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RESUMEN

Introduccion: La mediastinitis postquirdrgica en cirugia cardiaca (MPQCC) tiene incidencia de 1-2%,
y letalidad de 8,6-40%, siendo una complicacion temida en Cirugia Cardiaca. Objetivo: Describir las
caracteristicas de la MPQCC de nuestro equipo y determinar factores asociados a letalidad. Material y
método: Estudio descriptivo-retrospectivo. Periodo 1993-2003. Informacion de base de datos del equipo y
fichas clinicas. Se trataron 19 pacientes, 4 operados en otros centros por lo que no se incluyen en este
analisis. Se realizaron en total 1.223 cirugias cardiacas, con 15 MPQCC (1,2%). Se describen la edad,
género, tipo cirugia cardiaca, caracteristicas clinicas, tiempo de evolucién, manejo quirdrgico, morbimor-
talidad, microbiologia y evolucion. Se realizd un andlisis multivariado de 32 factores pre, intra y
postoperatorios, y se utilizo la prueba regresion logistica, método forward stepwise. Resultados: 15 casos,
9 masculinos. Edad promedio 53,5 afios. Sintomas y signos frecuentes: dolor 14 casos, fiebre 13,
taquicardia 13, inestabilidad esternal 9. La cirugia cardiaca fue univalvular en 6, coronaria en 5, endocarditis
infecciosa en 3 y hivalvular en 1. El tiempo entre la cirugia y la MPQCC fue en promedio 12,9 dias. Se
realiz6 aseo mediastinico, curetaje, cierre e instalacion de irrigacion en 14. Se aislé Staphylococcus aureus
meticilinoresistente en 11. Presentaron complicaciones 8 pacientes y fallecieron 5. La estadia post
operatoria fue en promedio 38,6 dias. En el analisis multivariado se encontr6 como factores asociados a
letalidad el tabaquismo, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el uso de balén de contrapulsacion
aortica, y en los postoperatorios de mediastinitis: dias de ventilacion mecanica, uso de hemoderivados,
insuficiencia renal aguda y neumonia. Conclusiones: La MPQCC presenta alta morbimortalidad. En nuestra
serie existen factores reconocibles asociados a letalidad.
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SUMMARY

Introduction: Postoperative mediastinitis in cardiac surgery (CCPSM) has an incidence of 1-2% and
a lethality of 8.6-40%, it being a dreaded complication in cardiac surgery. Objetive: To describe the
characteristics of CCPSM in our team and to determine the factors associated to lethality. Material and
method: Descriptive-retrospective study. Period: 1992-2003. Information from the database of the team and
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clinical cards. 19 patients were treated, four were operated in other centres so they weren't included in this
analysis. A total of 1,223 cardiac surgeries were performed with 15 CCPSM (1.2%). Age, gender, type of
cardiac surgery, clinical characteristics, time of evolution, surgical management, morbimortality, micro-
biology and evolution are described. A multivariate analysis of 32 factors pre, intra and postsurgery was
carried out and the logistic regression test, forward stepwise method was used. Results: 15 cases, nine of
them male. Age average: 53.5 years. Frequent signs and symptoms: pain, 14 cases; fever, 13; tachycardia,
13; sternal instability, 9. Cardiac surgery was univalvular in six, coronary in five, infectious endocarditis in
three and bivalvular in one. Time between surgery and CCPSM was 12.9 days in average. Mediastinum
cleansing, curettage, closure and irrigation instalation were performed in 14. Meticillin-resisten Staphylo-
coccus aureus was isolated in 11. Eigth patients presented complications and five died. Average postsurgery
stay was 38.6 days. In the multivariate analysis factors associated to lethality were found to be tobbaco use,
chronic obstructive pulmonar disease, the use of aortic counterpulsation balloon; in the postoperative
mediastinitis they were: number of days with mechanic ventilation, use of haemoderivates, acute renal
insufficiency and pneumonia. Conclusions: CCPSM presents high morbimortality. In our series there are
recognizable factors associated to lethality.
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INTRODUCCION

La mediastinitis postquirtrgica en cirugia car-
diaca (MPQCC) tiene una incidencia de 1-2% con
un rango de 0,4 al 5%, y presenta una letalidad de
8,6 a 40%'10. Por su elevada letalidad es una
complicacién temida en Cirugia Cardiaca.

Mdltiples factores se han asociado al desa-
rrollo de una MPQCC y se han identificado algunos
factores que estarian asociados a su letalidad1-14,

El objetivo de nuestro trabajo es describir las
caracteristicas de los pacientes que presentaron
una MPQCC de nuestro equipo y determinar algu-
nas variables asociadas a la letalidad en nuestra
serie.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6é un estudio descriptivo-retrospectivo
de los pacientes con MPQCC manejados por el
Equipo de Cirugia Cardiotoracica del Hospital Clini-
co Regional de Concepcién “Dr. Guillermo Grant
Benavente”, durante el periodo Enero 1993- Di-
ciembre 2003. La informacion fue obtenida de la
base de datos del Equipo de Cirugia Cardiotoracica
y de las fichas clinicas. Se trataron por nuestro
equipo 19 pacientes, 4 fueron operados de cirugia
cardiaca en otro centro y no se incluyen en este
estudio. En este periodo se realizaron 1.223 ciru-
gias cardiacas y se presentaron 15 MPQCC
(1,2%). Se describe edad, género, tipo de cirugia
cardiaca realizada, caracteristicas clinicas, tiempo
de evolucion, manejo quirargico, morbimortalidad,
microbiologia y evolucion.

Para determinar las variables asociadas a la
letalidad se realiz6 un andlisis multivariado de 32
factores pre, intra y postoperatorios de la cirugia

cardiaca y de la cirugia de la mediastinitis. Para su
analisis estadistico se utilizo la prueba de regresion
logistica con método forward stepwise.

Las variables pre operatorias consideradas
fueron edad; antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, tabaquismo, obesidad; tiempo de hos-
pitalizacion pre operatoria; infecciéon concomitante
al momento de la cirugia cardiaca; creatininemia;
capacidad funcional; fraccion de eyeccion y cirugia
urgencia. Los intraoperatorios de la cirugia cardia-
ca fueron el tipo de cirugia; tiempo de cirugia, de
clampaje adrtico y de circulacion extracorporea.
Los postoperatorios de la cirugia cardiaca fueron
horas de ventilacibn mecanica; uso de hemoderiva-
dos; infeccion postoperatoria; volumen de sangra-
do por drenes; evolucién con bajo débito cardiaco;
uso de balén de contrapulsacién adrtica; tiempo de
hospitalizacion en unidad de cuidados intensivos y
tiempo desde cirugia cardiaca a cirugia de me-
diastinitis. Los postoperatorios de la cirugia de la
mediastinitis fueron tipo de germen aislado; horas
de ventilacién mecénica; tiempo en unidad de cui-
dados intensivos; uso de hemoderivados; evolucion
con insuficiencia renal aguda, con neumonia, con
otra complicacion médica y con complicaciones
quirurgicas.

RESULTADOS

Se presentaron 15 casos, la mayoria de gene-
ro masculino (Tabla 1) y con una edad promedio de
53,5 afios, DS: + 17, mediana: 56,5 y rango entre
17 y 72 afos. Las cirugias cardiacas en que se
present6 la MPQCC corresponden principalmente
a cirugias univalvular y coronaria (Tabla 2). La
mayoria de los pacientes presentaban patologia
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Tabla 1
DISTRIBUCION POR GENERO

Tabla 4
DISTRIBUCION SEGUN CAPACIDAD FUNCIONAL

Género n
Masculino 9
Femenino 6
Total 15

asociada y se encontraban en capacidad funcional
Il (Tablas 3y 4). La fraccion de eyeccion fue igual
o menor de 40% en 7 pacientes. Un paciente fue
intervenido de urgencia. Los tiempos de cirugia, de
circulacion extracorporea y de clamp adrtico fueron
en promedio 336, 116 y 71 minutos respectivamen-
te (Tabla 5). El tiempo entre la cirugia cardiaca y el
diagnostico de MPQCC fue en promedio de 12,9
dias, rango 7-30.

Los sintomas y signos mas frecuentes fueron
el dolor toracico en 14 casos, fiebre en 13, taqui-
cardia en 13 e inestabilidad esternal en 9 (Tabla 6).

Se realiz6 aseo mediastinico, curetaje, cierre e
instalacion de un sistema de irrigacion en 14 casos,
y 1 se manejo con aseo mediastinico y la esterno-
tomia abierta. En todos se realizo la cirugia inme-
diatamente hecho el diagnéstico de MPQCC.

Se aislo Staphylococcus aureus meticilinore-
sistente en 11 pacientes (Tabla 7). Todos se mane-
jaron en la unidad de cuidados intensivos luego de
la cirugia de la mediastinitis y 5 necesitaron venti-

Tabla 2

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE CIRUGIA
CARDIACA QUE EVOLUCIONO CON MPQCC

Tipo de cirugia cardiaca

Univalvular

Coronario

Endocarditis infecciosa
Bivalvular

P wool 3

Total 15

Tabla 3

PATOLOGIAS ASOCIADAS EN PACIENTES
CON MPQCC

Patologia

Diabetes Mellitus
Hipertension arterial
EPOC

Obesidad

N OO S

Capacidad funcional n
| 0
Il 6
1] 8
\Y, 1
Total 15
Tabla 5
TIEMPOS QUIRURGICOS EN PACIENTES QUE
EVOLUCIONARON CON MPQCC
Tiempo (minutos)  Promedio (DS) Rango Mediana
Clamp Adrtico 71 (£29,9) 30-114 77
Circulacién extra- 116 (+38,9) 60-215 112
corpérea
Cirugia 336 (+126)  180-600 345

lacion mecéanica. Presentaron complicaciones 8
pacientes, la mas frecuente fue la insuficiencia re-
nal aguda en 4 casos (Tabla 8). Fallecieron en total
5 pacientes, entre los 6 y los 27 dias post operado
de la mediastinitis, todos por falla organica multiple,
y corresponden a los que requirieron ventilacion

Tabla 6
SINTOMAS Y SIGNOS EN PACIENTES CON MPQCC

Sintoma y signos n
Dolor toracico 14
Fiebre 13
Taquicardia 13

Inestabilidad esternal

Signos inflamatorios locales
Secrecion purulenta por herida
Dehiscencia esternotomia

W 0 0 ©

Tabla 7

DISTRIBUCION SEGUN RESULTADO DE CULTIVOS
EN PACIENTES CON MPQCC

Resultado Cultivo n
Staphilococcus aureus meticilinoresistente 11
Staphilococcus aureus multisuceptible 1
Pseudomona sp. 1
Sin desarrollo bacteriano 2

Total 15
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Tabla 8

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN
PACIENTES CON MPQCC

S

Complicaciones postmediastinitis

Insuficiencia renal Aguda
Neumonia

Insuficiencia hepatica aguda
Edema pulmonar agudo
Diarrea

Neumotorax

Infeccion de herida operatoria

PR R R R WA

mecanica en el postoperatorio inmediato de la ciru-
gia de la mediastinitis. La estadia postoperatoria
fue en promedio de 38,6 dias, rango 14-95. La
duracion del tratamiento antibidtico en todos los
casos fue mayor a 6 semanas.

En el analisis multivariado se encontr6 como
factores asociados a la letalidad el tabaquismo, el
antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, el uso de balon de contrapulsacion adrtica
,'y en los postoperatorios de mediastinitis el tiempo
de ventilacién mecanica, el uso de hemoderivados,
la evolucion con insuficiencia renal aguda y con
neumonia (Tablas 9, 10, 11y 12).

DISCUSION

La MPQCC es una temida complicacién de la
cirugia cardiaca, esto esta dado principalmente por
su elevada morbimortalidad'1° y por los elevados
costos que implica®.

Tabla 9

VARIABLES PRE OPERATORIAS ASOCIADAS A
LETALIDAD EN MPQCC (PRUEBA DE REGRESION
LOGISTICA CON METODO FORWARD STEPWISE)

Variables preoperatorios p
Edad 0,4872
Hipertension arterial 0,6985
Diabetes Mellitus 1.000
EPOC 0,03900)
Tabaquismo 0,03170
Obesidad 0,5912
Tiempo de hospitalizacion pre-operatoria 0,3062
Infeccién concomitante 0,1709
Creatininemia 0,7577
Capacidad funcional 0,5403
Fraccion de eyeccion 0,0813
Cirugia de urgencia 0,2827

(Significacion estadistica (p< 0,05).

Tabla 10

VARIABLES INTRAOPERATORIAS DE CIRUGIA
CARDIACA ASOCIADAS A LETALIDAD EN MPQCC
(PRUEBA DE REGRESION LOGISTICA CON
METODO FORWARD STEPWISE)

Variables intraoperatorias de cirugia cardiaca p

Tipo de cirugia 0,3062
Tiempo de Cirugia 0,2341
Tiempo de Clampaje Adrtico 0,7155
Tiempo de Circulacion extracorpérea 0,3618

(Significacion estadistica (p< 0,05).

Tabla 11

VARIABLES POST OPERATORIAS DE CIRUGIA
CARDIACA ASOCIADAS A LETALIDAD EN MPQCC
(PRUEBA DE REGRESION LOGISTICA CON
METODO FORWARD STEPWISE)

Variables postoperatorias de cirugia cardiaca p
Horas de Ventilacién mecanica 0,1583
Uso de hemoderivados 0,5407
Infeccién post-operatoria 0,1432
Volumen de sangrado por drenes 0,8294
Evolucion con bajo débito cardiaco 0,1432
Uso de balon de contrapulsacién aértica 0,03170
Tiempo de Hospitalizacion en UCI 0,1282
Tiempo entre cirugia cardiaca y cirugia de 0,3861

mediastinitis

(Significacion estadistica (p <0,05).

Tabla 12

VARIABLES POST OPERATORIAS DE CIRUGIA DE
MEDIASTINITIS ASOCIADAS A LETALIDAD EN
MPQCC (PRUEBA DE REGRESION LOGISTICA CON
METODO FORWARD STEPWISE)

Variables postoperatorias de cirugia p
de la mediastinitis

Germen aislado 0,4023
Horas de Ventilacion mecanica 0,01740
Tiempo en UCI 0,1282
Uso de hemoderivados 0,01850
Insuficiencia renal Aguda 0,03900
Neumonia 0,00620
Otra complicacion médica 0,4300
Complicaciones quirurgicas 0,1432

(Significacion estadistica (p< 0,05).
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La incidencia descrita es de aproximadamente
de 1-2% con un rango de 0,4 al 5% vy letalidad del
8,6 al 40%*10, y en nuestra serie la incidencia fue
de 1,2%, con una letalidad de 5 pacientes sobre un
total de 15 (33%).

Se han descrito multiples factores de riesgo
asociados al desarrollo de MPQCC14, entre los
que destacan edad mayor de 70 afos, obesidad,
diabetes mellitus, tabaquismo, enfermedad bron-
quial obstructiva crénica, cirugia de urgencia,
reoperaciones, baja capacidad funcional, baja frac-
cién de eyeccion, escasa experiencia del equipo
quirdrgico, preparacion inadecuada de la piel, dura-
cion de la cirugia, tiempo de circulacion extracor-
pérea y de clampaje adrtico, sangrado por drenes,
tiempo de ventilacién mecanica, infecciones conco-
mitantes, poli transfusion, entre otros. En nuestra
serie describimos muchas de las caracteristicas
antes mencionadas pero no realizamos un analisis
de los factores de riesgo asociados al desarrollo de
MPQCC.

El diagnéstico es eminentemente clinico y
debe ser precoz!-10.1516 y se presentan sintomas y
signos inespecificos como fiebre, taquicardia y
compromiso del estado general, los que muchas
veces se presentan también en cuadros postope-
ratorios como neumonia o sindrome de respuesta
inflamatoria postcirculacion extracorpérea. Son fre-
cuentes también sintomas y signos mas especificos
como el dolor retroesternal, la inestabilidad esternal,
signos inflamatorios locales o débito purulento por
los drenes. En nuestra serie los sintomas y signos
corresponden a los tradicionalmente descritos.

El tratamiento es quirargico y debe ser precoz,
y aunque se han descrito varios tipos de manejo!”
23 en nuestro equipo se realiza aseo mediastinico,
curetaje, cierre e instalacion de un sistema irriga-
cion en el mediastino. Sélo un caso se manejo con
la esternotomia abierta y corresponde a un pa-
ciente que fallecid. EI manejo antibidtico debe ser
inicialmente empirico y luego adecuado segun el
cultivo, similar a lo descrito2310.15; en nuestra serie
el germen mas frecuente fue el Staphylococcus
aureus meticilinoresistente, sin embargo en nues-
tros casos no se realiz6 en forma rutinaria cultivo
para anaerobios.

Se han identificado algunos factores que esta-
rian asociados a la letalidad en la MPQCC#4#6:23.24
como duracién de la cirugia cardiaca, sangrado
post operatorio, tiempo de ventilacion mecanica,
tiempo de evolucion desde la cirugia cardiaca a la
MPQCC, entre otros. En nuestro andlisis multi-
variado se encontr6 como factores asociados a la
letalidad el tabaquismo, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, uso de balén contrapulsacion

aortica, de los postoperatorios de mediastinitis:
dias ventilacién mecanica, uso de hemoderivados,
evolucion con insuficiencia renal aguda o con neu-
monia. Sin embargo al evaluar estos resultados se
debe tener en cuenta que se trata de una serie
pequefia.

En conclusién podemos decir que en nuestra
serie la MPQCC presenta alta morbimortalidad y
existen factores reconocibles asociados a su
letalidad.
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