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INTRODUCCION

La mediastinitis postquirdrgica se encuentra entre las mas complicadas por su alta tasa
de morbimortalidad, sin embargo a pesar de esta complicacién postoperatoria es
inhabitual que la mediastinitis ocurra en el procedimiento quirdrgico cardiaco, aunque
muestra una incidencia cerca del 0.3% al 4.4% de las infecciones de la zona operatoria
cardiovascular, el ndmero creciente de cirugias cardiovasculares que requieren
estereotomia se ha visto soOlo parcialmente limitado por sus complicaciones, su
tratamiento habitualmente es de procedimientos quirdrgicos adicionales , ademas de
costosos procesos con antibiéticos hay un aumento de tiempo prolongado en su estadia
en la parte intrahospitalaria para su manejo, la mayoria de investigaciones han
determinado mudltiples factores de riesgo para adquirir mediastinitis posterior a una

revascualizacion miocéardical013,

Algunas de estas situaciones se encuentran asociadas con el funcionamiento organico
del individuo como lo es; la edad avanzada, pacientes con cardiopatia isquémica o
cantidad en nimero de vasos lesionados, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfermedad arterial oclusiva crénica, procedimientos quirdrgicos prolongados, se puede
decir que muchos de estos factores asociados a la mediastinitis postquirargica son
modificables como la reduccién del tiempo prolongado de cirugia y otros factores que
mas adelante se mencionaran en el transcurso de este capitulo, el indice que
mayormente se emplea para la identificacion del riesgo de esta afeccidén en este grupo
de pacientes es el indice NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System),
aunque a pesar de ser una buena herramienta se ha criticado de no ser muy efectiva
para clasificar tanto la gravedad de la patologia como también los factores de riesgo
donde se puede presentar una infeccion que se puede adquirir en un sitio de cirugia
durante el procedimiento de la mediastinitis en posterior a una revascularizacién

miocardical®l2,



DEFINICION DE MEDIASTINITIS POSTERIOR A RVM

La mediastinitis posterior a una RVM se define como la inflamacién de tipo agudo o
cronico en el mediastino, habitualmente ocasionada por agentes patdégenos que
dominan este compartimiento anatomico, la etiologia se suscita usualmente entre las que
se puede encontrar unas series de complicaciones producidas por la operacion
cardiovascular (mediastinitis postquirdrgica) y extension al mediastino de procesos
infecciosos préximos de origen pulmonar y de la pleural’-1°,

se podria decir que hay 2 tipos de mediastinitis como lo es mediastinitis aguda y
mediastinitis crénica ,la mediastinitis aguda es causada principalmente por un choque
séptico y es causada por un proceso infeccioso grave que tiene un alto indice de
mortalidad , la mediastinitis crénica o fibrosante se caracteriza por no ser de origen
infeccioso es decir que no es causado por un agente patégeno, la mediastinitis presenta
distintos tipos de clasificaciones segun los dias de su evolucién la mediastinitis

postesternotomia se ha clasificado, segiin Reida en los siguientes tipos7:10:

° Tipo |, cuando la infeccion se presenta 2 semanas después de la cirugia sin tener

factores de riesgo.

° Tipo Il, entre 2 y 6 semanas después de la cirugia sin factores de riesgo.

° Tipo lll, cuando se presenta en las primeras 2 semanas con 1 o 2 factores de
riesgo.

° Tipo IV, cuando la infeccidn se presenta después del tratamiento de ésta.

° Tipo V, cuando la infeccion se presenta por primera vez después de las 6 semanas

de la primera cirugia.

En otras literaturas la clasifican como apertura quirdrgica esternal sin infeccion y apertura
quirargica esternal con infeccion, con varios subtipos en esta Ultima que incluyen:
infeccion limitada a tejidos blandos, osteomielitis de esterndn e infeccion retro esternal,
Segun las CDC (Centers for Disease Control and Prevention), la mediastinitis se define

como la entidad que cumpla con los siguientes criterios*:



1. Uno o mas de los siguientes signos y sintomas:

e Fiebre (>38 'C)

e Dolor toracico

¢ Inestabilidad esternal

e Drenaje purulento del area mediastinica Germen aislado en hemocultivos o del
area mediastinica

e Ensanchamiento mediastinico

2. Un cultivo bacteriano positivo del espacio mediastinico (Staphylococcus aureus
o el Staphylococcus epidermis que son los patdgenos mas comunmente
involucrados)

3. Evidencia de mediastinitis durante la operacion o por histopatologia.

En mdltiples estudios los autores plantean diferentes criterios para considerar un

aumento en la hospitalizacién del paciente con mediastinitis postquirirgica 13.

Segun la INS la mediastinitis es una complicacion que ocurre por infeccion dentro de
los espacios que presentan mayor morbimortalidad por ser una complicacion
quirargica en pacientes intervenidos en cirugia cardiovascular, dentro de la INS

establece una series de notas Aclaratorias para plantear un mejor diagndstico:

e la nota aclaratoria uno habla sobre si un paciente con mediastinitis posterior a
RVM esta acomparfado por osteomielitis como infeccién en el sitio quirdrgico
mediastinal

e la nota aclaratoria dos habla sobre la infeccion dependiendo del sitio quirdrgico,
la miocarditis y pericarditis que dificiles de dar con un diagnostico exacto sobre
todo si son del tipo viral, parasitaria o bacteriana por tanto para tener una mejor
vigilancia de la derivacion vascular con incisidntoracica y de la zona que presente

este tipo de afeccion debera solo notificarse como mediastinitis®’.



Tabla 1. Factores implicados en el aumento del tiempo en la hospitalizacion en pacientes con
mediastintis postquirdrgica en revascularizacion miocardica.

Factores de riesgo en pacientes Poblacion (n=339) Tipo de estudio Valor =P
con mediastinitis RVM
Tabaquismo 910 53(15,63%) Estudio cohorte 0,3
EPOC 343536 16(4,71%) Estudio de cohorte 0,03
Diabetes 2830 63(18,58%) Estudio retrospectivo 0.07
Esternotomia previa 3947 10(2,94%) Estudio cohorte 0,2
Edad, afios 78 58(17,10%) Estudio de cohorte NS
Hipertensién arterial sistémicasl. 72(21,23%) Estudio de cohorte 0,05
retrospectivo
Uso de beta bloqueadores °. 67(19,76%) Estudio de cohorte < 0,0001
retrospectivo

Fuente: Elaboracion propia

Se han identificado algunos factores de riesgos que estan relacionados con aparicion de
mediastinitis posterior a una revascularizacion miocardica como son:

° Numero de vasos enfermos lesionados - cardiopatia isquémica %17,
° Las enfermedades pulmonares crénicas 36 37,3839,

° Diabetes mellitus® 2530,

° Enfermedad arterial oclusiva crénica%0 5355,

° Enfermedades coronariasi® 15,




NUMERO DE VASOS ENFERMOS LESIONADOS - CARDIOPATIA ISQUEMICA

Normalmente se puede definir la cardiopatia isquémica como una patologia que deriva
de mdltiples factores que obstaculiza el flujo de sangre al miocardio, unos de los factores
mas implicados es causado por la arteriosclerosis de las arterias , principalmente son las
arterias coronarias que son las mas implicadas cuando hay un infarto agudo de miocardio
(IAM), la arteriosclerosis coronaria es la acumulacion de la placa de ateroma en las
paredes de las arterias coronarias la cual ocasiona el estrechamiento (estenosis) de
estas mismas, lo que se puede decir segun diferentes estudios que ante mayor vasos
enfermos hay mayor prevalencias de sufrir una mediastinitis preoperatoria con una OR
(0,43); IC (0,22-0,86); y un valor de p (0,02)".

El proceso mediante el cual esta involucrado ante una cardiopatia isquémica se puede
presentar con anterioridad como un simple ateroma que esta obstaculizando un vaso
sanguineo , aunque no se manifiestan sintomas hasta que la obstruccion de la arteria
coronaria se hace tan compleja que ocasiona una desproporcionalidad entre el aporte de
oxigeno al corazon y su necesidad basal, es asi que se origina una isquemia cardiaca
(angina de pecho estable ) o una obstruccion subita por trombosis de la arteria, lo cual
conlleva a una carencia de oxigeno al corazdén y posteriormente da lugar al sindrome

coronario agudo®12,

En un estudio que se estudiaron 1657 pacientes se habla de como la incidencia de
mediastinitis fue de 1,83%, en el analisis multivalente solo se identificaron 4 factores de
riesgo en los que estan la obesidad, la diabetes mellitus(DM) ,la ventilacion mecanica
prolongada (VMP) y el tiempo prolongado en la unidad de cuidados intensivos (UCI) con
un valor P=0,015, dentro de lo cuales se observaron cultivos esternales positivos con
una poblacion (n= 1657) , dentro de los cuales 956 pacientes es decir con el 57,7% de
la poblacion se encontraron con algunos de los 4 factores para una mediastinitis pre y

post operatoria®®,



Tabla 2. Variables para adquirir mediastintis postquirlrgica posterior a RVM.

Variable Odds ratio (OR) IC 95% Valor p
Diabetes mellitus330 | 14,227 2,59-78,27 0,002
VMPp46.48 42,895 5,81-316,89 <0,001
Tiempo en UCI32:33 38,390 13,37-110,22 <0,001
Obesidad?!® 4,086 1,26-13,21 0,019

Fuente: Elaboracion propia

En un segundo y tercer estudio con una poblacién inicial (n=11.748) donde fueron
intervenidos quirdrgicamente a el procedimiento de revascularizaciéon miocardica (RVM),
en los departamentos de cirugia cardiotoracica de investigacion y educacion , ademas
del departamento de anestesiologia del hospital de catharina, universidad tilburg, y
hospital universitario de ghent en belgica y Holanda, se realizaron analisis de regresion
logistica univariable y multivariante para investigar el efecto de las variables biomédicas
en el desarrollo de la mediastinitis , se utilizaron andlisis multivariados para comprobar
el efecto de verificacion de diversos agentes de riesgo en la cual la mediastinitis estaba
presente en 100 de los 11.748 pacientes es decir el 0,85% de la poblacion inicialmente
estudiada posteriormente a la poblacion a estudio que se encontraba con mediastinitis
se clasifico unas series de caracteristicas iniciales tanto pre-operatorias como
perioperatorias y post-operatorias , en las pre-operatorias se encontraban , la diabetes
mellitus (DM), edad en afios (>65afios), sexo masculino, hipertensién arterial (HTA), uso
de amiodarona, fraccién de eyeccidon del ventriculo izquierdo <35%(FEVI), fibrilacion

auricular (FA) y cirugia de emergencia, en las caracteristicas perioperatorias y post-
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operatorias se encuentra el uso de circulacion extracorporea, duracién de la circulacién
extracorpérea (ECC), uso de la arteria mamaria izquierda (LIMA), uso de la arteria
mamaria bilateral (BIMA), re exploracion por isquémica ,soporte de balon con bomba
intraadrtico (IABP), enfermedad vascular periférica (EVP) y por ultimo infarto agudo de
miocardio perioperatorio (IAM), se podria decir que los factores de riesgo son mayores
conforme que la poblacion tenga algun factor de los mencionados con anterioridad, los
pacientes que presentaron mediastinitis post-operatorias segun los estudios fueron
pacientes mayores , que tenian con mayor frecuencia enfermedad obstructiva cronica
(EPOC), enfermedad vascular periférica (EVP), diabetes mellitus (DM), fibrilacion
auricular (FA), indice de masa corporal mayor de 35kg y un nivel mas alto de proteina C
reactiva preoperatorio (PCR), en los pacientes, en la poblacién de pacientes con
mediastinitis post-operatorias la cirugia sin circulacion extracorpérea (ECC), fue menos
frecuente , la duracién de la de la circulacion extracorporea fue mas larga , la re
exploracién por sangrado o la re exploracion por isquemia fue mas frecuente , el nimero
de transfusion de unidades de globulos rojos fue mayor y la necesidad de soporte con
balén intraadrtico fue mayor y la incidencia de infarto de miocardio perioperatorio fue
mayor, la incidencia de mortalidad hospitalaria con una poblacion (n=22) fue del 22% en
el grupo de mediastinitis y en el de una poblacién (n=230) que fue del 2% en el resto de
los pacientes, en el pre-operatorio se encontré con OR =4,26 en la fibrilacion auricular

(FA) y una OR= 1,013 en la poblacién con proteina C reactiva elevada?0-18.32,

10



Tabla 3. Factores de riesgo

mediastintis posterior a RVM.

11

independientes con distincién en la poblacion para adquirir

Variable N° mediastinitis N° mediastinitis Valor P
(n=11,648) (n=100)

Edad >65 afios +°. 64.7 +9.5 69.0 £ 8.7 <0.0001
HTA2, 4,973 (42.7%) 41 (41.0%) 0.405
Enfermedad pulmonar | 1,422 (12.2%) 24 (24.0%) 0.001
obstructiva .
Diabetes mellitus® 2,458 (21.1%) 39 (39.0%) <0.0001
Fibrilacion auricular 16. 278 (2.4%) 13 (13.0%) <0.0001
FEVI<35%1°, 400 (3.4%) 4 (4.0%) 0.452
Soporte de bomba con globo | 275 (2.4%) 7 (7.0%) 0.010
intraadrtico3.
Duracion de circulacion | 57.5 +34.7 34.7 69.0£33.0 0.001
extracorporeals,
Infarto agudo de miocardio | 341 (2.9%) 10 (10.0%) 0.001

pre-operatorio®?,

11
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Fuente: elaboracion propia.

Enfermedades pulmonares cronicas
La enfermedad obstructiva cronica (EPOC) se ha reconocido convencionalmente como

un predictor de resultados tempranos para pacientes que se somenten a
revascularizacion miocardica (RVM), varios estudios previos han demostrado que
aguellas personas con enfermedad obstructiva crénica al que se les realizo una cirugia
de revascularizacion tuvieron tasas de alta morbilidad y mortalidad , esta patologia se
puede definir con una serie de alteraciones que pueden difundir tanto como en el sistema
respiratorio como en el sistema vascular , es mediada por un desencadenante ya que el
individuo estd expuesto a unas series de factores de riesgo , como fumar o la
contaminacion ambiental , lo que da lugar a un aumento de los linfocitos TCDS,
neutrofilos y macréfagos alveolares ,tambien hay serie de desencadenantes en la parte
genética como la deficiencia de la alfa 1 antitripsina que no son capases de eliminar esas
proteasas que son las que realizan un proceso de inflamacién y destruccién al
parénquima pulmonar , la consecuencia de todo este desencadenante estructural lleva
a un remodelamiento de la via aérea y fibrosis también se encuentra que hay un dafio en
los tabiques alveolares e hipersecrecion de moco por lo que con lleva el atrapamiento de
airey dificultad para poder eliminar la salida de este, en el EPOC hay unos componentes
que llevan el aumento en la tasa de mortalidad en pacientes revascularizados
miocardicamente ya que hay una alteracion en su estructura que en prolongado plazo
puede dar lugar a un corpumonale , hipertrofia del ventriculo derecho y posteriormente

dar lugar a otras complicaciones343%,

En un primer estudio que fue de clase retrospectivo incluyo a 13,638 pacientes con
enfermedades de las arterias coronarias que se sometieron a RVM , entre septiembre
de 1997 y abril del 2010, se realizo un criterio de exclusion debido a la falta de registro
de espirometria ,en el cual se excluyeron 2421 pacientes (17,75%), los restantes 11,217
pacientes (82,24%) hubo una division en 3 distintos grupos , el primer grupo incluyeron

pacientes con espirometria normal y los pacientes con EPOC leve (FEV 1/ FVC <70%,

12
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FEV 1 2 80% del valor tedrico), el grupo 2 (EPOC moderada: FEV 1 / FVC <70%, 50%
< FEV 1 < 80% del valor tedrico) y el grupo 3 (EPOC grave: FEV 1/ FVC <70%, FEV 1
< 50% del valor tedrico) en el cual se utilizd una variable categorica de analisis de
regresion para examinar la finalidad del resultado de la gravedad del EPOC referente a
el valor tedrico. los pacientes eran en su mayoria hombres (81%) es decir con 9085
pacientes con una edad media de 65,9 afios (59,1 - 71,9) , con una incidencia del 22%
de la diabetes y el 8,5% de la poblacion de estudio que tiene una FEVI menor del 30%
tambien pacientes que presentaban comorbilidades como hipertension arterial |,
dislipidemia, los tres grupos de estudio mostraron caracteristicas preoperatorias,
factores de riesgo variables con una estadisticamente, los procedimientos de la
enfermedad de tres vasos, sin bomba y el nUmero de anastomosis distales fue de mayor
riesgo en esta poblacion tras la derivacion el 20,6% ( n = 1937) de los pacientes con
EPOC con espirometria normal o leve tenido la historia de la enfermedad respiratoria,
83,7% ( n = 1285) del grupo EPOC moderada y 98,1% ( n = 260) de los pacientes con

EPOC grave presentaron aumento significativo en la mortalidad36:37.

Tabla 4. Andlisis de variables parala aparicion de mediastinitis en pacientes con EPOC posterior
aRWM

enfermos >lIl 19,

Variable EPOC leve | EPOC moderado | EPOC grave OR IC 95%
n=9417 (n%) n=1535 (n%) n=265 (n%)
FEVI <30%3%. 721 (7,7) 189 (12,3) 49 (18,5) 1.44 1.10, 1.89
NYHA = I3, 2445 (26) 492 (32,1) 136 (51,3) 3.56 1.74,7.25
Diabetes mellitus?8, 2060 (21,9) 330 (21,5) 57 (21,5) 1.34 0,74, 2,46
Edad en afnos >65| 58,5 (65,3) 62.5 (68,2) 64 (69,2) 1.44 1.10, 1.89
5850 (62,1) 993 (64,7) 184(69,4) 1.49 1,15,1,94
Dislipidemia *°. 8718 (92,6) 1424 (92,8) 239(90,2) 1.32 0.64, 2.73
Numero de vasos| 7315 (77,7) 1222 (79,6) 208(78,5) 3.56 1,74, 7,25

Fuente: elaboracién propia
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En un segundo y tercer estudio que serealizd entre el 1 de enero del 2009y el 31 de
diciembre 2013 , se tomaron 2 grupos , en el cual se incluyé a una poblacion (n=15.564)
pacientes con una edad mayor o igual a 40 afios , 14.858 pacientes sin EPOC (95%) y
706 pacientes que fueron diagnosticados con EPOC (4,5%) ,que fueron sometidos a
revascularizacién miocardica, un tercio de los pacientes sin EPOC se encontraban entre
una edad de 60y 69 afos y una tercera parte eran >70 afios en pacientes que no tenian
EPOC en este grupo control , la hipertension fue la comorbilidad mas frecuente (66%)
seguido por diabetes, enfermedades cardiovasculares y dislipidemia, En el grupo de los
gue si tenian EPOC, la enfermedad cardiovascular (CVD) fue la comorbilidad mas
frecuente (68%), seguido por la hipertension, diabetesy dislipidemia todo esto repercutié
en el aumento de la estadia hospitalaria que fue mayor en las personas con EPOC que
en aquellos sin EPOC ,los pacientes que si presentaban EPOC tenian una mediana de
20 dias. Comparado con los pacientes sin EPOC, también se observé que aquellos con
EPOC tuvieron una mortalidad mayor a diferencia de los que no tenian EPOC, las tasas
de infeccion de la herida posterior a una revascularizacion miocardica también se vio
repercutida y fueron similares entre estos 2 grupos, la tasa de readmision de 30 dias
en los cuales se incluyeron infarto agudo de miocardio , neumonia, falla respiratoria
aguda y accidente cerebrovascular , son considerablemente superior en el grupo con
EPOC que en el grupo no-EPOC, los resultados de interés en este estudio fueron
mortalidad, infeccion de la herida esternal profunda y superficial y la readmisién dentro
de los 30 dias después de la operacion para las enfermedades de infarto de miocardio
agudo miocardio, neumonia, insuficiencia respiratoria aguda ,trombosis venosa profunda
y la embolia pulmonar también fueron considerados, todos los sujetos del estudio
tuvieron un seguimiento hasta la aparicién de los resultados mencionados o hasta que

finalizara los estudios en el 201336:37,

14



Tabla 5. Mayores complicaciones de pacientes con

revascularizacion miocéardica.

15

EPOCYy pacientes sin EPOC sometidos a

Complicaciones EPOC con RVM EPOC sin RVM Valor P
n=706 n=14.858
(n%) (n%)
Infarto agudo miocardio34. 252 (35,6) 5841 (39,31) 0.5987
Neumonias®, 141 (19,97) 2736 (18,41) <0.0001
Insuficiencia respiratoria 181 (25,63) 3297 (22,19) <0.0001
aguda®.
Accidente cerebrovascular®’. 128 ( 18,13) 2900 (19,51) 0.1995
Embolia pulmonar?®’. 4 (. 0,56) 79(0,53) 0.0498
Trombosis venosa profunda®2. 0 (0) 5 (0,03) 1.0000

Fuente: elaboracion propia.

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus se ha tomado en cuenta como un componente para el desarrollo

de mediastinitis posterior a una RVM, en muchos estudios. Esta patologia causa la

deficiencia de secrecién y resistencia a la insulina que son caracteristicas principales en

el cuadro metabdlico de estos tipos de pacientes. Por lo que presentan un aumento en

la glucosa en sangre en ayunas superior a 126 mg / dl, todo esto es causado ya que la

insulina disponible ya no es suficiente 0 hay una mala respuesta en sus receptores, lo

gue comunmente se conoce como resistencia a la insulina, posteriormente la glucosa no

sera bien absorbidapor distintas células del cuerpo que la necesitan y provocara un dafio

en distintos érganos del cuerpo como el higado y los musculos , ademas en la diabetes

15
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los acidos que se transportan en la sangre unidos a la albumina se liberan provocando

mas dafio al nivel tisular y metabdlico?s.

En mdltiples estudios, casi todos de observacion. se ha visto indicados distintos analisis
de investigacion que la infusion de insulina antes de la cirugia reduce la incidencia de
mediastinitis en pacientes diabéticos ademas que las altas concentraciones de glucosa
en sangre > 200 mg / dl se han reflejado como un mayor riesgo no solo de padecer

mediastinitis post operatoria sino ademas de incrementar sus tasas de mortalidad?.

En un primer estudio, de un periodo de relacion en el que se encontraron 30 casos de
componentes asociados con la aparicién de distintos acontecimientos entre los que
cabe destacar la mediastinitis, se constituyeron de la siguiente manera : circulacion
extracorpdérea OR 2.4 (1.1-5.5), diabetes mellitus con OR de 2.3 (1.1-4.9) y pacientes
mayores de 70 afios conuna OR 1.1 (1.2-1.4), ademas de la EAO, ECV,IAM y DM fue
por un historial cardiovascular en la que los grupos se diferenciaron, con mas pacientes

con enfermedades observadas recientemente en el grupo de casos30-19,

Previamente, en un segundo Yy tercer estudio de casos y controles con una poblacion
con casos de (n =73) y controles (n =146) con distintos tipos de variables que son : el
cirujano principal de la intervencién, cirugia valvular o miocéardica, nUmero de injertos
coronarios realizados, circulacién extracorporea (CEC), tiempo de isquemia durante
CEC, duracién de la cirugia en minutos desde la incision quirdrgica hasta el cierre
transformada en un componente si excede el percentil 75 segun la NNIS para distintos
tipos de métodos estudiados, 240 minutos para cirugia de revascularizacion miocardica
con injerto de vena mamaria y 300 minutos para cirugia de revascularizaciéon miocardica
con injerto de vena safena y estadia posquirdrgica en unidad de cuidados intensivos
mayor a 3 dias son componentes que se involucran en el surgimiento de mediastinitis

posterior a una revascularizacion miocardicas30-18,
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Tabla 6. Analisis univariable de factores de riesgo para la aparicion de mediastinitis posterior a RVM

17

Variable Casos n =73 Controles OR Valor P
(n=%) n=146 (IC 95%)
(n=%)

Diabetes mellitus 2. 34 (46,47%) 47(32,1%) 1,836(1,032-3,267) 0,038
Injerto de safena *°. 5 (6,84%) 7(4,7%) 1,460(0,447-4,769) 0,686
Injertode mamarias izquierda | 54(73,97%) 113(77,39%) 0,675(0,335-1,360 0,269
y derecha 3.

Circulacion extracorpérea ?°. | 37(50,68%) 46(31,5%) 2,298(1,288-4,101) 0,004
Tiempo de isquemia (min) “. 87,5 + 26,9 78,1 + 23,3 1,015(0,997- 1,034) 0,097
Estancia en UCI > 3 dias *. 30(41,1%) 24(16,43%) 3,547(1,871-6,722) <0,001
IMC 235 1. 14(19,17%) 5(3,4%) 6,692(2,306-19,418) <0,001

Fuente: elaboracién propia

Enun tercer y cuarto estudio se evaluaron a 717 pacientes, 11 + 61.9 afios eran hombres
es decirel 67.1% de los cuales 29.6% presentaban diabetes, 137 (19.1%) desarrollaron
infeccion (62% respiratoria, 25% con herida superficial y 3.6% herida profunda) La
diabetes fue més frecuente en aquellos que desarrollaron infeccién, asi como un tiempo
prolongado del catéter venoso central permanente (79.3 +40.5 vs. 61.0 + 19.3 horas, P
<0.001), Después del analisis multivariado (modelo ajustado para dislipidemia,
hipertension, tabaquismo y leucocitos), diabetes (OR 4.18 2.60-6.74), linea venosa
central prolongada y cateterismo cardiaco (OR 03.02 (1.14-3.60) seguian siendo
predictores de infeccion. Mientras que la diabetes se asocia con un mayor porcentaje de
infecciones (P <0.001), la glucosa sérica preoperatoria y no se asocidé con un mayor
riesgo de infeccion, como se habl6é con anterioridad el hombre presenta tasas mas altas

de diabetes mellitus, la presencia de diabetes perjudica la cicatrizacion de heridas y la
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inmunidad celular y humoral, lo que aumenta el riesgo de infecciones, especialmente en

pacientes que toman insulina para controlar la glucosa en sangre 2228,

Estas son variables que no se incluyeron en el estudio pero se identificaron como
factores de riesgo en el analisis univariado, diabetes mellitus, fraccion de eyeccién, balén
intraadrtico, hemodidlisis, creatinina mayor bronceada 2.26 mg / dl e intervencion
vascular extra cardiaca. Después del andlisis multivariante, hubo una incidencia
estadisticamente significativa de complicaciones esternal en pacientes que usaron balén
intraadrtico preoperatorio, hemodialisis y aquellos que se sometieron a intervenciones

vasculares extra cardiacas 2228,

Tabla.7 Niamero de pacientes con diabetes mellitus que adquirieron mediastinitis postquirurgica.

Poblacion Numero de Tipo de Afio / Autor
pacientes por estudio
cada estudio n
(%)
675 330 (48,8%) Andlisis 2009/ Tawolacci MP, Merle V, et al 30,
retrospectivo
420 177 (42,14%) Estudio 2015/ Martin ET, Kaye KS, Knott C,et al
retrosprectivo 3.
588 81 (13,77%) Estudio 2016/ Lenz K, Brandt M, Fraund-
observacional Cremer S, Cremer J 23,

Fuente: elaboracién propia
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Enfermedad arterial oclusiva crénica

La enfermedad arterial oclusiva crénica (EAO) es un componente para la aparicion de
mediastintis posterior a una revascularizacion miocardica segun mdltiples estudios, casi
todos observacionales y estudios de casos, esta patologia es una enfermedad cronica
multicausal caracterizada por compromiso de la perfusion principalmente en las
extremidades y consecuente insuficiencia arterial, esta puede ser de caracter
degenerativo, inflamatorio, congénito o traumatico ya se durante una cirugia de RVM ,
esta enfermedad se caracteriza principalmente con un caracter etiolégico de

aterosclerosis, vasculitis y diseccién aortica®2,

La principal causa de la EAO es la formacion de ateromas estenosantes en el lumen
arterial que se localizan preferentemente en las bifurcaciones, la estenosis disminuye la
reserva funcional de la zona o tejido afectado, lo que se provoca un aumento en la
demanda metabdlica, sumado a esto a que el endotelio no este funcional provoca que
no libere sustancias vasodilatadoras, ademas la disminucion de la presion de perfusion
y la estenosis induce el dafio endotelial lo que aumenta aun mas la formacién placas
ateroscleroticas, esta patologia puede presentar tanto una insuficiencia arterial como un
dafio endotelial, la insuficiencia arterial tiene 2 modos de presentacion, una con
claudicacion intermitente sin lograr dafio al tejido y la otra con una isquemia critica con

dafio al tejido>2%%,

En un primer y segundo estudio en el que hubo una colaboracién multicéntrica entre el
Hospital Universitario Rikshospitalet, la Clinica del Corazén Feiring, el Centro del
Corazdn de Oslo, el Hospital Universitario Akershus y la Universidad de Oslo, se tomo
una poblacion de pacientes (n=6620), se realizaron distintos métodos para incorporacion
0 descarte de la poblacién a estudio, luego se tomaron de esa poblacién total los
pacientes sometidos a una cirugia de revascularizacion miocardica quedando una
poblacion (n=82) es decir el 1,2% de la poblacién inicial, se dividieron en 2 grupos
(mediastinitis n=41) y (no mediastinitis n=41) con unos puntos de cohorte entre la vena

safena y su obstruccion y la del injerto de la arteria mamaria izquierda2°-°2.
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Todos los pacientes que se sometieron a una revascularizacion miocéardica post
operatoria durante un periodo de 4-7 afios fueron considerados en el estudio pacientes
expuestos, el grupo que se consideraba no expuesto se tomdé como una muestra de
control aleatorio de 41 pacientes sin mediastinitis, en el estudio se ha demostrado una
fuerte asociacion entre lo que es la presencia de mediastinitis comparado con la oclusién
del injerto de la arteria mamaria izquierda en el cual tuvo un afio de seguimiento con una
RR =1-01, 95% CL (0-42-2-37), P = 0-995, mientras que no se encontrdé una asociacion
con el taponamiento del injerto de la vena safena magna conuna RR =1-01, 95% CL
(0-42—-2-37), y un valor P = 0-995, en ambos estudios los autores plantean varias
hipotesis en el cual asocian la incidencia de la obstruccién del injerto de la arteria
mamaria y el taponamiento del injerto de la vena safena, ademas de decir la magnitud
del efecto de la mediatinitis sobre la oclusion del injerto en la arteria mamaria izquierda

diciendo el valor mas bajo del intervalo de confianza del 95% segun lo estimado?0-52,

Tabla 8. NUmero de pacientes con enfermedad arterial oclusiva cronica que adquirieron mediastintis

posterior a RVM

Poblacion Numero de Tipo de Ao / Autor
pacientes por estudio
cada estudio n
(%)
82 41 (50%) Estudio de 2012/Ivar Risnes, Michael Abdelnoor,
cohorte Geir Ulimoen®0.
420 177 (42,14%) Estudio 2015/ Martin ET, Kaye KS, Knott C,et al
retrospectivo .
5 4 (80%) Estudio de 2009/ Morgan L. Brown, MD, Alex R.
casos Cedefio, BS, Eric S. Edell, MD%".

Fuente: elaboracién propia
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En un tercer y cuarto estudio se cogieron (n=172) pacientes que adquirieron
mediastinitis y que fueron sometidos a revascularizacion miocardica con reemplazo de
valvula miocéardica, ademas de presentar estenosis aortica severa con un promedio de
(63+13 arfios), ademas de que se obtuvieron datos clinicos y postoperatorios de los
pacientes, ademas que se excluyeron pacientes que hayan sido diagnosticados con

enfermedades multi-valvulares, pericarditis y enfermedades pulmonares restrictivas®® 52,

La poblacion de estudio primaria que tenia antecedentes de estenosis aortica severa,
eran relativamente mas jévenes en comparacién con una poblacion que desarrollaba
mediastinitis posterior a revascularizacion miocardica, los 2 grupos presentaban una
incidencia similar en factores de riesgo cardiovasculares y enfermedades coronarias
concomitante sin embargo, la proporcién de pacientes con signos no se pudo dejar
enfermedad coronaria principal y 3 vasos fue mayor en el grupo de estenosis aortica
severa, de manera similar la conclusién de algunas pruebas en el funcionamiento
pulmonar fueron ligeramente peores en este tipo de pacientes comparados con el grupo
de los controles, se realizé un TAC en los 172 pacientes en el grupo de estenosis aortica
severa comparado 109 pacientes en el grupo control y observaron calcificacion de la
aorta ascendente en 62 (36%) pacientes en el grupo estenosis aortica severa comparado

aninguno en el grupo control con un valor P < 0.001%8%2,

Tabla 9. Andlisis univariable de factores de riesgo para la aparicion de mediastinitis posterior a RVM

Variable Casos n=185 Controles n=168 Valor P
n (%) n (%)

Diabetes®® 41(22,1%) 77(41,62%) <0,01

Tiempo de sujecion cruzada | 36(19,45%) 32(17,29%) 0,32

aértica (minutos) 2.

Fraccion de eyeccion?0. 40 (21,62%) 30(16,21%) 0,29

NYHA (lll = 1V) %8, 68(36,75%) 29(15,67%) 0,09

Fuente: elaboracién propia
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ENFERMEDADES CORONARIAS

Las enfermedades coronarias se definen como un conjunto de alteraciones al nivel
cardiaco que provoca un desequilibrio en el fluo sanguineo, observando que la
morbimortalidad de estas patologias es medianamente alta y es un factor en el cual
multiples estudios han demostrado por su caracter etioldgico para adquirir mediastinitis
posterior a una cirugia de revascularizacion miocérdica, en su clinica podemos encontrar
gue hay dos formas de presentar la enfermedad, una por debilidad de la pared arterial
gue se genera principalmente en la tnica intima de la pared de la arteria provocando
gue este primer tercio de la pared arterial no reciba suficiente oxigeno por la inadecuada
difusién, ademas de encontrarse dafiados las vasas vasorum que son encargadas de
recibir oxigenacién de los otros dos tercios de la tdnica intima generando mas
inadecuada difusion del gas la segunda seria por obstruccion de la pared arterial,
generando una isquemia del tejido distal a la obstruccion y puede ser por una
consecuencia de comorbilidades que presenta el paciente entre esas estan la

arterosclerosis que puede ser aguda o crénica®>40.

En un primer y segundo estudio se cogieron una poblacién inicial de 18,532 adultos que
fueron intervenidos quirdrgicamente (baipas coronario), tomando una muestra de 107
sujetos es decir el (0,57%) que posteriormente manifestaron mediastinitis y 444 es decir
el (2,39%) que no presentaron . segun multiples estudios se dicen que son mayores las
probabilidades de padecer esta complicacion presentando los siguientes factores como
el exceso de peso, EPOC, diabetes, la transfusion de sangre menor a 10 paquetes y
sobrepasar los 70 de edad, sin embargo considerdndose los criterios de riesgo de
fallecer en los primeros 30 dias no se determin6 como un gran riesgo pues asi lo
demostraron conuna (OR 0,58; IC del 95%: 0,13 a 2,61), pero si se hayo un significativo
riesgo de arritmia ventricular después de la operacion segun la (OR 1.86, IC 95% 1.17 a
2.90) y el uso postoperatorio de inotropia (OR 2.6; IC del 95%: 0,90 a 8,30) y para el

infarto cardiaco en el momento de la cirugia con un (OR 2,36; IC 95% 0,77 a 7,20) , de
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otro modo se demostr6 que los que individuos que murieron entre los 30 dias fue debido

a la cardiopatia isquémical843,

En la mediastinitis se tomaron cultivos los cuales indicaron un aumento bacteriano
positivo en 85 pacientes (79,4%), aunque describen que después de trascurrido el tiempo
de la cirugia de baipas coronario y que presentaron mediastinitis, las personas son mas
propensas a fallecer por ello se obtuvo un indicador de 34,6% a diferencia de las que no
presentaron esta afeccion con un indicador de 21,4%, también expusieron que el género
masculino era la poblacion con mayor predisposicion. Se concluyd que la diabetes, la
obesidad y la edad son factores determinantes fundamentales para desencadenar el
origen de la mediastinitis, también mencionan que los indices elevados de colesterol con
llevan a reducir la tasa de vida si se involucra con cirugia de revascularizacion

miocardicals 43,

Tabla 10. Numero de pacientes con enfermedades coronarias que adquirieron mediastintis posterior a
RVM

Poblacion Numero de Tipo de Afo / Autor
pacientes por cada estudio
estudio n (%)

1200 696(58%) Andlisis 2011/ michel pompeu barros de
retrospectivo oliveira sa,evelyn figueira
soares*.
1322 960(72,61%) Estudio 2017/Fabiana dos Santos Oliveira,
retrospectivo Leticia Delfino Oliveira de
Freitas®®.
675 330 (48,8%) Andlisis 2009/ Tavolacci MP, Merle V, et al
retrospectivo 30,

Fuente: elaboracién propia
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En un tercer y cuarto estudio se tomaron 1322 pacientes que comprendian una edad
media de 62,4 + 9,8, estos individuos eran de género masculino y femenino que se
intervinieron quirdrgicamente (revascularizacion miocérdica con y sin bomba) donde se
empled un injerto combinado de vena safena con dos injertos de arteria mamaria lo cual
indicaron un indice porcentual de (84.5), se us6 MagedanzSCORE el cual arrojo unos
datos donde referia que las personas postquirdrgicas de revascularizacibn miocardica
gue presentaron mediastinitis sobrepasan la mediay los indices de riesgo se encontraron
en categorias de alto y muy alto para padecer esta afeccidn, ademas el origen de esta
complicacion predomina con los siguientes determinantes como lo son el exceso de

peso,

EPOC y repeticién de la operacion para finiquitar se puntualiza que este estudio arrojo
resultados favorecedores en cuanto a la aplicabilidad de este método ya que se logré

constatar que si pronostica la exposiciéon a contraer mediastinitis®%-1°,

Por otro lado en esta investigacion se hayo que en los sujetos que se intervinieron con
bomba las posibilidades fueron inferiores para padecer esta afeccion en comparacion
con los que no se les realizo el mismo procedimiento, también se identificé que se puede
producir por la relacion de otras caracteristicas como el no funcionamiento 6ptimo de los
organos, el proceso no adecuado dentro del quiréfano en donde se involucra las normas
de bioseguridad y asepsia, sin embargo se considera muy relevante que los sujetos antes
de la cirugia deben ponerse bajo un control fundamentado en los estilos de vida poco
sanos que conllevan a originar las enfermedades de base o consumo de drogas licitas
para poder reducir los posibles eventos adversos en la sala operatoria. Se logré
demostrar que las probabilidades de un individuo de contraer esta complicacion se
asocian con la obesidad (OR 2.60, IC 95% 1.11 a 6.68), diabetes (OR 2.71, IC 95% 1.18
a 6.65), tabaquismo (OR 2.10, IC 95% 1.12 a 4.67), uso de arteria toracica interna
pediculada (OR 5.17, IC 95% 1.45 a 18.42) y CABG en la bomba (OR 2.26, IC 95% 1.14
a 5.85) y otro dato muy importante que se encontrd fue que la permanencia
intrahospitalaria se prolonga al tener esta infeccion a diferencia de los que no la

contrajeron®%-15,
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Tabla 11. Incidencia de mediastinitis segln variables preoperatorias
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Variable Enfermedades coronarias Valor P OR (IC 95%)
con Mediastinitis posterior
a RVM
n=64 (n%)
Afios >70 afios®s. 7 (5,6%) 1.000 1.00 (0.41-2.41)
Obesidad*4. 9 (12,2%) 0.014 2.97 (1.29-6.84)
HTAS8, 25 (5,6%) 1.000 1.01 (0.30-3.48)
Diabetes®®. 18 (9,3%) 0.004 3.03 (1.37-6.71)
Cirugia cardiaca previal®. 5 (9,6) 0.196 1.97 (0.71-5.41)

Fuente: elaboracion propia
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