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TCMD: Tomografia Computada Multidetector

RESUMEN

Objetivo: Determinar si los hallazgos radioldgicos por tomografia computada, son
predictores de mortalidad en pacientes con Mediastinitis Postesternotomia en México.

Hipétesis: Los hallazgos radiolégicos por Tomografia Computada, predicen mortalidad en
pacientes con Mediastinitis Aguda Postquirurgica.

Métodos:

Se revisaron 1200 expedientes electrénicos de pacientes, que tuvieron indicacién de
tomografia de térax contrastada por sospecha de Mediastinitis Aguda con antecedente de
cirugia cardiovascular con abordaje por esternotomia, en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez de la Ciudad de México en un periodo comprendido, entre los
meses de abril del 2019 y octubre del 2021, identificando 63 pacientes que cumplian con
criterios diagnosticos imagenoldgicos de Mediastinitis Aguda Postquirdrgica (MAP), siendo
a su vez, divididos en dos grupos de pacientes, el grupo 1 (n = 17 pacientes)
correspondiente con aquellos pacientes que murieron a causa del diagndstico de interés
en un periodo de 60 dias y grupo 2 = 46 pacientes que sobrevivieron al evento. Asi
mismo, se evaluo, la relacion de los hallazgos descritos en los expedientes con hallazgos
radiolégicos descritos en la literatura médica. Se evaluaron los hallazgos radiolégicos en
pacientes con Mediastinitis Aguda Postquirtrgica y se compararon tales hallazgos, entre
los dos grupos. Adicionalmente, se caracterizaron los datos epidemiolégicos y clinicos
tales como edad, género, antecedentes patoldgicos de Hipertensién Arterial, Diabetes
Mellitus tipo 2, tabaquismo y como factor de riesgo choque séptico. Para el analisis
estadistico, se analizaron las variables cuantitativas con medias y desviacion estandar, las
variables dicotémicas se expresaron en frecuencias y porcentajes. Se realizaron analisis
univariados y multivariados. Se hizo analisis binario de regresién logistica multivariado. Un
valor de probabilidad 0.05, se consideré estadisticamente significativo. El analisis
estadistico, se realiz6 con el programa IBM SPSS Statistics.



Resultados:

Se obtuvieron 63 pacientes con diagnéstico de MAP, de los cuales 17 pacientes (grupo 1)
fallecieron en los 60 dias posteriores al diagndstico y 46 pacientes (grupo 2) sobrevivieron
al evento.

La hipertension arterial, la diabetes mellitus y la obesidad son considerados como factores
de riesgo de mortalidad frecuentemente encontrados en los pacientes con MAP.

Los hallazgos tomograficos (primarios) como la coleccion mediastinal y las burbujas de
gas y (secundarios) estriacion de la grasa mediastinal fueron identificados en el 100% de
los pacientes asociados con mortalidad (grupo 7). El hallazgo mas relevante que se
asocio a mortalidad fue el volumen de la coleccién siendo = 100 cm3 (76.5%).

El derrame pleural se identificé en el 70.6% de los pacientes en el grupo 1y el derrame
pericardico en un 57.1%.

Se realizo analisis binario de regresion logistica multivariado, sin encontrar una asociacion
independiente entre las variables de interés y la mortalidad.

Conclusiones:

Aunque no existié significancia estadistica, los hallazgos radioldgicos primarios
reconocidos y establecidos actualmente en la literatura como diagnésticos de MAP,
estuvieron presentes con mayor frecuencia en los pacientes con desenlace fatal. Tampoco
hubo diferencias entre la edad, el género y las condiciones clinicas asociadas. Aunque no
se quiso demostrar la prevalencia de Mediastinitis Aguda Postquirurgica en la Institucion,
la baja casuistica hace necesario realizar estudios de tipo prospectivo, que determinen de
manera precoz, hallazgos en las imagenes por tomografia contrastada que impacten en el
desenlace de los pacientes.
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INTRODUCCION

El mediastino es el compartimento situado entre los pulmones, delimitado a cada lado
por la pleura mediastinica, anteriormente por el esternén y la pared toracica, y
posteriormente por la columna vertebral. Corre a lo largo de la cavidad toracica entre
los sacos pleurales de los pulmones. Este espacio anatdmico, se extiende
longitudinalmente desde la entrada del torax, hasta la superficie superior del diafragma.
Consta de subdivisiones que albergan y sostienen estructuras vitales dentro del térax.
Aunque no existen barreras fisicas entre los compartimentos que no sean el pericardio,
el mediastino generalmente se analiza en funcion de tales subdivisiones. EI modelo de
cuatro compartimentos divide el mediastino en las porciones superior, anterior, media y
posterior, y contiene el corazon, los grandes vasos, la traquea y los nervios esenciales.
También funciona como via protegida para estructuras que van desde el cuello, en la
parte superior y hacia el abdomen, en la parte inferior. -2

Se puede considerar que cada region del mediastino cumple una funcion principal. El
mediastino toracico alberga el corazén y los grandes vasos. Debido a esta
configuracion anatomica, el mediastino toracico tiene muchos vasos sanguineos que lo
atraviesan. Dado que el sistema linfatico se integra estrechamente en el sistema
cardiovascular, también hay una presencia significativa de ganglios linfaticos en esta
area. El mediastino superior es esencialmente un espacio de conducto que permite el
paso de estructuras entre la cabeza, el cuello y el térax, y es clinicamente relevante
debido a sus grandes vasos y nervios, aunque también alberga partes del es6fago y la
traquea. El mediastino anterior es de naturaleza protectora y esta lleno de tejido
conectivo y tejido adiposo que amortigua y sostiene el timo, asi como las estructuras
cardiacas vitales justo detras de él. 3

El mediastino medio podria decirse que es la subdivisidon mas importante de la region,
ya que contiene el pericardio, el corazén y las raices de los grandes vasos. El
mediastino posterior, que se puede considerar como una continuacion del mediastino
superior, también sirve como un conducto. Proporciona espacio para el paso de
estructuras entre las cavidades toracica y abdominal. La aorta descendente, las redes
nerviosas autonomas, los vasos linfaticos extensos y el es6fago son capaces de
causar una gran disfuncién sistémica en presencia de patologia. Regularmente, existe



un nivel minimo de variacion en la compartimentacion y organizaciéon del mediastino
toracico entre individuos. Sin embargo, las estructuras contenidas dentro de los
compartimentos toracicos del mediastino estan muy sujetas a variantes anatomicas. 1-4

La division del mediastino en compartimentos especificos es beneficiosa por varias
razones, incluida la generacion de un diagnoéstico diferencial enfocado para las masas
mediastinicas identificadas en los examenes de imagenes, la asistencia en la
planificacion de biopsias y procedimientos quirdrgicos y la facilitaciéon de la
comunicacién entre los médicos en un entorno multidisciplinario. En la década de los
noventas y finales de los afos ochenta, numerosos sistemas de clasificacion fueron
desarrollados y utilizados en diversos grados por anatomistas, cirujanos y radi6logos,
ideando posteriormente esquemas que cerraran las brechas entre los diversos
modelos, para ser utilizados frecuentemente en la practica clinica tales como el
sistema de clasificacion de Shields, mientras que en la practica radiologica se
utilizaban los modelos tradicionales de Fraser y Paré, Felson, Heitzman, Zylak y
Whitten. 4-10s por esto, que la mayoria de las clasificaciones radioldgicas se basaron en
puntos de referencia arbitrarios, provocando diferencias significativas en la
terminologia y en los métodos de divisidén o compartimentacion del mediastino, lo que
produjo confusion entre proveedores de atencion médica, con incapacidad de localizar
de manera confiable algunas lesiones en un compartimento mediastinico especifico
debido a las limitaciones inherentes a cada clasificacién, ya que tales esquemas
utilizados en la practica radiolégica, representaban divisiones no anatémicas arbitrarias
del térax, basadas principalmente en la radiografia de térax lateral. Asi mismo, la
Asociacion Japonesa para la Investigacion del Timo (JART), desarrollé un esquema de
clasificacion basado en TCMD de cuatro compartimentos para la division del
mediastino, a partir de un analisis retrospectivo de lesiones mediastinicas no
consecutivas, demostradas patologicamente. Es importante tener en cuenta, que estos
enfoques no pretendian incluir todas las entidades posibles que se pudieran encontrar
en el mediastino, sino que proporcionarian un algoritmo practico y realista para el
radiélogo. Los modelos de clasificaciéon tradicionalmente habian dividido el mediastino
en tres o cuatro compartimentos dependiendo de si en la descripcidon, se incluia un
compartimento mediastinico superior. Los modelos de cuatro divisiones incluian los
compartimentos superior, anterior, medio y posterior, mientras que los modelos de tres
divisiones incluyen compartimentos anterior, medio y posterior. 11-12-13

Al describir un enfoque de imagenes transversales, ambos tipos de modelos tienen
ventajas y desventajas especificas. Las principales ventajas de un modelo de
imagenes transversales de cuatro compartimentos, incluyen la similitud con los
modelos anatdmicos y radiolégicos, eficacia que intenté demostrar el modelo JART, ya
que el hecho de que algunas lesiones, se localizan tipicamente en el mediastino
superior, debiendo distinguirse de otras masas mediastinicas. 4

Las desventajas significativas de un modelo de imagenes transversales de cuatro
compartimentos incluian la complejidad relativa a diferencia del modelo de tres
compartimentos mas simplificado, generando la percepcion de que la mayoria de los
meédicos y radidlogos, no utilizaban los esquemas de cuatro compartimentos existentes
con varias caracteristicas no anatomicas que limitaban su aplicabilidad. Por ejemplo, la
division entre los compartimentos superior e inferior es completamente artificial y no
anatémica. Por lo tanto, los procesos de enfermedades neoplasicas, infecciosas e
inflamatorias pueden diseminarse sin impedimentos dentro de estas dos areas sin
restricciones del plano fascial. 4

Ademas, las neoplasias neurogénicas de la cara posterior del térax no respetan esta
separacion arbitraria de compartimentos. Estos factores limitan la implementacion y
difusion de cualquier modelo de imagen transversal de cuatro compartimentos. 15



En contraste, las principales ventajas de un modelo de imagenes transversales de tres
compartimentos, incluyen la similitud con los modelos anatomicos, clinicos vy
radiolégicos publicados y desarrollados previamente, en uso actual, un disefio menos
complicado en relacién con los modelos de cuatro compartimentos y el hecho de que
los limites compartimentales se establecen a lo largo de planos anatomicos
verdaderos. En un esfuerzo por crear un estandar que representara un consenso entre
médicos e investigadores interesados en enfermedades mediastinicas, se desarroll6 el
Grupo Internacional de Interés en Masas Timica, denominado como ITMIG (por sus
siglas en inglés), identificé y encuestd a un grupo multidisciplinario de expertos en
cirugia toracica, oncologia médica, radiologia diagnéstica y patdlogos, con respecto a
sus preferencias sobre detalles especificos relacionados con un modelo
compartimental basado en la técnica con TCMD. 16

El modelo de imagenes transversales de tres compartimentos de los compartimentos
mediastinicos desarrollado por ITMIG incluye compartimentos prevascular (anterior),
visceral (medio) y paravertebral (posterior). Los limites de los compartimentos
especificos y las estructuras anatdmicas que contienen se pueden identificar facilmente
en la TCMD, ya que esta técnica con uso de material de contraste intravenoso es la
modalidad de imagen de eleccion para la evaluacién y caracterizacién de la mayoria de
las lesiones mediastinicas. Por este motivo, ITMIG utiliza la TCMD como modalidad de
referencia/estandar de oro para definir los compartimentos mediastinicos.17-24

Ver Cuadro 1 — Figura 1.

Cuadro 1. Clasificacion de los compartimentos segun el ITMIG. 13

Compartimiento Limites Contenido
Superior: entrada Timo
toracica Grasa

Prevascular Inferior: diafragma Ganglios linfaticos
Anterior: esternon Vena braquiocefalica
Lateral: pleura izquierda.

mediastinal parietal
Posterior: aspecto
anterior del pericardio

Superior: entrada No vascular: traquea,

toracica carina, esofago, ganglios
Visceral Inferior: diafragma linfaticos.

Anterior: limites

posteriores del Vascular: corazén, aorta,
compartimiento arco aortico, aorta
prevascular toracica, vena cava
Posterior: linea vertical superior, arterias
que conecta un punto en pulmonares
cada cuerpo vertebral intrapericardicas,

toracico a 1 cm posterior conducto toracico.
a su margen anterior



Paravertebral

Superior: entrada
toracica

Inferior: diafragma
Anterior: limites
posteriores del
compartimento
prevascular

Posterior: linea vertical
contra el margen
posterior de la pared
toracica en el margen
lateral de la apdfisis
transversa de la columna
toracica

Columna vertebral
toracica.

Tejidos blandos
paravertebrales.

Figura 1. Definicion tomografica del ITMIG de los compartimentos mediastinicos.




Imagen A) Tomografia de térax con reformateo sagital en ventana para mediastino. Imagen
B) corte axial de TC del térax a nivel del arco adrtico. Imagen C) a nivel de la arteria pulmonar
izquierda. Imagen D) TC axial a nivel de la auricula izquierda. Por colores se demuestran los
diferentes compartimientos segun la ITMIG, en donde el color purpura representa el
compartimiento prevascular, en azul el compartimiento visceral y en amarillo el compartimento
paravertebral. La linea verde es la linea linea divisoria entre el compartimento visceral
paravertebral 13

Las caracteristicas de imagen especificas que deben tenerse en cuenta en la TCMD
incluyen:

(A) ubicacion, tamano y configuracién de las lesiones mediastinicas;

(B) caracteristicas descriptivas tales como atenuacion, heterogeneidad y realce;

(C) presencia de grasa intralesional, componentes quisticos, partes blandas y
calcificacion;

(D) cualquier conexion o invasiéon de estructuras adyacentes.

Aunque la localizacién de las lesiones mediastinicas en un compartimento especifico
es un componente importante de la caracterizacion, esto puede ser dificil en algunos
casos. Por ejemplo, una gran lesion mediastinica puede parecer que involucra
multiples compartimentos o se extiende de un compartimento a otro, lo que dificulta la
identificacién del sitio preciso de origen.

ITMIG ha descrito dos herramientas y se recomiendan para ayudar a identificar el
compartimento en el que se originan estas lesiones. Una de estas herramientas se
conoce como el "método del centro" y establece que el centro de una lesion
mediastinica, se define como el punto central de la lesion en la imagen de TC en corte
axial, que muestra el tamano mas grande de la anomalia y localiza la lesién en un lugar
del compartimiento mediastinico especifico. La segunda herramienta, se conoce como
"herramienta de desplazamiento de estructuras" y es util en escenarios, en los que



lesiones mediastinicas muy grandes, desplazan 6rganos de otros compartimentos
mediastinicos, tipicamente aquellos que colindan con el compartimento donde se
originé la lesion. 16

La Mediastinitis, se refiere a una inflamacion focal o difusa de los tejidos localizados en
el mediastino. Esta se debe a una ruptura de las estructuras mediastinicas por un
incidente desencadenante, que incluye una lesion directa o secundaria a un proceso
infeccioso agudo. En el mundo moderno, la mas comun de las tres, es la Mediastinitis
Postoperatoria, seguida de la mediastinitis necrotizante descendente. Estos dos
subtipos, suelen ser agudos y siguen un curso de tiempo mas fulminante. EI menos
comun de los tres subtipos, la mediastinitis fibrosante, es un proceso mas croénico e
indolente.24-25

La Mediastinitis Postoperatoria, se refiere a la mediastinitis en el contexto de
procedimientos quirurgicos que hayan tenido contacto directo o indirecto con el
mediastino. Se relaciona mas comunmente con esternotomias y cirugias toracicas. Es
causado por la introduccion intraoperatoria de agentes infecciosos a través de la herida
quirargica, con siembra en el mediastino. La mediastinitis y la infeccion profunda de la
herida esternal, son complicaciones devastadoras y potencialmente mortales después
de la esternotomia mediana. Esto involucra el espacio mediastinico-interpleural dentro
del térax. Su patogenia es compleja y multifactorial. El factor mas importante es la
contaminacion de la herida intraoperatoria, que ocurre virtualmente en todos los
pacientes durante el largo intervalo de tiempo de las grandes heridas desencadenadas
por la esternotomia durante la cirugia cardiaca. Por lo tanto, es probable que el grado y
el tipo de contaminacion interactien con los factores del huésped, como la idoneidad
del suministro de sangre local, la nutricion y el estado inmunologico, para provocar la
infeccion en un pequefio numero de pacientes, incluso si el equipo quirurgico ejerce un
cuidado meticuloso. Una serie de otros factores preoperatorios y operatorios
ocasionalmente juegan un papel determinado en la patogenia de la Mediastinitis
Postoperatoria. Estos incluyen la colonizacion preoperatoria de la piel con organismos
potencialmente patdégenos o altamente resistentes, la interrupcion del suministro de
sangre al esternén durante la cirugia, el traumatismo tisular debido al electrocauterio y
la interrupcion temprana de la herida posoperatoria (p. €j., por tos).

El examen fisico en pacientes con sintomas relacionados con la mediastinitis a
menudo sera positivo para inestabilidad esternal, secrecion de la herida, dolor y
sensibilidad. Si un paciente tiene una recuperacion posoperatoria lenta e inexplicable,
la mediastinitis debe estar en el diferencial. Los pacientes pueden presentar
mediastinitis hasta un afio después de la cirugia o incluso mas, pero la mayoria de los
casos ocurren dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia. 25-26-27

La incidencia de mediastinitis como complicacién postquirurgica esta entre el 0,3 y el
5%, con un promedio del 1 % al 2 % en la mayoria de centros especializados, pero con
una alta tasa de mortalidad que oscila entre el 27 y el 50%, dependiendo de la
extensidn del proceso infeccioso. Se han asociado tasas de incidencia mas altas con
cirugias de trasplante cardiaco, injerto de derivacion de arteria coronaria (CABG) con
cirugia de aorta toracica y CABG con cirugia valvular. Se han encontrado tasas de
incidencia mas bajas con CABG aislado, reparaciones valvulares aisladas y
reparaciones toracicas aisladas. 28-29

La Mediastinitis Aguda Postoperatoria (MAP), debe mantenerse presente en el ambito
clinico, debido a la relevancia en poblaciones con factores riesgo, incluidas aquellas
con obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), diabetes,
tabaquismo, osteoporosis, estados de inmunosupresion, re-exploracion por sangrado,
uso de la arteria mamaria interna bilateral (BIMA), reintervencion, estancia prolongada
en cuidados intensivos y uso de dispositivos mecanicos de asistencia ventricular.



Ademas, obtener el historial quirirgico es fundamental, ya que los pacientes con
tiempos quirdrgicos mas largos, cirugias toracicas repetidas o cauterizacién excesiva
pueden tener una mayor predisposicion a desarrollar MAP. La MAP, se ha relacionado
con la contaminacién intraoperatoria de las estructuras mediastinales, aunque la
propagacion infecciosa puede ocurrir después del procedimiento desde una herida
quirargica infectada hacia el mediastino. La mayoria de los pacientes con Mediastinitis
Postoperatoria tienen infecciones monomicrobianas. En dos revisiones con un total de
350 pacientes con mediastinitis postoperatoria, 290 (83%) tenian un solo patdégeno
aislado de su mediastino o sangre. La mayoria de los casos son causados por
bacterias Gram positivas, particularmente Staphylococcus aureus y Staphylococcus
coagulasa-negativa, que representan del 60% al 80% de los casos. 29-30-31-32

Los criterios diagndsticos de mediastinitis, segun los Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, son los siguientes y
requieren que cumpla por lo menos uno de los siguientes criterios: 33

El paciente tiene organismos cultivados a partir de tejido o liquido mediastinico.

El paciente tiene evidencia de mediastinitis en la anatomia macroscopica o examen
histopatoldgico.

El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas:

fiebre (>38C), dolor toracico o inestabilidad esternal y al menos uno de los siguientes:
Drenaje purulento del area mediastinica;

Ensanchamiento del mediastino en las imagenes.
La definicién de mediastinitis postesternotomia por van Wingerden et al. es: 34

Infeccion que ocurre dentro de 1 ano después de la cirugia, independientemente de si
un implante estd colocado o no, y la infeccion aparece relacionada con el
procedimiento quirdrgico, con al menos uno de los siguientes criterios:

1. El paciente tiene organismos cultivados a partir de tejido mediastinico o liquido
obtenido durante una operacién quirurgica o aspiracion con aguja.

2. El paciente tiene evidencia de mediastinitis observada durante una operacion
quirdrgica o un examen histopatoldgico.

3. El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
reconocida: fiebre (>38C), dolor toracico o inestabilidad esternal, y al menos uno de los
siguientes:

Secrecion purulenta del area mediastinica;

Organismos cultivados a partir de sangre o secrecidbn espontanea del éarea
mediastinica;

Evidencia radioldgica de un proceso infeccioso en el mediastino.

El diagndstico clinico requiere un alto grado de sospecha, ya que la manifestacion de la
Mediastinitis Postoperatoria en desarrollo es inespecifica y puede ser dificil de evaluar



con imagenes debido a los cambios postquirdrgicos fisiolégicos que a menudo se
identifican en los estudios radiolégicos. Después de 14 dias de la cirugia, la
sensibilidad y la especificidad de la tomografia computarizada aumentan
considerablemente, hasta del 100 pero considerando varios diagndsticos diferenciales
en el estudio con indicacion de mediastinitis. Algunos que deben incluirse, pero no
limitarse a, son la enfermedad arterial coronaria y el sindrome coronario agudo,
embolismo pulmonar, neumotérax, diseccion aodrtica, celulitis, infeccion localizada en la
cabeza o el cuello, perforacion esofagica, tumores o masas. 35-36

La confirmacion diagnéstica por TC de la mediastinitis es muy importante para prevenir
la morbimortalidad del diagndstico tardio. Por lo que es fundamental conocer los
diferentes signos caracteristicos de la mediastinitis aguda y sus causas. La TC es una
técnica de diagnéstico por imagen rapida, no invasiva y disponible, con una
sensibilidad del 83% y especificidad del 87% a los 7 a 14 dias del postoperatorio para
el diagnéstico de mediastinitis aguda, llegando incluso hasta el 100% para ambas, si se
realiza luego de los 14 dias, en unos estudios y en otros en los primeros 17 dias del
100% y 33% respectivamente, y después del dia 17, del 100% y 90%. La eficacia
diagnéstica de este método de imagen, se ve limitada antes de las dos semanas
posteriores al procedimiento quirurgico, pues es el periodo en el que mas se observan
falsos positivos o negativos. Lo anterior se ha reportado en varios estudios y los
hallazgos se atribuyen a los cambios propios de la intervencién quirdrgica.
Adicionalmente, la presencia de gas libre, derrame pleural y el tamafio de los ganglios
linfaticos braquiocefalicos en la TC, se asocia de forma independiente con la
mediastinitis infecciosa en pacientes postesternotomia con aumento en el espacio
retroesternal. Estas caracteristicas de imagen pueden ayudar a diferenciar la
mediastinitis de los cambios posoperatorios normales mas alla de los parametros
clinicos tradicionales como la PCR.36-37-38-39-40-41-42-43-44

Los hallazgos tomograficos para mediastinitis aguda postoperatoria, se describen en
los cuadros 2 - 3, e incluyen: la presencia de coleccién de liquido con o sin realce al
aplicar medio de contraste periférico o anular, gas libre, linfadenopatia (en todas las
ubicaciones mediastinicas), defectos de la piel, alteracion del estado del esternén

(erosioén esternal, dehiscencia, ruptura de cerclaje o del material quirargico utilizado).
38-39-40

Cuadro 2. Hallazgos tomograficos de Mediastinitis Aguda Postoperatoria.

Coleccion de liquido que puede presentar realce anular, periférico al aplicar
medio de contraste

Edema de tejidos blandos.

Gas libre

Estriacion de la grasa

Linfadenopatia (en localizaciones mediastinicas).
Defectos de la piel.

Alteracién del estado del esterndn

Erosion esternal

Dehiscencia

Ruptura de cerclaje o material quirdrgico
Infiltrados pulmonares

Derrame pleural

Derrame pericardico




Jolles y colaboradores dividieron estos hallazgos en dos categorias principales que se
describen en el cuadro 3. 38

Cuadro 3. Hallazgos tomograficos primarios y secundarios de mediastinitis
aguda.

Colecciéon mediastinal. Edema mediastinal.
Coleccion de aire/gas. Estriacion de la grasa periesternal o
Ambos hallazgos. ambas

Anormalidades esternales.
Derrame pleural

Derrame pericardico.
Adenopatias mediastinales.
Anormalidades del parénquima
pulmonar.

Figura 2. Hallazgos tomograficos de Mediastinitis Aguda Postoperatoria.




Paciente de 62 afos con antecedente de esternotomia por cirugia cardiovascular hace 20 dias,
se realizé TC de térax contrastado por sospecha de mediastinitis aguda. Imagen A) TC de térax
en fase simple corte axial en ventana para mediastino a nivel de la arteria pulmonar principal,
donde se visualiza una coleccién hipodensa de localizacion retroesternal a nivel del mediastino
prevascular (flecha roja) asociado a burbujas de gas con extension preesternal (flechas
amarillas). Imagen B) TC de térax en fase AV corte axial al mismo nivel que imagen A,
identificando el realce periférico de la coleccion (flecha azul). Imagen C) TC de térax en fase AV
corte coronal demostrando la extension de la coleccion mediastinal (flecha roja). Imagen D) TC
de térax en fase simple con ventana ésea a nivel supracarinal donde se visualiza la dehiscencia
esternal con tejido de granulacion (flecha verde).

*Archivo institucional.

Figura 3. Volumen estimado de colecciones mediastinales por tomografia

A. B.

R L sl A

Paciente de 53 afios con antecedente de esternotomia de 16 dias de evolcién con datos
clinicos sospechosos de mediastinitis. Imagen A) TC de térax en fase contrastada (AV) corte
axial donde se identifica una coleccién retroesternal con realce periférico de 6.8 cm en su eje



transverso. Imagen B) TC de térax en fase contrastada (AV) corte sagital, visualizando la misma
coleccion que mide 3.7 x 9.3 cm en sus ejes anteroposterior y longitudinal respectivamente,
para un volumen estimado de 121 cm3.

*Archivo institucional.

La tasa de mortalidad asociada a esta complicacién quirdrgica es alta, oscilando entre
el 14 y el 47%, a pesar del tratamiento adecuado en diferentes series de pacientes
adultos con cirugia cardiaca. En pacientes que requirieron cuidados intensivos por
mediastinitis postesternotomia aguda, la edad, el tipo de cirugia cardiaca, la
enfermedad subyacente y la gravedad de la enfermedad en el momento del ingreso en
la unidad de cuidados intensivos se asociaron con la muerte. La inestabilidad esternal,
la leucocitosis de mas de 15.000 y la secrecion de la herida, pueden ser criterios
simples diagndsticos. Se identificaron dos factores adicionales, dependencia de
ventilacion mecéanica y bacteriemia persistentemente positiva. El tratamiento
establecido puede implicar una combinaciéon de desbridamiento, taponamiento, cierre
diferido, reconstruccion plastica, cableado e irrigacion junto con antibioterapia segun la
gravedad de la infeccion. Sin embargo, tales tratamientos pueden ser complejos,
invasivos y prolongar la hospitalizacién, particularmente cuando falla el método
primario. Estas técnicas convencionales de cicatrizacién de heridas pueden ser una
combinacion de diferentes procedimientos, pero aun falta consenso para el manejo
quirdrgico o6ptimo. El tratamiento convencional tiene desventajas como la
desestabilizacion del esternén, la inmovilizacion prolongada y las infecciones

concomitantes, que pueden complicar este periodo de tratamiento fatal 35
43-44-45-46-47-48-49-50

ANTECEDENTES

El término mediastinitis, se refiere a una infeccion del mediastino, que puede ser
causada por una variedad de etiologias diferentes, incluida la infeccion profunda de la
herida esternal (IPHE) después de la esternotomia, la perforacion esofagica y la
Mediastinitis Necrotizante Descendente (MND). 51

La primera clasificacion de la MAP fue descrita por Pairolero y Arnold en 1984, basada
en el tiempo transcurrido desde la cirugia en la que se produjo la infeccion.
Posteriormente, Reida y Oakley en 1996, utilizaron los mismos criterios, pero
anadieron factores para el establecimiento y tratamiento de la infeccion inicial. Anger y
colaboradores, proponen una clasificacion basada en la profundidad y extension
anatomica de las heridas, en reconocimiento de la dificultad adicional de reconstruir la
porcion inferior de la herida esternal cuando se extiende por debajo de la insercion del
borde inferior del musculo pectoral mayor. 52. 53, 54

Multiples estudios reportan una incidencia que varia entre el 0,3 y el 4.5% para la MAP.
Dentro de los factores de riesgo conocidos, la complejidad de los procedimientos
quirargicos es uno determinante con una frecuencia variable segun el tipo de
intervencion. Como ejemplos, la derivacion aortocoronaria por injerto (CABG) tiene un
1,8% de incidencia, la cirugia de aorta toracica aislada un 1,9%, la CABG concomitante

con cirugia valvular un 2,8% y la CABG concomitante con cirugia de aorta toracica en
3,4%. 25-28-36-41-55-56-59-60



La deteccion temprana de pacientes con riesgo de complicaciones esternales es
fundamental para facilitar la prevencion y optimizar la intervencion oportuna. La
literatura ha identificado una variedad de factores de riesgo preoperatorios,
perioperatorios y postoperatorios que se sugiere que contribuyen al desarrollo de
complicaciones esternales. Sin embargo, existe desacuerdo entre muchos de estos
estudios con respecto a su contribucion a la cicatrizacion esternal deteriorada. Ademas
de las definiciones variables utilizadas para describir las complicaciones del esternén,
los estudios difieren en su investigacion de la inestabilidad y la infeccion del esternén,
el género femenino, la DM, la obesidad, los injertos con arteria mamaria interna
bilaterales, la reintervencion por complicaciones posoperatorias y la necesidad de
hemoderivados aumentan significativamente el riesgo de infeccion esternal en la
poblacion. Aunque se ha sugerido una relacion entre la inestabilidad esternal y la
infeccién, también pueden ocurrir como entidades clinicas separadas y tener factores
de riesgo independientes. Sin embargo, la MAP es un diagndstico que puede ser dificil
de identificar clinicamente, siendo de gran utilidad, las modalidades de diagndstico por
imagen, especificamente la tomografia computada como método de eleccion, debido a
su amplia disponibilidad, rapida adquisicién y delimitacion anatomica seccional.
59-60-61-62-63

Jolles y colaboradores, asi como Herrera y colaboradores, reportaron una sensibilidad
de 83% y especificidad de 87%, valor predictivo positivo 88% y valor predictivo
negativo 82% para el diagnéstico de mediastinitis postesternotomia por TC entre los 7
a 14 dias, siendo hasta del 100% para ambas si se realiza posterior a los 14 dias.
Clasicamente los hallazgos tomograficos de Mediastinitis Aguda se han dividido en dos
categorias principales: primarios, siendo las colecciones de liquido o de aire en el
mediastino, y hallazgos secundarios como estriacion de la grasa periesternal, edema
de tejidos blandos, alteraciones del esternén; derrame pleural y/o pericardico,
adenopatias e

infiltrados del parénquima pulmonar. En el estudio de Herrera y colaboradores, la
recomendacion clase |, con nivel de evidencia B, justifica plenamente el uso de la TC
demostrando la presencia de dos signos que sugieren mediastinitis: presencia de
liquido mediastinico localizado y neumomediastino. Estos resultados son mas
significativos después de 14 dias tras la practica de la operacion cardiaca. Se ha
informado que la sensibilidad y especificidad de la tomografia para la deteccién de
mediastinitis antes de los 14 dias posoperatorios son de 100% y 33%,
respectivamente, que se incrementan al 100% después de las dos semanas de la
intervencion.38-39-57

Actualmente, se deberia adicionar el comportamiento de la coleccién con el medio de
contraste, siendo el realce periférico indicativo de absceso, que fisiopatolégicamente lo
explican los vasos sanguineos dilatados y proliferacion de fibroblastos, creando una
“capsula” y dando la apariencia tipica por imagen. 58

En el estudio retrospectivo realizado por Exarhos y colaboradores que analizé los
hallazgos tomograficos en un grupo de 28 pacientes, reporté que 14 pacientes (50%),
presentaron burbujas de gas libre, y colecciones de liquido retroesternal en 13 (46 %),
19 pacientes con derrames pleurales (68%), bilaterales en diez (52,6%), unilaterales en
nueve (47,3%) y derrame pericardico en otros diez pacientes (35,7%). Se observé
dehiscencia esternal en 16 pacientes (57,1%), edema de tejidos blandos en 28
pacientes (100%), adenopatia mediastinica en 7 pacientes (25%) e infiltrados
pulmonares en 14 (50%). En caso de que la TC sea negativa, provee utilidad para
orientar el enfoque diagndstico a otro origen de la sepsis. 41-57



Esta complicacién postquirdrgica presenta una alta mortalidad, oscilando entre el 14 y
el 47%, a pesar del tratamiento. Indicativo de esto, la tasa de supervivencia a los 4
anos de los pacientes diagnosticados con complicaciones esternales es del 65% en

comparacion con el 85 % de los pacientes que se curan sin tales complicaciones.
36-45-61

En México, ademas de la guia de recomendaciones de manejo terapéutico sugerida en
el estudio del Dr. Guillermo Fernandez-de la Reguera y de los Drs. Herrera-Jurado,
Gomez-Camargo C, Criales-Vera: 94 pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el
Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez de la Ciudad de México, en el
periodo comprendido entre enero del 2012 y diciembre del 2014, permitié establecer
que la tomografia, tuvo una sensibilidad del 83% y una especificidad del 87%, con un
valor predictivo positivo del 88% y negativo del 82%. La cirugia para remplazo valvular
fue el procedimiento mas realizado (42.6%) seguido de la cirugia para
revascularizacién coronaria (33.8%). Los hallazgos mas frecuentes en la tomografia
incluyeron; alteracion en la atenuacion de la grasa mediastinal (83%), derrame pleural
(80%), coleccion mediastinal (63.3%), derrame pericardico (53.3%), neumomediastino
(40%), dehiscencia esternal (33.3%), coleccion en tejidos blandos preesternales
(33.3%) y adenomegalias (23.3%).

En el estudio de Robles-Pérez y colaboradores, documentd en su estudio retrospectivo
de 74 expedientes de pacientes diagnosticados con mediastinitis necrosante
descendente, que factores asociados a un aumento de la mortalidad son la edad
(mayores de 60 afos), el desarrollo de choque séptico y la demora quirurgica. Sin
embargo, la apertura del corredor cervicotoracico con drenaje y el cuidado
postoperatorio en una unidad de cuidados intensivos, demostraron ser los dos
elementos que mas peso tuvieron en el prondstico de sobrevida de nuestra poblacion.
En cada caso analizado en este estudio, el diagndstico por imagenes incluyo la
tomografia cuyos hallazgos fueron presencia de absceso en mediastino, enfisema
mediastinal, enfisema de tejidos blandos e imagen de derrame pleural. En el repositorio
de tesis de la UNAM, se resefa una prevalencia mayor a la reportada en la literatura
del 6,3% de Mediastinitis Postoperatoria en 62 pacientes, del servicio de cirugia
cardiotoracica Hospital General “Dr. Guadencio Gonzalez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza, sugiriendo un protocolo de manejo en el que la sospecha de tal
diagnodstico, se recomienda el diagndstico mediante TC posterior a los 14 dias del
posoperatorio. Adicionalmente, en el estudio del Dr. Guillermo Careaga Reyna y
colaboradores, del Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI, se
identificaron factores de riesgo para presentar mediastinitis postesternotomia o
dehiscencia esternal sin infeccion. Se revisaron expedientes de 7862 pacientes que
aparecieron con alteraciones esternales entre 1997 y 2003. Se encontrd una incidencia
de mediastinitis del 0.34% y dehiscencia de esternén sin mediastinitis del 0.55%. Los
principales factores de riesgo para mediastinitis fueron la neumonia postoperatoria,
infeccidon de vias urinarias y el uso de balén intraadrtico de contrapulsacion. En este
estudio se resalta que un diagnéstico precoz es muy importante y depende
principalmente del examen clinico. La tomografia puede ser util cuando hay
acumulacion de liquido retroesternal, pero puede dar falsos positivos debido a los
cambios en el esternon posteriores a la esternotomia derivados del proceso normal de

cicatrizacién. El diagndstico de mediastinitis se baso en criterios clinicos, de laboratorio
y hallazgos quirurgicos. Los signos clinicos incluyeron fiebre, dolor en el sitio de la
herida quirdrgica, inestabilidad esternal y eritema. Para mencionar por ultimo, en el
estudio de Navarro y colaboradores de pacientes con mediastinitis ingresados
(1982-2016) en el que se incluyeron 1880 pacientes con etiologia diferentes, Los
hallazgos radiolégicos al ingreso fueron: ensanchamiento mediastinico (en el 100 % de
los casos), neumomediastino (93 %), absceso mediastinico (25 %) y una combinacién



de estos hallazgos en el 80% de los casos. A todos los pacientes se les realizé una

tomografia computarizada de térax, que confirmé los hallazgos de la radiografia de
tdrax 26-39-65-66-67-68-69

JUSTIFICACION

La Mediastinitis Aguda Postoperaotoria (MAP), es una de las complicaciones mas
graves que pueden ocurrir después de una esternotomia mediana, con una frecuencia
segun el centro especializado del 0.2% al 8% y una tasa de mortalidad que oscila entre
5% a 50%.

Son una complicacion potencialmente devastadora de las operaciones cardiacas, es
motivo de gran preocupacion para los cirujanos de cardiovasculares y de térax debido
a su mal prondstico, adicionalmente, se asocian con incrementos sustanciales en la
estancia hospitalaria, reingresos y muerte. Es la infeccion mayor después de las
operaciones cardiacas que sigue siendo una complicacién de gran preocupacion tanto
para los médicos como para los pacientes. A pesar de los avances en la atencion y las
multiples iniciativas para disminuir las infecciones postoperatorias, casi el 5 % de los
pacientes continian experimentando una infeccién importante después de su
operacion cardiaca. 59-70-71

El diagndstico de esta entidad es principalmente clinico, pero su presentacion
generalmente es inespecifica. La falta de progreso del paciente o el desarrollo de
signos o sintomas sistémicos debe alertar sobre la posibilidad de una infeccién de las
estructuras mas profundas. Como ninguno de los sintomas y signos clinicos
presentados por el paciente son especificos, se necesita una investigacion especial
para confirmar la sospecha de MAP. 35-36-73

Dentro de las modalidades de diagndstico por imagen se cuenta con la radiografia de
térax y la TC o TCMD de térax, como las mas utilizadas, siendo esta ultima el método
de eleccién en este contexto, con el objetivo de identificar signos de infeccion del
mediastino del sitio quirirgico después de la cirugia cardiotoracica. Solo estudios



retrospectivos (Exarhos et al., 2005, Bitkover et al., 1999, Sa et al., 2011, Horan et al.,
2008, Misawa et al., 1998, Yamaguchi et al., 2001 Jolles et al., 1996) han evaluado la
precisiéon de la tomografia en el diagnostico de Mediastinitis Postoperatoria. Una
herramienta diagnéstica sensible y especifica capaz de identificar tempranamente esta
condicion clinica seria util para anticipar el desbridamiento quirdrgico y potencialmente
reducir la morbilidad y mortalidad de las infecciones mediastinicas. 38-41-68-74-75-76-77-78

Las radiografias de toérax posterior a una cirugia son inespecificas. Como hallazgo
temprano comun se encuentra atelectasia(s), que es definido como un incremento en
la densidad del parénquima y perdida de volumen pulmonar; ensanchamiento del
espacio preesternal y/o retroesternal por acumulacién de aire, el cual es incluso
esperado segun el tiempo postquirirgico. El derrame pleural (predominantemente
izquierdo) de escasa cantidad, es comun en los CABG tempranos, sin embargo, el
derrame pleural debe evaluarse cautelosamente debido a que la persistencia o su
progresion, puede indicar

un estudio de imagen de extension siendo la TC, la modalidad de eleccion, segun el
contexto clinico. La valoracion del esterndn y la topografia de los alambres quirurgicos
es muy importante. Identificar irregularidad en los contornos 6seos o erosién, que son
mejor visualizado en las radiografias laterales, puede indicar osteomielitis del esternén.

La dehiscencia esternal se sugiere cuando hay fractura o desplazamiento de los
cerclajes. 25-68-72

La tomografia computada es el método de imagen de eleccion para el diagndstico de
Mediastinitis Aguda debido a su amplia disponibilidad, rapida adquisicion, delimitacion
anatomica seccional, asi como alta sensibilidad y especificidad si se realiza en los 14
dias posteriores al procedimiento. Pero los informes no estructurados de tomografia de
térax tienen una precision baja para el diagnostico de mediastinitis después de la
cirugia cardiotoracica. Estudios adicionales con una puntuacion de mediastinitis por TC
de térax o un informe estructurado podrian mejorar sus resultados.38-39-40-74

En la poblacion mexicana no existen datos especificos con respecto a los hallazgos de
Mediastinitis Aguda Postoperatoria por TC o TCMD, que se correlacionen con la
mortalidad por esta entidad. De alli, nace el interés de realizar el presente estudio, en
el cual se evalua y se quiere dar precision, a la relacion existente entre los hallazgos
radiologicos tomograficos que podrian asociarse con la mortalidad de los pacientes,
considerandolos como un factor de riesgo importante para tal desenlace.



V. HIPOTESIS

Hipotesis Nula:
Los hallazgos radioldégicos por tomografia computada No predicen mortalidad en
pacientes con Mediastinitis Aguda Postoperatoria.

Hipotesis Alterna:
Los hallazgos radiolégicos por tomografia computada predicen mortalidad en pacientes
con Mediastinitis Aguda Postoperatoria.



V.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar cuales hallazgos radioldégicos por tomografia computada, son
predictores de mortalidad en pacientes con Mediastinitis Aguda Postoperatoria en
México.

Objetivos especificos:

Precisar la prevalencia de Mediastinitis Aguda Postoperaotoria en la poblacién
mexicana.

Caracterizar los factores de riesgo clinicos presentados en los pacientes que
cursaron con Mediastinitis Aguda Postoperaotoria.

Evaluar la presencia de hallazgos radiolégicos en Mediastinitis Aguda
Postoperaotoria en la poblacion mexicana.

Establecer la relacion existente entre los hallazgos radioldgicos y la mortalidad en
los pacientes con Mediastinitis Aguda Postoperaotoria de nuestra poblacion
objetivo.

Determinar la sensibilidad y especificidad de los hallazgos radioldgicos predictores
de mortalidad en pacientes con Mediastinitis Aguda Postoperaotoria.



VL METODOLOGIA

El estudio fue aprobado por el comité de Investigacion y el Comité de Etica en
Investigacion del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

6.1 Lugar de Estudio
Servicio de radiologia del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

6.2 Tipo de estudio
El siguiente es un estudio de tipo Observacional Retrospectivo.

6.3 Poblacion de Estudio

Se incluyeron pacientes de ambos géneros con edades entre 18-80 afios quienes fueron
intervenidos por procedimiento cardiovascular con abordaje por esternotomia en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, con sospecha de Mediastinitis Aguda
entre las fechas de abril de 2019 a octubre de 2021. El estudio se realizé de acuerdo con
los lineamientos de las buenas practicas clinicas. El procedimiento empleado estuvo
pautado con base a la declaracién de Helsinki de 1964 en la version revisada de octubre
de 2008. Se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

6.3.1 Criterios de Inclusion
* Pacientes con edades entre 18 a 80 ainos.

* Ambos sexos.

* Pacientes a quienes se les realizo tomografia computada de térax en fases simple y
arteriovenosa (AV) como parte del protocolo institucional de mediastinitis.

* Pacientes con sospecha de Mediastinitis Aguda posterior a cirugia cardiovascular con
abordaje por esternotomia a quienes se les realizé tomografia computada de térax.

* Pacientes cuya atencion, procedimiento quirurgico y seguimiento se haya realizado
en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

6.3.2 Criterios de Exclusiéon

* Pacientes con diagnéstico distinto a Mediastinitis Aguda Postoperatoria o
postesternotomia.

* Pacientes cuyos estudios de imagen no sean institucionales.

* Pacientes sometidos a cirugia de urgencia.

* Pacientes intervenidos quirargicamente de manera externa a la institucion.

6.3.3 Criterios de Eliminacion
* Pacientes con seguimiento fuera de Instituto Nacional de cardiologia Ignacio Chavez



6.3.4 Tamaio de la muestra
* Se obtuvo una muestra de 63 pacientes divididos en dos grupos.

VI.6.5. Estratificacion de variables:

Tabla 1. Estratificacion de variables

Edad Independiente Afos Se obtiene del expediente clinico Cuantitativa
. . Masculino, . . . o
Género Independiente Femenino Se obtiene del expediente clinico Cualitativa
Tipo de . . . . e
Cirugi Independiente Se obtiene del expediente clinico Cualitativa
irugia
Coleccion Se obtiene en los 3 planos ortogonales midiendo el
diastinal Dependiente Mililitros (ml) | diametro longitudinal, anteroposterior y transverso; se | Cuantitativa
mediastina multiplican entre ellos y se divide por 0.52
Realce Unidades
periférico de la Dependiente Hounsfield Valor en UH en la fase contrastada (AV) Cuantitativa
coleccion (UH)
Unidad Presencia de imagenes hipodensas, con forma
Burbujas de D dient H n af.e% ovoidea o irregulares en cualquier localizaciéon Cuantitati
gas ependiente OUS; e mediastinal o preesternal en la fase simple, mejor uantitativa
(UH) visualizadas en ventana pulmonar.
Dehiscencia Ind dient Se obtiene en los diferentes planos idealmente en Cualitati
esternal ndependiente ventana 6sea de manera visual. ualitativa
Estriacion de . . . . I
la grasa Independiente Se obtiene en los diferentes planos de manera visual. | Cuantitativa
Derrame . . Presencia de liquido hiperdenso que rodea el saco o
pericardico Dependiente SioNo pericardico con grosor > 5 mm Cualitativa
D;gjrrgle Dependiente Sio No Presencia de liquido en cavidad pleural Cualitativa
Tiempo de
estancia Dependiente Dias Se medira con reloj Cuantitativa
Hospitalaria
Mortalidad Dependiente Dias Se medira con reloj Cuantitativa

6.3.6 Técnicas para recoleccion de datos.

Se revisaron 1200 expedientes electronicos de pacientes que tuvieron indicacién de
tomografia de torax contrastada, posteriormente se realiz6 un analisis de los pacientes
que cumplian los requisitos del diagndstico imagenologico de Mediastinitis Aguda y tenian
antecedente de cirugia cardiovascular con abordaje por esternotomia, obteniendo 63
pacientes, los demas pacientes fueron excluidos. Se dividieron los pacientes en 2 grupos
de acuerdo a la presencia (grupo 1) o No (grupo 2) del desenlace de interés, definido
como mortalidad en un periodo de 60 dias. El grupo 1 fue de 17 pacientes y el grupo 2 de
46 pacientes (grupo 1 =17 y grupo 2 = 46).

La recopilacién de datos fue llevada a cabo por el Autor principal (A.G.P.), mediante
andlisis de los expedientes electronicos e imagenes del PACS (Picture Archiving and



Communication System) Institucional, de las tomografias computadas de térax de los
pacientes con postquirirgico o postesternotomia del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez de la Ciudad de México. Se recolectaron datos desde el mes de abril del
afio 2019 hasta octubre del afio 2021.

Se obtuvo firma del consentimiento informado y verificacion de la funcién renal en todos
los pacientes a quienes se les realizé aplicacion de medio de contraste por parte del
personal médico/residente del servicio de radiologia institucional.

6.4 Técnica de realizacion del estudio. Para todos los pacientes, se empled un
tomografo multicorte de 256 cortes de doble fuente (Siemens Somatom Definition Flash),
utilizando un protocolo de térax simple y contrastado, que incluy6é en el FOV (Field of
View); térax en fase simple, asi como térax en fase arteriovenosa. La técnica de
adquisicion de la fase contrastada se llevé a cabo por medio de tiempo a los 70 a 80
segundos posterior a la inyeccion del medio de contraste al existir sospecha de
mediastinitis en un paciente postquirdrgico cardiovascular, previa colocacién de canula
intravenosa periférica en vena antecubital de 18, 20 o0 22 Gauge, con medio de contraste
no iénico con concentracion de 350 o 370 mg/dl (Omnipaque o Xenetix, respectivamente)
a una dosis de 1 mg/kg de peso y caudal de 3 o 3.5 ml/s, asi como un «chaser» de
solucion salina de 30 ml. Se realizaron reconstrucciones finas de 1 mm de grosor en
casos necesarios. Los estudios fueron revisados e informados por radidlogos del
Departamento de Radiologia del Instituto.

Se revisaron los expedientes de 1200 pacientes a quienes se les realizé tomografia de
térax contrastada en el periodo comprendido entre abril de 2019 a octubre de 2021,
posteriormente se realizé un analisis en el expediente de los pacientes que habian
requerido cirugia cardiovascular con abordaje por esternotomia en los ultimos 120 dias
con sospecha de Mediastinitis Aguda Postoperatoria y se verificé el diagndstico mediante
la revision de las imagenes almacenadas en al PACS institucional, por parte del autor-
residente de Radiologia de 4to afo (AGP), ademas se recopilaron datos como, coleccion,
densidad y realce periférico de esta, estriacién de la grasa, presencia de derrame pleural
y/o pericardico. Se evaluaron los reportes definitivos, buscando aquellos con el
diagnéstico imagenolégico de MAP, de esta forma resultaron 63 pacientes quienes
cumplieron los criterios de inclusion.

Se evalud los expedientes clinicos de los 63 pacientes y su evolucion clinica, de acuerdo
a si presentaban o no el desenlace de interés, en nuestro caso defuncién en un periodo
no mayor a 60 dias y se dividieron en 2 grupos. Grupo 1 los pacientes que fallecieron y
grupo 2 los que sobrevivieron. Fueron excluidos del analisis a pacientes quienes no
tuvieron seguimiento en esta Institucién y a quienes se habian intervenido de manera
externa.

Se evaluaron los hallazgos radioldgicos en pacientes con mediastinitis y se compararon
entre los dos grupos. Se evaluaron los hallazgos clinicos de edad, sexo, antecedentes de
hipertension arterial, diabetes Mellitus tipo 2, tabaquismo y obesidad.

6.5 Plan de analisis estadistico.

Se analizaron las variables cuantitativas con medias y desviacion estandar; las variables
dicotdmicas se expresaron en frecuencias y porcentajes. Para la comparacion de medias,
se uso prueba T-Student para variables cuantitativas y para las cualitativas o dicotémicas
chi cuadrada. Se realizaron analisis univariados y multivariados. Se realizé analisis de
binario de regresién logistica multivariado. Un valor de probabilidad 0.05 se considero
estadisticamente significativo. El analisis estadistico se realizé con el programa IBMSPSS
Statistics.



VIL. RESULTADOS

Se encontraron 63 pacientes con diagnostico de Mediastinitis Aguda Postoperatoria en el
periodo comprendido entre abril del afio 2019 a octubre del afo 2021, de los cuales 17
pacientes presentaron defunciéon por el diagndstico previamente mencionado y 46
pacientes sobrevivieron al evento, de acuerdo a los criterios previamente establecidos. La
muestra fue dividida en 2 grupos de acuerdo al desenlace de interés, en este caso grupo
1 (n = 17) aquellos que fallecieron en los primeros 60 dias posteriores al diagndstico
imagenolégico de MAP y grupo 2 (n = 46) los que sobrevivieron. Las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes se describen en la tabla Ne 2.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de la poblacion.

GRUPO 1 GRUPO 2 Valor P
n=(17) n = (46) alor
Sexo Mujeres n (%) 4 (23.5) 18 (39.1)
Hombres n (%) 13 (76.5) 28 (60.9)
Edad Media (DE) 56.4 (9.58) 54.0 (9.74)
Hipertension Arterial
Si/ No n (%) 13(76.5)/4 (23.5) |21(45.6)/25(53.4) | <0.001
Diabetes Mellitus 2 11 (64.7) / 6 (35.3)
Si/No n (%) 6 (13.0) /40 (87.0) <0.001
4(23.5)/ 5(10.8)/
EPOC Si/ No n (%) 13 (76.5) 41 (89.2) <0.001
Obesidad 8 (47.0)/
Si/No n (%) 9 (43.0) 32 (69.5)/ 14 (30.5) | <0.001
7(41.2)/ 36 (78.2)/
Tabaquismo Si/ No n (%) 10 (58.8) 10 (21.8) <0.001
Choque séptico Si/ No n (%) 17 (100) / 0 (0) 3 (6.5) /43 (93.5) <0.001

DE: Desviacion estandar.

Los antecedentes patologicos relacionados a mortalidad mas frecuentes fueron
hipertension arterial (76.5%) y diabetes mellitus tipo 2 (64.7%). El factor de riesgo
independiente desencadenado por la respuesta al proceso infeccioso/inflamatorio
consistente en choque séptico fue el factor mas frecuente en relacion a la mortalidad
(grupo 1=100% y grupo 2=6.5%).



El andlisis univariado entre caracteristicas radiologicas y mortalidad a 60 dias se
muestran en la tabla N° 3. La coleccion mediastinal y las burbujas de gas (hallazgos
primarios), asi como la estriacion de grasa mediastinal (hallazgos secundarios) fueron
identificados en el 100% de los pacientes asociados con mortalidad (grupo 1). El hallazgo
mas relevante que se asocié a mortalidad fue el volumen de la coleccion siendo = 100 cm3
(76.5%), calculado mediante la multiplicaciéon de los 3 ejes mayores (longitudinal,
anteroposterior y transverso) y la constante 0.52.

El derrame pleural se identificé en el 70.6% de los pacientes en el grupo 1 y el derrame
pericardica en un 57.1%.

Tabla 3. Analisis univariado entre caracteristicas radiolégicas y mortalidad a 60 dias

GRUPO 1 GRUPO 2 Valor P
n=(17) n = (46) alor
Coleccion Mediastinal Si/ No n (%) | 17 (100)/ 0 (0) 45(97.8)/1(2.2) | <0.001
Coleccién Mediastinal = 100 cc Si/
No n (%) | 13(76.5)/4 (23.5) |46 (100)/(0) <0.001
17 (100) / 40 (86.9) /
Coleccion de gas Si/ No n (%) | 0(0) 6 (13.1) <0.001
15(88.2) / 43 (93.5)/
Alteracién esternal* Si/ No n (%) | 2 (11.8) 3 (6.5) <0.001
Estriacion de la grasa Si/ No n (%) | 17 (100) / 0 (0) 44 (95.6)/2 (4.4) | <0.001
20 (43.5)/ 26
Derrame pleural Si/ No n (%) | 12(70.6) /5 (29.4) | (56.5) <0.001
13 (57.1)/ 22 (47.8)/ 24
Derrame pericardico Si/ No n (%) | 4 (42.9) (52.2) <0.001

*Erosién esternal, dehiscencia ruptura de cerclaje o material quirdrgico.

Al realizar el analisis binario de regresion logistica multivariado, el modelo explicaba entre el 0.195
y 0.28 de la variable mortalidad y clasificaba correctamente el 74.1% de las variables
independientes evaluadas, por lo cual se aceptaba el modelo, pero al analizar la relaciéon entre
cada variable independiente (antecedentes clinicos y hallazgos radiolégicos) junto al desenlace de
interés en este caso mortalidad, no se encontré una asociacion independiente entre estas variables
y la mortalidad. Los resultados se muestran en la tabla No. 4.

Tabla 4. Regresion logistica Binaria multivariada.

Variables en la ecuacion B Significancia Exp (B)

Coleccion Mediastinal =2 100 cc 0.007 0.908 1.007
Coleccion de gas -0.116 0.68 0.890




Alteracion esternal -0.027 0.774 0.973
Estriacion de la grasa -0.031 0.706 0.969
Derrame pleural -0.015 0.791 0.985
Derrame pericardico -0.016 0.800 0.984
Hipertension arterial 1.179 0.039 3.250
Diabetes Mellitus tipo 2 0.048 0.396 1.050
EPOC 0.070 0.308 1.073
Obesidad -0.23 0.668 0.978
Tabaquismo 0.001 0.988 1.001
Choque séptico 0.066 0.594 2.068
VIIl. DISCUSION

La Mediastinitis Aguda Postoperatoria (MAP), tiene una baja frecuencia (0.4 y 5%) pero
una alta tasa de mortalidad que oscila entre el 27 y el 50%. 25-36-41-52 En nuestro estudio,
se encontr6 una mortalidad dentro de los 60 dias posterior al evento quirurgico similar
(27%) a la reportada por la bibliografia nacional e internacional de los ultimos afos.

En cuanto a los antecedentes patolégicos que mas se observaron fueron hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo 2 en ambos grupos. Al realizar andlisis binario de regresién
logistica, no se obtuvo una relacion causa-efecto estadisticamente significativa. La
diabetes mellitus tipo 2, es un factor de riesgo asociado a mortalidad de relevancia
significativa.

El choque séptico fue el factor de riesgo estadisticamente significativo en el analisis
multivariado. Esto se asemeja con lo reportado por Maria-Deu et al en su tesis de
“factores de riesgo de mortalidad en la Mediastinitis Aguda”. 45-50-79

Todos los pacientes que presentaron el desenlace de interés tenian los hallazgos
tomograficos primarios reportados por Jolles y colaboradores, que corresponden con
coleccion mediastinal y/o burbujas de gas, ademas se identific la estriacién de grasa de
manera constante en estos pacientes. Adicionalmente, es importante destacar la
efectividad diagndstica de la TC en las 2 semanas posteriores al acto quirdrgico con una
sensibilidad y especificidad alta (100%), que se correlaciona con lo reportado por Jolles y
colaboradores, asi como Herrera y colaboradores.38-39

Frente a los factores radioldgicos predictivos de mortalidad de la MAP, en nuestro estudio
encontramos que la coleccion mediastinal mayor de 100 cc (con o sin realce periférico)
fue mas frecuente en los pacientes que fallecieron, sin lograr documentarse una diferencia
estadisticamente significativa, lo cual puede ser debido al pequefio tamafio de la muestra.

Existe escasa informacion sobre los hallazgos tomograficos que tienen relacion con la
mortalidad en la MAP. Lo anterior justifica la busqueda de estas manifestaciones



radioldgicas que puedan orientar al clinico en diagnostico y adicionalmente en
optimizacion del manejo por considerarse como factor de riesgo de mortalidad.

Nuestros resultados concuerdan con esta nocion, pero nuestro numero de pacientes es
demasiado pequefo para sacar conclusiones definitivas.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones entre ellas, que es un analisis retrospectivo; no
se obtuvo informacion en un periodo mayor a 60 dias sobre la evolucién por imagen de
los pacientes, por lo cual no fue posible valorar la evolucion de la MAP.

IX. CONCLUSIONES

No existen hallazgos radiolégicos por tomografia predictores de mortalidad en pacientes
con MAP descritos en la literatura.

La hipertensién arterial, la diabetes mellitus y la obesidad son considerados como factores
de riesgo de mortalidad frecuentemente encontrados en los pacientes con MAP.

Los hallazgos tomograficos de Mediastinitis Aguda Postoperatoria mas constantes en
asociacion con mortalidad, fueron coleccion mediastinal (100% de los pacientes) y que
esta sea mayor a 100 cm3, asi mismo la presencia de burbujas de gas en la coleccion y
estriacién de la grasa.

En nuestro estudio demostraron ser una herramienta prondstica util para identificar
pacientes con mayor riesgo de mortalidad.

Debido al tamano de la muestra, los resultados no fueron estadisticamente significativos,
por ende, consideramos se deben realizar estudios adicionales de tipo prospectivos con
un mayor numero de pacientes.
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