscencia
Pacientes sin DM2

Sin dehiscencia

Gréfica 7

@ Con dehiscencia
Pacientes con DM2
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Se documentd el numero de alambres utilizados para el cierre esternal,

encontrando el uso de seis, siete, ocho y nueve alambres esternales. El numero

de alambres encontrado con mayor frecuencia fue siete alambres (47%) y ocho

alambres (40 %). Se compard la prevalencia de dehiscencia con el numero de

alambres utilizados para el cierre esternal. (Tabla 5). Solamente un paciente

utilizé un sistema de cierre al vacio. (Fig. 6).

Tabla 5.

Numero de alambres

Sin dehiscencia

Con dehiscencia

6 6 0
7 20 8
8 20 4
9 1 0

Fig. 6. Paciente con dehiscencia y presencia de dispositivo de cierre con presion negativa.
Obtenida del PACS del Instituto Nacional de Cardiologia.
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Discusion.

Del numero total de TC de térax con contraste solicitadas y realizadas (n=59) el
92% (n=54) mostraron alguna complicacién relacionada con la esternotomia
media, esto sugiere que la sospecha clinica de complicaciones se correlacion6 de
manera adecuada con hallazgos tomograficos. De dichas tomografias el 77.9% se
realizaron después de los 14 dias, periodo con mayor sensibilidad y especificidad

para el diagndstico certero de complicaciones.

La edad media de los pacientes evaluados (58 afnos) fue similar a la casuistica
reportada en nuestro Instituto. Los grupos de edad mayores o0 menores de 60 afos

no mostraron diferencias significativas.

El 97.4% del total de los hombres tuvieron complicaciones, mientras que el 80%
de las mujeres tuvieron complicaciones. La diabetes mellitus tipo 2 tuvo una
prevalencia de 37.3%; de los pacientes con diabetes mellitus el 100% tuvieron
complicaciones mientras que los pacientes sin diabetes 86.4% tuvieron
complicaciones, hallazgo encontrado de manera similar en la bibliografia revisada

sobre factores de riesgo para complicaciones.

El cambio valvular fue la cirugia mas prevalente en la poblacion estudiada con un
64%, la cirugia de revascularizacion coronaria correspondio al 31% y el 5%
restante a cirugias de la raiz adrtica. En la casuistica disponible de nuestro

instituto la tendencia es similar.
La complicaciéon que con mayor frecuencia se identifico fue la compatible con
mediastinitis en un 57%, hematoma mediastinal en 19% e infeccion de tejidos

blandos en 15%.

El tipo de cierre esternal periesternal en un 16.6% de los pacientes no tuvo

complicaciones, el resto de tipos de cierre mostraron complicaciones en un 100%.
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El tipo de cierre esternal con técnica de Robiscek fue el unico tipo que manifesté
complicaciones con volumen menor de 50 cc en un 100%. El numero de alambres
para cierre esternal que con mayor frecuencia se utilizo fueron siete alambres en

un 47% y ocho alambres en un 41%.

La dehiscencia tuvo una prevalencia de 20% en los pacientes evaluados; en
estudios realizados previamente en nuestro Instituto mostraba una prevalencia de
hasta el 4%. La comorbilidad asociada de diabetes mellitus tipo 2 no mostré una

mayor prevalencia de dehiscencia.
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Conclusiones.

La TC ha demostrado ser una herramienta de gran valor diagndstico por su
sensibilidad y especificada para detectar complicaciones mediastinales
secundarias a la cirugias cardiovasculares Las cirugias cardiovasculares por su

complejidad conllevan un alto riesgo de complicaciones.

La tomografia computada no puede reemplazar al diagnostico con un enfoque
multidisciplinario clinico-bacterioldgico. La TC es indiscutible como método de
eleccion de imagenes en este tipo de pacientes por la accesibilidad del método
y la posibilidad de evaluar no solo el mediastino sino que también el resto de los
organos toracicos valorando otras complicaciones con respecto a las otras
metodologias de imagen disponibles (radiologia convencional, ultrasonido,

resonancia magnética).

A esto cabe agregar la importancia que ha cobrado en los ultimos afos el
advenimiento de la tecnologia TC multicorte que posibilita la adquisicion de
imagenes de colimacion fina y mejora la resolucién espacial permitiendo el
reformateo multiplanar de las imagenes y la posibilidad de efectuar
reconstrucciones tridimensionales, las cuales son de mucho valor en la

planificacién del tratamiento quirurgico de los pacientes con esta complicacion.

Es de suma utilidad para valorar la extension y evolucion de la mediastinitis en
los pacientes con diagnostico confirmado por la clinica y la bacteriologia, siendo

el método de eleccion para estos requerimientos.

Como conclusién final se puede extraer que las complicaciones por
esternotomia dentro de ellas la mediastintis, hematoma mediastinal y la
infeccion de tejidos blandos son complicaciones que deben sospecharse por su
clinica y confirmarse mediante la realizacién de una TC. Su tratamiento debe
ser multidisciplinario y agresivo, ya que asi se consigue disminuir la

morbimortalidad asociada.
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