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RESUMEN

Objetivos: La mediastinitis se presenta hasta en el 4% de los pacientes sometidos a
revascularizacion miocéardica, con un mortalidad hospitalaria reportada del 14 al 47%,
generando aumento en los costos de atencidn, deterioro de la calidad de vida y la sobrevida a
largo plazo del enfermo; su etiologia es multifactorial. EIl objetivo de este estudio fue
determinar cuales antecedentes clinicos del paciente y factores relacionados con el

procedimiento quirtrgico se asocian con la aparicion mediastinitis.

Métodos: Disefio de casos y controles anidado en una cohorte historica de pacientes sometidos a
revascularizacion miocardica en el periodo de enero de 2005 a julio de 2011. Los pacientes con
mediastinitis se compararon con un grupo control sin mediastinitis tomados del mismo grupo de
riesgo en una relacion 1:4, y pareados por fecha de cirugia. El diagnostico de mediastinitis se

hizo con criterios clinicos, de laboratorio y hallazgos quirdrgicos.

Resultados: Se identificaron 30 casos en ese periodo. Los factores asociados a la aparicion del
evento fueron: Diabetes Mellitus OR 2,3 (1.1- 4,9), uso de circulacion extracorpérea OR 2,4
(1,1 -5.5), tiempo de perfusién OR 1,1 (1,1 — 1.3) y pacientes mayores de 70 afios OR 1.1 (1,2-

1-4).

Conclusiones: La mediastinitis sigue siendo una complicacion de baja prevalencia con
consecuencias devastadoras. El impacto clinico y econémico de esta complicacion debe obligar
a los grupos quirdrgicos a crear estrategias de prevencién con base en el conocimiento de los

factores de riesgo de su poblacion.

Palabras Clave

Mediastinitis, Revascularizacion miocardica, Enfermedad de las arterias coronarias, Factores de

riesgo.



Abstract

Objective: Mediastinitis occurs in up to 4% of patients undergoing coronary artery bypass
grafting with reported hospital mortality from 14 to47%, withincreased care costs,
deteriorating quality of life and long-term survival; the etiology is multifactorial. The aim of this
study was to establish which risk factors preoperative as well as those related to the surgical

procedure are associated with development mediastinitis.

Methods: We designed a nested case-control study in a historical cohort of patients undergoing
coronary artery bypass grafting betweenJanuary 2005 and July 2011.Patients
with mediastinitis were compared with a control group without mediastinitis taken from the
samerisk group ina 1:4 ratioand matched fordate of surgery. The diagnosis

of mediastinitis was based on clinical, laboratory, and surgical findings.

Results: We identified 30 cases of mediastinitis in that period with 120 controls. Factors
associated with the occurrence of the event were: Diabetes Mellitus OR 2.3 (1.1-4.9), use
cardiopulmonary bypass OR 2.4 (1.1 -5.5), CPB time OR 1.1 (1,1 -1.3), age > 70 OR 1.1 (1,2-

1,4).

Conclusion: Despite a low prevalence, mediastinitis remains a devastating complication. The
clinical and economic impact of which should be surgical groups to develop preventive

strategies based on knowledge of risk factors for its population.

Key words

Mediastinitis, coronary artery bypass graft, risk factors, Coronary artery disease.



1. INTRODUCCION

La Sociedad de Cirujanos Toracicos desarrolld la base de datos en cirugia cardiaca
desde de 1989, la cual ha sido alimentada por la informacion de mas de 500 centros de
cirugia cardiaca en Estados Unidos.  Los objetivos de este registro son identificar las
principales complicaciones peri operatorias, y su asociacion con las caracteristicas del

paciente.

En el reporte de resultados de los centros de cirugia cardiaca Americanos para el afio
2011 publicado por el STS la mortalidad operatoria fue del 2,05%, y la tasa de
complicaciones mayores fue del 13,04%. Las principales complicaciones reportadas son
insuficiencia renal, accidente cerebro vascular, ventilacion prolongada, re operacion, y
la mediastinitis, esta Gltima es el tema central del presente trabajo.

Determinar los factores de riego de mediastinitis en nuestra poblacion proporciona una
plataforma para plantear estrategias con el objetivo de disminuir esta catastréfica
complicacion, redundando en beneficios para los pacientes y menores costos al sistema
de salud.

La mortalidad hospitalaria de mediastinitis se relaciona frecuentemente con la infeccién
no controlada, sepsis y falla multiorganica. Con tasas de mortalidad del 14% al 47%1,3.
El efecto observado de mediastinitis en la sobrevida a largo plazo es informacion
nueva. La mediastinitis pos cirugia de revascularizacion miocérdica se asocia con una
sobrevida inferior en comparacion con los pacientes sin mediastinitis. Los doctores

Risnes y colaboradores 16 en un seguimiento a 10 afios de pacientes con
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revascularizacion miocardica, reportaron disminucién de la sobrevida para los pacientes
con mediastinitis de 49,5% frente a 71% de los controles (p <0,01).

La Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia es el tercer mayor centro de
cirugia cardiovascular en Latinoamérica, realizando mas de 1200 casos por afio, el
volumen de cirugia cardiaca de adultos oscila entre 700 y 800 casos por afio, la
revascularizacion miocardica fue el procedimiento mas frecuentemente realizado, que
corresponde al 49% del total de procedimientos seguido por combinacion
revascularizacion miocardica procedimientos valvulares. La mortalidad hospitalaria de
todas las cirugias cardiacas en 2010 fue del 2,6% similar a la reportada para el mismo
periodo en la base de datos del STS.

La profilaxis utilizada en nuestro centro se basa en cefalosporina de primera generacién
(cefazolina) 2 g en el momento de la induccién anestésica y posteriormente una dosis
adicional cada 2 horas y al salir de circulacion extracorpdrea, 1 gr cada 8 horas por via
intravenosa por las primeras 24 horas, la cual es sustituida por vancomicina (1gr por via
intravenosa) cuando hay alergia demostrada a la penicilina o cefalosporinas.

La cirugia se realizd con la técnica habitual, todas se efectuaron a través de
esternotomia. Con el uso de circulacién extracorpdrea (CEC) 21 (70%) vy sin CEC
9(30%), con anestesia general y empleo de circulacion extracorpdrea en los casos en
que estuvo indicada; la proteccion miocérdica se realiz6 con solucién San Thomas
hematica, fria anterograda. EIl esterndn se cerrd con alambre de acero en el 100% de los
casos Y los tejidos blandos se cerraron en 2 planos con material absorbible.

El diagndstico de mediastinitis se hizo por criterios clinicos, de laboratorio y hallazgos
quirargicos. Los criterios clinicos fueron: fiebre, dolor de la herida quirdrgica,
inestabilidad del esternon y eritema de la herida quirdrgica. Los criterios de laboratorio

fueron: cultivo positivo, leucocitosis > 11.000/ul con neutrofilia. Los hallazgos
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quiruargicos fueron: coleccion mediastinal de liquido purulento o con membranas fibrino
purulento. EI grupo control, fueron pacientes de las mismas caracteristicas demograficas
y el mismo tipo de enfermedad, sometidos a cirugia cardiaca en el mismo intervalo de
tiempo y que no presentaron mediastinitis. Se registraron variables como la edad, el
sexo, el tipo de cirugia, la presencia de diabetes mellitus (DM), el tabaquismo, la
obesidad, la EPOC, la hipertension arterial (HTA), la esternotomia previa, la
insuficiencia renal cronica preoperatoria, el empleo de arteria mamaria (una o ambas), el
numero de puentes, las trasfusiones, el numero de hemoderivados transfundidos, el
tiempo de circulacion extra-corpdrea, la inestabilidad hemodindmica que precisara el
empleo del baldn intra-adrtico de contra pulsacion (BIAC), la cirugia previa, la
reoperacion por sangrado, la neumonia nosocomial, la infeccion de vias urinarias,

asimismo se registraron el resultado de los cultivos realizados.

2. PROBLEMA
La mortalidad hospitalaria de mediastinitis se relaciona frecuentemente con la infeccién
no controlada, sepsis y falla multi organica. Con tasas del 14% al 47%1,3.
Determinar los factores de riego de mediastinitis en nuestra poblacion proporciona una
plataforma para plantear estrategias con el objetivo de disminuir esta catastréofica
complicacion, redundando en beneficios para los pacientes y menores costos al sistema

de salud.



2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION
Cuales son los factores de riesgo asociados a la presencia de mediastinitis en pacientes

sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica en la Fundacién Cardio-Infantil?

3. OBJETIVOS

3.1.General

Determinar cuales de los antecedentes clinicos del paciente y factores relacionados con

el procedimiento quirdrgico se asocian a la aparicién mediastinitis.

3.2.0Dbjetivos especificos

o Caracterizacion de la poblacién de casos y controles
o Determinar si existe asociacién entre los factores clinicos y
operatorios con la aparicion de mediastinitis

o Determinar el tipo de asociacion entre los factores clinicos y

operatorios relacionados con mediastinitis.



4. METODOS

4.1.Disefio del estudio.
Disefo de casos y controles anidados en una cohorte historica de pacientes sometidos a
revascularizacion miocardica en el periodo de enero de 2005 a julio de 2011. Los
pacientes con mediastinitis se compararon con un grupo control sin mediastinitis
tomados del mismo grupo de riesgo en una relacién 1:4, y pareados por fecha de

cirugia.

Este disefio fue seleccionado porque la mediastinitis en el pos operatorio de cirugia

cardiovascular es una complicacion rara y puede proveer informacion sobre causalidad.

4.2. Poblacién de Referencia y Muestra

El estudio se desarroll6 en la Fundacion Cardioinfantil, en los pacientes operados por el

grupo de cirugia cardiovascular adulto.

Para este estudio se consideraron los casos incidentes de la cohorte de pacientes

operados de revascularizacion miocardica desde el afio 2005.
o Poblacion blanco
Pacientes sometidos a cirugia cardiaca

. Poblacion estudio
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Pacientes adultos programados para cirugia cardiaca de revascularizacion miocardica
por el grupo de cirugia cardiovascular en la Fundacion Cardioinfantil desde enero de

2005 hasta junio de 2011.

° Definicion de caso

Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica con diagnostico de

mediastinitis segun los criterios del STS.

. Definicion de control

Pacientes adultos sometidos a revascularizacion miocérdica sin diagnostico de

mediastinitis o infeccion esternal segun los criterios del STS.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1 Criterios de inclusion

e Mayores de edad, sometidos a revascularizacion miocardica desde el afio 2005

con mediastinitis.

4.3.2Criterios de exclusion

Pacientes con mediastinitis en quienes la revascularizacion miocardica no fue
realizado en la Fundacion Cardioinfantil.

e Pacientes que no hayan sido sometidos revascularizacion miocardica

e Pacientes con diagnostico de infeccion activa en el momento de la cirugia.

e Pacientes menores de 18 afos.

Se evaluaron los factores del preoperatorio que de forma independiente estuvieron

asociados a la aparicion mediastinitis, encontrando que tenian la misma relevancia e

11



igual magnitud del efecto que lo publicado en la literatura, por lo tanto no se realizd
seleccion de controles emparejados, buscando asi primero observar este efecto

independiente y segundo simplificando el anélisis.

5. VARIABLES

Todas las definiciones de las variables siguen los lineamientos del STS Database Group
para el registro de procedimientos cardiovasculares, se recolectaron todas la variables
continuar necesarias y sugeridas por este grupo y se categorizaron segun lo esperado
para su analisis. Las variables evaluadas y su definicion operativa se encuentran en el
anexo de variables. La cuales se clasificaron en 3 grupos: del paciente, intraoperatorias

y postoperatorias.

6. HIPOTESIS

La hipotesis primaria es que en la institucion pueden existir diferencias en los factores
de riesgo a los descritos por otros grupos como:

e Estancia hospitalaria pre quirdrgica.

e Uso de anti agregacion pre quirurgica.

e Infeccidn de vias urinarias preoperatoria

7. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA

INFORMACION
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Todos los pacientes fueron incluidos desde el procedimiento quirdrgico en una base de
datos en la que se recolectaron las variables clinicas, epidemioldgicas y operatorias mas

los desenlaces, los cuales fueron determinados por un evaluador independiente.

7.1 INSTRUMENTOS A UTILIZAR

Se cred una base de datos independiente con las variables de estudio en la cual se

realizd la verificacion de las variables de exposicién como se expuso anteriormente.

7.2 METODOS Y ASIGNACION DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Todos los pacientes operados cumplieron con un protocolo preoperatorio, uso de
anestesia y técnica quirurgica coronaria estandar. Los cirujanos que conforman el grupo
quirdrgico tienen un riesgo de mortalidad y morbilidad similar para el procedimiento de
revascularizacion miocardica.

La seleccidon de los casos se realizo verificando las siguientes fuentes: base de datos del
servicio de cirugia cardiovascular y la base de datos de salas de cirugia. A todos los
pacientes casos se les revisd nuevamente la historia clinica para confirmar las variables
incluidas en la base de datos y la aparicion del evento.

Para la seleccién de los controles se eligieron paciente operados durante el mismo
periodo de tiempo, verificando que estos no hubiesen reingresado a quir6fano para

ningdn tipo de re intervencion.
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7.2.1 Tamano de la muestra

Se realiz6 un muestreo sistematico, teniendo en cuenta que el aumento de la frecuencia
de este evento ocurrio desde enero de 2008 y se evaluaran los casos hasta junio de 2011.
Un andlisis de poder se realizé antes del estudio utilizando estimaciones de la literatura

basados en la hipotesis de la obesidad (indice de masa corporal IMC 30kg/m2 o mayor).

La frecuencia de obesidad fue del 3% en pacientes sin mediastinitis. Los pacientes con
mediastinitis tenian un riesgo 3.6 mas alto de ser obesos. Este anélisis nos permitio
estimar una potencia a priori para nuestro estudio. Teniendo en cuenta cuatro controles
por caso de mediastinitis y un error tipo | de 5% y un poder del 80%, necesitariamos un
minimo de 65 casos de mediastinitis y controles 240. Este tamafio de la muestra
proporciona alta potencia para localizar el espectro de factores de riesgo independientes.

El célculo se realizé en STATA 10.1 teniendo en cuenta los siguientes pardmetros:

Error tipo I: 0.05

Erro tipo 11: 0.20

Proporcion exposicion grupo control: 0.10

Proporcion exposicion grupo de casos: 0.25

Relacién control/caso: 4:1

Total casos: 65

Total controles: 240
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8. PLAN DE ANALISIS

Se realiz6 un analisis bivariado para seleccionar las variables que se evaluaran en el

modelo de regresion logistica.

La asociacion entre factores de riesgo y mediastinitis se estimo por el Odds Ratio (OR)
y el 95% intervalo de confianza (IC). Los factores de riesgo independientes fueron
determinados por un proceso de eliminacion hacia atras (backward) utilizando un

modelo de regresion logistica multivariada.

La exactitud del modelo fue evaluada mediante calibracion y discriminacion. La
calibracién se evalué mediante la prueba de ajuste de bondad de Hosmer y Lemeshow
(H-L). Un resultado estadisticamente no significativo de H-L (valor de p >0.05) sugiere
que el modelo predice con precision. La discriminacion, permite diferenciar entre
aquellos que han o no han sufrido mediastinitis, fue evaluada mediante el analisis del

area bajo la curva asi; aceptando un punto de corte igual o superior a0,7.
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9. ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue conducido de acuerdo con los principios establecidos por la 182
Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964) y todas las enmiendas subsiguientes, y la
Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. Se consider6
investigacion sin riesgo de acuerdo con el articulo 11 de la resolucién 008430 de 1993,
“Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en las siguientes

categorias:

a. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencién o modificacién intencionada de las variables bioldgicas,
fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifiqgue ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta”

En todas las fases de la investigacion prevalecio el criterio del respeto a la dignidad, la
proteccion de los derechos y bienestar de quienes participan en el estudio. El
protocolo, el formato de recoleccion de datos y el trabajo tuvieron la revision y

aprobacion del Comité de Investigacion de la Fundacion Cardio Infantil.

No se realiz6 consentimiento informado dado que la informacion fue tomada de las

historias clinicas.
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Los medicos que participaron en el estudio no recibieron compensacién en dinero por
las actividades propias de la investigacion. La investigacion fue realizada por
profesionales idoneos con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad de los

pacientes. La informacion serd utilizada para fines netamente académicos.
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10. RESULTADOS

Desde el afio 2005 hasta junio de 2011 fueron llevados a revascularizacion miocardica
2073 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion del estudio. La incidencia de
mediastinitis en el periodo de estudio fue de 1.4%, sin embargo en el afio 2010 la
incidencia fue del 3.3%, la cual fue superior en comparacion con los 4 afios anteriores.

En la figura 1 se observa la distribucion de la incidencia de mediastinitis por afo.

Figura 1. Tendencia en la incidencia de mediastinitis por afio

%

% de Mediastinitis

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ano

Los resultados del analisis de las variables preoperatorias se resumen en la tabla 1. Este

analisis se realizd en los subgrupos de controles y de casos.
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Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias

Caracteristicas

Control n=

PAVZX

(98,5%)

Mediastinitis

n= 30
(1,4%)

Edad Afios Media = DE 63,2+9,8 67,9+8,9 0,01
Sexo Femenino n (%) 486 (23,8) 6 (20,0) 0,63
Vasos comprometidos n (%) 0,05
I 88 (4.4) 1 (3.6)

1 805 (40.5) 12 (40.0)

1T 1071 (53.9) 17 (43.3)

Tronco izquierdo n (%) 154 (7,5) 5(16,7) 0,06
Cirugia de Emergencia n (%) 11 (1,2) 2 (10,5) 0,003
Angina inestable n (%) 369 (18,1) 8 (26,7) 0,22
IMC £ DE 26,3+4,0 28,7+2,6 0,16
Hematocrito % + DE 39,0+6,8 42,4 +5,8 0,01
Creatinina mg/dl + DE 1,1+0,63 1,1(0,9-1,7) 0,15
Hipercolesterolemia n (%) 585 (28,6) 13 (43,3) 0,08
Hipertension Arterial n (%) 682 (33,4) 17 (56,7) 0,01
Tabaquismo n (%) 394 (19,3) 9 (30) 0,14
Angioplastia previa n (%) 114 (5,6) 2(6,7) 0,79
IAM previo n (%) 533 (26,1) 14 (46,7) 0,001
Trombolisis previa n (%) 40 (1,9) 0 (0) 0,44
ACYV previo n (%) 24 (1,2) 5 (16,7) 0,0001
FA previa n (%) 49 (2,4) 1(3,3) 0,7
EPOC n (%) 54 (2,6) 2(6,7) 0,18
EAOC n (%) 75 (3,7) 5 (16,7) 0,0001
DM n (%) 297 (14,5) 13 (43,3) 0,0001
Clase Funcional n (%) 0,66
I-11 626 (30.6) 11(33.3)

"n-1v 240(11.7) 4 (13.3)

Fraccién de Eyeccion % + DE 49,1+11,2 46,1 +11,9 0,25
Bajo efecto de Clopidgrel* n (%) 24 (1,2) 2(6,7) 0.67
Infeccion Urinaria Previa n (%) 39 (1.9) 1(3.3) 0.69

*Pacientes que recibieron clopidogrel en los 3 dias previos a la cirugia.

La mediana de edad de los casos fue estadisticamente mayor que la de los controles, La
cirugia de emergencia que define pacientes con enfermedad mas severa que requiere

tratamiento quirdrgico en las primeras 48 horas fue mas frecuente en los casos.
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La enfermedad oclusiva cronica, la presencia de infarto de miocardio, la diabetes
mellitus y la hipertension fueron los antecedentes cardiovasculares en los que se
diferenciaron los grupos, observandose una tendencia a mayor nimero de pacientes con

estas patologias en el grupo de casos.

Se encontr6é una media de hematocrito estadisticamente mayor en el grupo de casos, sin

embargo la creatinina preoperatoria no tuvo diferencias entre los dos grupos.

Todos los pacientes se llevaron a cirugia con el mismo protocolo de anestesia general,
la cirugia se realizd a través de esternotomia media, la extraccion de la safena fue
realizada con insiciones escalonadas bajo vision directa, la extraccion de la mamaria
fue pediculada en el 100% de los casos. El uso de la circulacion extracorporea fue a
criterio del cirujano. La proteccion miocéardica se realizd con solucion San Thomas
hematica, fria anterégrada. Las anastomosis proximales en la aorta fueron realizadas
mediante técnica termino-lateral, la anastomosis coronaria fue realizada mediante
técnica termino-lateral. En todos los casos se verifico completa hemostasia. El esterndn
se cerrd con alambre de acero en el 100% de los casos y los tejidos blandos se cerraron
en 2 planos con material absorbible.

La profilaxis antibidtica se realiz6 siguiendo el protocolo con cefalosporina de primera
generacion una hora antes del inicio del procedimiento y una dosis adicional cada 2
horas durante la cirugia y en aquellos pacientes quienes requirieron circulacion
extracorporea una dosis adicional al salir de circulacion extracorporea, en cuidados
intensivos se continuo cada 8 horas completar 3 dosis, se usd vancomicina y

gentamicina en los alérgicos a las cefalosporinas.
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Las caracteristicas operatorias que variaron en los pacientes fueron: el uso de
circulacion extra-corporea, el tiempo de perfusion y pinza, el uso de una arteria
mamaria izquierda o el implante de bilateral de la arteria mamaria y el nimero total de
anastomosis distales las cuales como se describié anteriormente estaban sujetas a
decision del cirujano, segun las caracteristicas del paciente.

En la tabla 2 se describen las caracteristica inherentes al procedimiento quirdrgico,
donde se encontrd6 mayor uso de CEC en los casos que en los controles, de la misma
manera el tiempo de la CEC y de pinza aortica fue superior en los casos que en los
controles.

El uso de la mamaria interna bilateral fue mas frecuente en los casos que en los
controles. EI nimero de anastomosis distales fue menor en el grupo de los casos que en

el de los controles.

Tabla 2. Variables del procedimiento quirurgico.

Caracteristicas Control Mediastinitis Valor p
n= 2043 n= 30
(98,5%) (1,4%)
Uso de CEC (%) 1058 (51,8) 21 (70) 0,05
Tiempo de CEC
Media + DE 93,6+ 27,2 99,2+42,4 0,48
Tiempo de pinza
a6rtica Media + DE 70,0 £22,6 62,7+ 32,5 0,28
Mamaria izquierda 89,8 95,1 0,78
Mamaria bilateral 5 9,7 0,08
No. Anastomosis 2,9+0,7 24+13 0,002

distales

La necesidad de trasfusion de glébulos rojos se requirié con mayor frecuencia en el

grupo de casos, también la necesidad de re intervencion por sangrado.
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De las complicaciones posoperatorias se encontraron mayor nimero de casos de IAM y

FA en el grupo de los casos que en el de los controles, también la falla multiorgénica.

Se encontr6 mas casos de ACV en el grupo de mediastinitis sin que fuera

estadisticamente significativo como tampoco lo fue la necesidad del uso del BCIA

Tabla 3. Variables del postoperatorio

Caracteristicas Control Mediastinitis Valor p
n=2043 n= 30

(98,5%)  (1,4%)

Reoperacion por Sangrado 4,1 16,7 0,0001
Unidades transfundidas 2 (2-4) 3(2-8) 0,04
GRE

FA POP 9,6 33,3 0,001
ACV POP 0,8 3,3 0,52
IAM POP 1,6 13,3 0,001
USO BCIA 3,2 1,6 0,31
Falla Multiorganica 3,2 33,3 0,001

La estancia hospitalaria previa a la cirugia fue 1,8 £ 1,4 dias en promedio para los
controles versus 1,4 + 0,9 dias en promedio para los casos p= 0,52, la estancia en UCI
fue de 2,6 £ 1,4 dias en promedio para los controles y 11 + 2,6 en promedio para los

casos p=0,001.

Tabla 4. Andlisis Bacterioldgico

Patogeno \[o} %
S. Aureus 13 43,3
E. C. Negativo 7 23,3
E. Cloacae 5 16,7
K. Pneumoniae 3 10,0
E. Coli 2 6,7
Total 30 100,0
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El analisis bacteriologico reportd una mayor frecuencia de S. Aureus llegando a ser casi

la mitad de los casos encontrados.

Teniendo en cuenta el anélisis bivariado se incluyeron en el modelo de regresion
logistica las variables con valor de p < 0,1 para determinar que los siguientes factores se

asocian de forma independiente para la aparicion de mediastinitis:

Tabla 5. Factores asociados

VARIABLE OR IC VALOR

DE P

Trasfusion de GRE 1,08 1,03-1,14 0,002

Fraccion d_e,ey<_aCC|on Pre 0,95 0,92-0,99 0,014

quirurgica

No Vasos enfermos 0,43 0,22-0,86 0,018

Diabetes Mellitus 2,3 1,13-4,92 0,02

Uso de Circulacion 2,42 1,06-5.5 0,035
Extracorporea

Tiempo de Bomba 1,01 1-1,03 0,04

EDAD en afios 1,03 09-11 0,05

Variables como el mayor uso de glébulos rojos empaquetados, uso y tiempo de
circulacién extracorpérea, edad y presencia de diabetes se asociaron en forma de
factores de riesgo de presentacion del evento. Variables como mayor fraccion de
eyeccion y menor nimero de vasos se comportaron como variables protectoras a la

aparicion del evento.

La calibracion del modelo evaluada mediante la prueba de bondad de ajuste de H-L fue
de 0,98, la cual no es significante lo que sugiere un buen ajuste. La discriminacion fue

de 0,71 lo cual nos da un buen poder discriminatorio.
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11. DISCUSION

La mediastinitis es una complicacion posquirirgica de baja prevalencia, en nuestra
experiencia tenemos 30 casos en 2043 pacientes sometidos a revascularizacion
miocardica durante los Gltimos 5 afios, incidencia de 1,4% la cual se encuentra dentro de
los rangos reportados en la literatura mundial de 0.4 al 5% (1-3). La mediastinitis sigue

estando asociada con una morbilidad y el costo enorme.

Durante los ultimos diez afios, varios estudios evaluaron los factores de riesgo para
mediastinitis postoperatoria, estudios principalmente retrospectivos. Los estudios
desarrollados antes de 2001 no tenian criterios unificados de mediastinitis, como lo
sefiala Ulicny KS, Hiratzka LF (2). Y numerosos estudios prospectivos y retrospectivos

encuentran factores asociados de mediastinitis mientras otros prueban lo contrario.

Al comparar las variables preoperatorias, del procedimiento quirdrgico y del
postoperatorio entre los casos y los controles se encontraron variables que al igual que

estudios publicados se asocian a la aparicion de mediastinitis.

Los pacientes de mayor edad presenta con mayor frecuencia episodios de mediastinitis,
como fue publicado por el grupo de Milano (1), al igual que en estudios realizados en

Norte América (22) y Europa (33).

En el estudio de Ted y cols la presencia de FA preoperatoria se asocié a mediastinitis
con un OR de 4.26 (2.26 - 8.02), (13) en este estudio esta variable obtuvo una

diferencia que no fue estadisticamente significativa entre casos y controles.
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El factor de riesgo més frecuentemente mencionado en la literatura mundial es la
obesidad, (1, 14,15), en nuestro estudio no se identificd asociacion entre la obesidad y el
desarrollo de mediastinitis, tanto el grupo de casos como de controles se encontraban en
sobrepeso, y hay reportes previos que asocien el sobrepeso con la aparicion de la

mediastinitis.

En los antecedentes patologicos se identifico la DM como factor de riesgo para el
desarrollo de mediastinitis de la misma manera que en estudios publicados previamente.

(14,15)

El antecedente de tabaquismo, el tabaquismo activo y la ventilacion mecénica
prolongada postoperatoria se han identificado como factores de riesgo en un nimero de

informes (11,12) sin embargo en nuestro estudio no se encontro relacion.

La mala funcion ventricular definida por ecocardiografia o ventriculografia como una
FE menor del 50% se asocié al desarrollo de mediastinitis siendo mayor el riesgo

cuando la FE fue menor del 35%.

Es claro que el uso de circulacion extracorpérea (CEC) genera un estado
proinflamatorio y a mayor tiempo de CEC mayor intensidad del mismo, en nuestro
estudio se identific estas dos variables como factores asociados a la aparicion de

mediastinitis
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De igual manera a lo reportado en la literatura el nimero de trasfusiones se asocio con
mayor incidencia de mediastinitis, siendo este riesgo mayor a mayor numero de

unidades trasfundidas.

En las variables intraoperatorias se encontré asociacion para el desarrollo de
mediastinitis en el nimero de vasos comprometidos, el nUmero de anastomosis, el uso

de circulacion extracorporea y el tiempo de la misma.

En nuestro estudio como en reportes de la literatura (15,16) el uso injerto bilateral de

mamaria fue mas frecuente en el grupo de casos.

Tres importantes estudios (8, 9,10) han identificado el uso de la AMI bilateral como un
factor de riesgo significativo para la infeccion mediastinal. Debido a que cada hemi
esternon pierde mas del 90% de su suministro de sangre, mayor tiempo quirdrgico, mas
uso de electro bisturi, mayor posibilidad de sangrado y reintervencién sin embargo en

nuestro estudio no se identificd como un factor de riesgo para mediastinitis.

No encontramos relacion entre el uso de baldn intra adrtico como factor de riesgo para
el desarrollo de mediastinitis como lo reporta la literatura mundial, ni la infeccion

urinaria previa y la neumonia posoperatoria. (15)

Existen factores intraoperatorio posiblemente asociados al desarrollo de mediastinitis

los cuales no son posibles de evaluar ni cuantificar como el uso excesivo de electro
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bisturi, el uso de la cera de hueso, la esternotomia paramediana, y el grado de

osteoporosis del hueso.

No encontramos relacion entre la necesidad de re intervencion el manejo con el torax

abierto y el desenlace de mediastinitis

Bacterias gram-positivas son las mas frecuentemente aisladas en mediastinitis,
Staphylococcus epidermidis y aureus identifican en un 70% a 80% de los casos en la
literatura mundial (4,5) en nuestra experiencia hasta 66% de los casos fueron
Staphylococcus, si bien las infecciones mixtas pueden representar hasta el 34% de los
casos, organismos gram-negativos y hongos son raramente aislados como se observé en

los casos del estudio.

En los reportes bacterioldgicos de mediastinitis en Latinoamérica Reyna (6) informa
40% de infeccion por gram negativos (K. pneumoniae en 6 pacientes (22,2%), P.
aeruginosa en 4 pacientes (14,8%) y Enterococcus en 2 pacientes (7,4%) asociado a

mayor indice de infecciones gram negativas en paises subdesarrollados

Un disefio de casos y controles es considerado de primera eleccién para realizar este
tipo estudio porque tiene todas las ventajas de ser un disefio que evalla eventos de baja
prevalencia y en los que el objetivo principal es la explicacion de un desenlace con base

en multiples exposiciones. (29)
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Las limitaciones de la naturaleza retrospectiva se pueden controlar con la anidacion de
los casos y los controles en un registro prospectivo, como es el registro que se lleva en

la institucion con base en los lineamientos del STS database group.

El ndmero de casos puede limitar el impacto de las medidas de asociacion y la
diferencia significativa para las variables menos prevalentes. Las hipotesis planteadas
por el estudio si bien eran novedosas en relacién a lo publicado en la literatura su baja
ocurrencia pudo limitar la posibilidad de encontrar diferencias entre los casos y los

controles.

Existen factores intraoperatorios probablemente asociados al desarrollo de mediastinitis,
los cuales no son posibles de evaluar ni cuantificar, como el uso excesivo de
electrobisturi, el uso de la cera 6sea, la esternotomia para mediana, y el grado de

osteoporosis del hueso.

Este estudio se limita a cirugia coronaria aislada de primera vez lo que permite tener
una poblacion mas homogénea con respecto a la exposicion derivada del
procedimiento; sin embargo disminuye su generalizacion a otros procedimientos donde
la incidencia de mediastinitis puede ser mas baja a lo reportado para esta cirugia y con

otros factores asociados a la presentacion del evento.
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12. CONCLUSIONES
Pacientes mayores de 72 afios, diabéticos y con baja fraccion de eyeccién como factores
de riesgo independientes pueden beneficiarse de cirugia de revascularizacion
miocardica sin circulacion extracorpérea, para disminuir el riesgo de aparicion de

mediastinitis.

Estrategias intraoperatorias como el uso de salvador de células podrian ser
complementarias en la planeacion quirargica de estos pacientes al disminuir la
exposicion a hemoderivados y asi disminuir la respuesta inflamatoria sistémica

secundaria a esta terapia.
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Anexo 1. Variables

14.0.ANEXOS

VARIABLE DEFINICION TIPO VALOR
Numero de procedimiento por
Categorial grupos STS nominal |1=RVM
1=menor 35 afos
2=de 36-49 afos
3=de 50-64 afios
4=de 65-79 afios
5=mayores 80
Tab. Edad grupos etareos ordinal afos
Edad en afios cumplidos al
Edad momento del procedimiento razén Edad en afios
sexo del paciente obtenido de la 1=masculino
Genero historia clinica nominal | 0=femenino
peso del paciente en el
Peso momento del procedimiento razon peso en kg
talla del paciente en el momento talla en
Talla del procedimiento razon centimetros
Valor derivado de
la formula
Indice Masa Corporal |Relacion peso talla del paciente |razén peso/(talla)?

Ingreso del paciente a la

Fecha ingreso institucion previa a cirugia - dd/mm/aa
Fecha de la salida, (como
remision, salida vivo o
fallecido) del paciente de la
fecha salida insitucion - dd/mm/aa
fecha cirugia Fecha de la cirugia - dd/mm/aa

33




Uci

Tiempo de estancia en uci
postoperatorios desde el
momento que sale de cirugia
hasta el dia que se traslada a
otro servicio o fallece, no se
tiene en cuenta estancias previas

razon

numero de dias

reingreso uci

namero de dias que el paciente
permanecio desde su reingreso a
la UCI

razon

numero de dias

Intermedia

Tiempo de estancia en la unidad
de cuidado intermedio hasta el
egreso, traslado a otro servicio,
o fallecimiento.

razon

numero de dias

Piso

Tiempo de estancia en el piso
del servicio hasta el egreso,
traslado a otro servicio, 0
fallecimiento.

razon

numero de dias

Total

Sumatoria del tiempo parcial en
cada uno de los servicios

razon

numero de dias

NYHA

Resultado de la valoracién de la
clase funcional dada por la New
York Heart Association,
obtenida de la valoracion
preanestésica.

ordinal

1=1 2=11 3=Ill 4=
v

Tipo cirugia

La cirugia fue realizada de
manera urgente, programada o
de emergencia 1- programada (
paciente que viene programado
de manera ambulatoria o
remitida para la cirugia) 2-
urgencia. (paciente que durante
la hospitalizacion por cualquier
causa debe ser operado antes de
ser dado de alta) 3.
emergencia (paciente que debe
ser operado en las primeras 48
horas de su ingreso por la
gravedad de la patologia,

nominal

1= programada 2=
urgencia 3=
emergencia
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diferenciar de los programados)

Antecedente o diagndstico de
hipertension arterial, en

Hta tratamiento o tratada nominal |1=SI 0=NO
Antecedente o diagndstico de
diabetes mellitus, en tratamiento
Diabetes o tratada nominal |1=SlI 0=NO
1=dieta 2=
Manejo recibido por el paciente medicamento oral
Diabetes manejo previo al ingreso a cirugia nominal | 3= insulina
Glucometrias mayores | Glucometrias el dia previo a la
a 200mg% cirugia nominal |1=si2= no
VU Diagnosticada previa a cirugia | Nominal |1=si 2=no
Antecedente o diagndstico de
insuficiencia cardiaca, en
Icc tratamiento o tratada nominal |1=SI 0=NO
Diagnostico de enfermedad 1= ait 2=-ecv
cerebrovascular (ait, ecv hemorrégico 3=
Ecv hemorragico o isquemico) nominal |ecv isquémico
Sintomas anginosos o 1= inestable 2=
Angina diagnostico de angina nominal |estable
Antecedente o diagndstico de
endocarditis de cualquier
etiologia, en tratamiento o
Endocarditis tratada nominal |1=SI 0=NO
1= tratada 2=
tiempo endocarditis Estado desde el diagndstico nominal |activa
Antecedente o diagndstico de
dislipidemia, en tratamiento o
Dislipidemia tratada nominal |[1=SI 0=NO
Antecedente o diagndstico de
infarto agudo de miocardio, en
lam tratamiento o tratado nominal |1=SI 0=NO
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1.=<6 horas 2.= >
6 horas pero <24

horas 3.=1-7
Momento en el que ocurrio el dias 4.=8 - 21
evento o se realizo el days 5=>21
Tiempo diagnostico nominal |days
Antecedente o diagndstico de
shock cardiogénico, en
shock cardiogenico tratamiento o tratado nominal |1=SI 0=NO
0=no 1= leve 2=
Antecedente o diagndstico de moderado= 3
Epoc epoc, en tratamiento o tratado  |nominal |severo
Antecedente o diagndstico de
insuficiencia renal dialitica, en
Enf renal tratamiento o tratada nominal |1=SI 0=NO
Ultimo valor de creatinina del
paciente antes del
Creatinina procedimiento. razon valor en mg/di
Antecedente o diagndstico de
arritmia, en tratamiento o
Arritmia tratada nominal |1=SlI 0=NO
1=FVITV
sostenida 2=
Bloqueo Cardiaco
3.
Fibrilacion/flutter
auricular 4=
bloqueo -
fibrilacion
tipo de arritmia en caso de auricular 5. tsv 6.
tipo arritmia respuesta positiva nominal |bradicardia
Antecedente o diagndstico de
enfermedad vascular periférica
(enfermedad carotidea, arterial
oclusiva de miembros
inferiores, aortica), en
Enf vascular periferica | tratamiento o tratada nominal |[1=SI 0=NO
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Antecedente o diagndstico de
neoplasia, en tratamiento o

Neoplasias tratada nominal |1=SI 0=NO
Cx cadiaca Antecednete de cirugia cardiaca |nominal |1=SI 0=NO
Tabaquismo Antecedente de tabaquismo nominal |1=SI 0=NO
Fumador hasta la cirugia o el
fumador actual inicio de los prequirargicos nominal |1=SI 0=NO
Esteroides Medicacion peroperatoria nominal |1=SI 0=NO
Valor de la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo previa
al procedimiento quirdrgico
medida por ecocardiograma o valor en
fe_pregx cateterismo razén porcentaje
1=menor 35% 2=
categorizacion de la fraccion de 35-50% 3=
Grave_fepregx eyeccion segun severidad ordinal mayor 50%
Valor de la fraccidn de eyeccion
del ventriculo izquierdo
posterior al procedimiento
quirurgico medida por valor en
fe_postgx ecocardiograma o cateterismo | razén porcentaje
1=menor 35% 2=
categorizacion de la fraccion de 35-50% 3=
grave_fepostgx eyeccidn segun severidad ordinal mayor 50%
NUmero de vasos
comprometidos susceptibles o
no de tratamiento quirargico 0= Ninguno 1=1
no. Vasos segun el cateterismo cardiaco razén 2=2 3=3
Presencia de enfermedad de
enf de tronco tronco coronario izquierdo nominal |1=SI 0=NO
presion de arteria pulmonar
medida por ecocardiograma o valor en
presion art pulm cateterismo cardiaco razon porcentaje
ima usada ) o nominal o
arteria mamaria interna usada 1=izquierda 2=
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para anastomosis

derecha 3= ambas

Bomba tiempo de perfusion en cirugia |razon tiempo en minutos
tiempo de clampeo durante la
Clampeo perfusion razon tiempo en minutos
uso de balon de contrapulsacién
labp intraortico nominal |1=SlI 0=NO
1= antes del
procedimiento
quirdrgico 2=
durante el
procedimiento
quirdrgico 3=
despues del
procedimiento
quirurgio
(teniendo encuenta
que el paciente ya
se encuentra fuera
momento de insercion del balon de la sala de
tiempo iabp de contrapulsacion intraadrtico |nominal |cirugia)
Necesidad de reintubacion
despues el primer intento de
Reintubado extubacion programaga nominal |[1=SI 0=NO
Definicién tomada del manual
de complicaciones del STS para
complicaciones la base de datos de cirugia
quirdrgicas cardiovascular nominal |1=SlI 0=NO
Definicion tomada del manual
de complicaciones del STS para
Complicaciones la base de datos de cirugia
neuroldgicas cardiovascular nominal |1=SI 0=NO
Definicion tomada del manual
de complicaciones del STS para
Complicaciones la base de datos de cirugia
Renales cardiovascular nominal |1=SI 0=NO
Definicion tomada del manual | .0 i1 (1251 0=NO

Complicaciones

de complicaciones del STS para
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infecciosas

la base de datos de cirugia
cardiovascular

Complicaciones

Definicion tomada del manual
de complicaciones del STS para
la base de datos de cirugia

Pulmonares cardiovascular nominal |1=SI 0=NO
Definicion tomada del manual
de complicaciones del STS para

Complicaciones la base de datos de cirugia

Vasculares cardiovascular nominal |1=SI 0=NO
Definicion tomada del manual
de complicaciones del STS para

Complicaciones la base de datos de cirugia

Cardiacas cardiovascular nominal |1=SI 0=NO
Definicion tomada del manual
de complicaciones del STS para
la base de datos de cirugia

Otras complicaciones | cardiovascular nominal |1=SI 0=NO
Mortalidad que ocurre en los
primeros 30 dias del

Mortalidad Operatoria | postoperatorio nominal |1=SI 0=NO
Fecha certificada de cualitativ

fecha de mortalidad fallecimiento 0 dd/mm/aa/
Diagnostico final de la causa de |cualitativ | descripcion de la

causa primaria muerte 0 causa de muerte

Trasfusion de GRE

Numero total de GRE
trasfundidos

39




