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Resumen

La mediastinitis es una infeccién esternal profunda que involucra tejidos o espacios por debajo del tejido subcutaneo, con
elevada morbimortalidad.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio de casos y controles, transversal y retrospectivo de enero 2010 a febrero
del 2012, en un hospital regional del IMSS, para determinar los factores de riego para el desarrollo de mediastinitis en
una poblacién de pacientes con esternotomia media. Para el analisis estadistico se utilizé SPSS versién 19. A las variables
cuantitativas se les determiné medidas de tendencia central y dispersién. Para la busqueda de diferencia se utilizo t de
Student. En las variables cualitativas, se evaluaron en proporciones y las diferencias se buscaron con X2. Las variables <
0.1 se incluyeron en un analisis multivariado a través de proporcion de riesgo de Cox con sus respectivos intervalos de
confianza al 95%.

RESULTADOS. Las variables que se asociaron a un diagnéstico de mediastinitis (caso/control) fueron: fiebre (> 38 °C) con
un riesgo relativo (RR) de 3.38 (IC 95%: 2.24 a 4.91; 58% frente a 17%, respectivamente; p < 0.0001), la dehiscencia de
herida con RR de 40 (IC 95%: 13 a 125; 70% frente a 2%, respectivamente; p < 0.00001); la supuraciéon de la herida tuvo
un RR de 11.31 (IC 95%: 6.45 a 19.84; 79% frente a 7%, respectivamente; p < 0.0001). Las enterobacterias se aislaron en
un poco mas de un tercio de los casos. De los 57 casos analizados obtuvimos una mortalidad del 53% siendo el sangrado
su principal causa.

CONCLUSION. La fiebre es el mejor factor que predice mediastinitis.
Palabras clave: mediastinitis, balén de contrapulso intra-adrtico, fiebre, herida quirdrgica.

Abstract

BACKGROUND. Mediastinitis is a deep sternal infection, involving tissues or spaces below the subcutaneous tissue, with
a high morbidity and mortality rates.

MATERIAL AND METHODS. A case-control transversal and retrospective study was conducted, from January 2010 to
February 2012, in a regional hospital of the Social Security Mexican Institute (IMSS) to determine the risk factors for the
occurrence of mediastinitis in patients with myocardial revascularization. For the statistical analysis SPSS 19" version was
used. For the quantitative variables, central tendency and dispersion measurements were determined. For the difference
we used T student. The qualitative variables were evaluated in proportions and differences were sought with X2. Variables
< 0.1 will be included in a multivariate analysis by Cox hazard ratio with confidence intervals at 95%.

RESULTS. Those variables associated with a diagnosis of mediastinitis vs. no mediastinitis were fever (> 38 °C) (RR 3.38,
95% Cl: 2.24 to 4.91, 58% vs. 17%, p < 0.0001), wound dehiscence (RR 40, 95% Cl: 13-125, 70% vs. 2%, P <0.00001),
wound drainage (RR 11.31, 95% Cl: 6.45 to 19.84, 79% vs. 7%, p < 0.0001). Enterobacteria were isolated in more of one
third of the cases. Mortality rate was 53%, bleeding being the first cause of death.

CONCLUSIONS. Fever is the best predictor for mediastinitis.
Keywords: mediastinitis, fever, dehiscence and wound drainage, IAPB.
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Infroduccidon

La esternotomia media es un abordaje muy utilizado en
la cirugia cardiotorécica que no esta libre de complicacio-
nes. La infeccidén esternal ha sido un problema desafiante
desde la introduccién de la esternotomia en 1957; y segln
las estadisticas, la incidencia de infecciones severas
postquirdrgicas es de aproximadamente de 0.4 al 5%. La
mediastinitis es una de las infecciones mas graves con una
alta morbimortalidad (27-50%)."-5

El centro de control y prevencion de enfermedades
definié la infeccién profunda esternal (DSWI, por sus siglas
en inglés deep sternal wound infection) como una infecciéon
que involucra tejidos o espacios por debajo del tejido subcu-
tdneo, completando por lo menos alguno de los siguientes
criterios: un organismo aislado de un cultivo de tejido o
secrecién mediastinal; evidencia de mediastinitis observada
durante cirugia o evaluacién histopatoldgica; o uno de los
siguientes: fiebre (> 38 °C), dolor toracico o inestabilidad
esternal presente y que exista, ya sea secrecion purulenta
del mediastino o un organismo aislado del hemocultivo o del
cultivo de la secrecion del area mediastinal.8”
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Se han observado algunas condiciones clinicas que
se identifican como factores de riesgo para el desarrollo
de este proceso infeccioso tales como: obesidad, taba-
quismo, enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus
(DM) o hiperglicemia en pacientes diabéticos o no diabé-
ticos (mayor de 200 mg/dL), colonizacién preoperatoria de
la piel con microorganismos potencialmente patégenos o
muy resistentes, enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC), cirugia cardiaca previa, uso de ambas arte-
rias mamarias en la cirugia, tiempo prolongado durante el
procedimiento quirdrgico (mas de 5 horas), reintervencion
quirdrgica dentro de los primeros 4 dias después de la
cirugia, clase mas alta del estado funcional de la New York
Heart Association (NYHA), necesidad de hemotransfusion
postoperatoria (por la opinidon del médico tratante o por la
disminucién de igual o mas de 1.5 g de hemoglobina a la
basal previa a la cirugia), uso por tiempo prolongado de
bomba, angina estable o inestable, adulto mayor y disfun-
cion miocardica importante. 7° (Cuadro 1).

Cuadro 1
Modelo de riesgo para infeccién en sitio quirdrgico de la STS del 2005
Variable prefsg?;?oria coEnSI;:i?wlgda
Edad (por cada 5 anos mayor de 55 anos) 1 1
IMC 30-40 kg/m?2 4 3
IMC 40 kg/m=2 9 8
Diabetes mellitus 3 3
Falla renal 4 4
Insuficiencia cardiaca congestiva 3 3
Enfermedad vascular periférica 2 2
Sexo femenino 2 2
Enfermedad pulmonar crénica 2 3
Choque cardiogénico 6 NA
Infarto al miocardio 2 NA
Cirugia concomitante 4 NA
Tiempo de perfusion 100-200 minutos NA 3
Tiempo de perfusiéon 200-300 minutos NA 7
Baléon de contra pulso intra- adértico NA 5
Total de puntos 28 28

STS: Sociedad de Cirujanos Cardiotoréacicos, IMC: indice de Masa Corporal 11.

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia, vol. 34, nim. 1, enero-marzo 2014



Gonzdlez Flores y cols.

Cualquier microorganismo puede causar mediastinitis,
pero el mas comuUnmente reportado en los casos de
mediastinitis dentro de los primeros 30 dias de la cirugia es
el Staphylococcus aureus (61% - 87%).5° Dependiendo de
los centros u hospitales es mas comun que sea por cepas
de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA),
hasta en el 16% - 19% de los casos.>'°

La tomografia computarizada (TC) es el estandar
de oro para el diagnéstico con imagen ya que detecta los
primeros signos de mediastinitis y define la extensién del
proceso infeccioso sobre las estructuras adyacentes. Su
especificidad y sensibilidad varian dependiendo del tiempo
del postquirdrgico, se ha observado que en los primeros 17
dias después de la cirugia la sensibilidad es de 100%, pero
con una especificidad de 33%, misma que se incrementa
hasta el 90% después del dia 17.258™

El tratamiento de esta patologia requiere de un
manejo integral, siendo sus pilares el desbridamiento
quirlrgico y la antibioticoterapia sistémica. El tratamiento
sistémico con antibidticos debe iniciarse tan pronto se sos-
peche de mediastinitis. El tratamiento empirico inicial debe
ser de amplio espectro. El régimen antimicrobiano se debe
ajustar en cuanto se obtengan los resultados de los hemo-
cultivos o cultivos mediastinales y continuarse durante 4 a
6 Semanas.4,5,7,9,12-15

La esternotomia media es un sitio de incision comun
para cirugias cardiacas que no esta libre de complicacio-
nes. No hay consenso universal con respecto a los factores
de riesgo mas importantes y su peso especifico para el
desarrollo de mediastinitis postoperatoria, por lo que cada
institucién puede tener “sus propios factores de riesgo”.
Aungue no siempre otorgan el mismo valor a los factores
de riesgo, la mayor parte de los autores hablan de los mis-
mos. Por tanto, nosotros analizamos de forma retrospectiva
los factores asociados a mediastinitis en una institucion
que desarrolla alrededor de 1,144 cirugias cardiacas con
esternotomia al afo y donde la prevalencia de mediastinitis
es del 2.9%, asi como la mortalidad. Ademas revaloramos
los microorganismos causantes y el tratamiento empleado,
tiempo de diagnéstico y desenlace de los pacientes.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo entre enero del 2010
y febrero del 2012, se revisaron expedientes clinicos de
pacientes postoperados de cirugia cardiaca con esternoto-
mia media de la UMAE NUm. 34 del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Se realizdé un estudio de casos y controles
con relacion de tres controles para cada caso, pareados
por género y edad. El grupo de casos incluyé a pacientes
con cirugia cardiaca y mediastinitis postquirirgica y el
grupo control a pacientes sometidos a cirugia cardiaca sin
mediastinitis.

Los pacientes que se incluyeron como casos cum-
plieron con las siguientes caracteristicas: todo paciente a
quien se realiz6 una cirugia cardiaca, pacientes mayores
o igual a 18 afos de edad que tuvieron diagnéstico de
mediastinitis o necrosis esternal, que en su expediente
contaron con las variables analizadas en el estudio, que
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tuvieron un seguimiento posoperatorio de minimo 30
dias. Los pacientes que se excluyeron del estudio fueron:
pacientes a quienes se les realizé una cirugia en un sitio
diferente al mediastino, pacientes con infeccion del sitio
quirurgico (tejidos blandos, superficiales y que no se haya
corroborado mediastinitis), pacientes postoperados de
cirugia cardiaca sin infeccién, expedientes incompletos.
Los controles tuvieron las mismas caracteristicas pero sin
evidencia de infeccion postoperatoria.

Tamano de la muestra

Obtuvimos una prevalencia de 2.9% anual, obtuvimos 57
pacientes con mediastinitis para analizar. Como la cohorte
de pacientes sin mediastinitis es amplia, la acotamos a un
estudio de casos y controles donde los controles fueron
similares en género y edad, en una proporcién tres a uno
con respecto a los casos de mediastinitis, por tanto el
nimero de controles (sin mediastinitis) fue de 172 casos
para analizar.

Analisis estadistico. A las variables cuantitativas se les
determiné medidas de tendencia central y dispersién. Para
la busqueda de diferencia de estas variables en caso de
gue haya sido normal la distribucién, se utilizé t de Student,
o U de Mann Whitney; segun correspondiera a la variable.
Asi, en caso de tres o més grupos, se utilizd analisis de
varianza o ANOVA. En el caso de las variables cualitativas,
se evaluaron en proporciones y las diferencias se buscaron
con X?; se establecié la diferencia cuando la p fuera < 0.05.
Los factores prondsticos al estar asociados a sobrevida se
evaluaron a través de curvas de Kaplan Meier y las diferen-
cias se evaluaron en forma univariada a través de la prueba
de Log-rank. Las variables < 0.1 fueron incluidas en un
analisis multivariado a través de una proporcién de riesgo
de Cox con sus respectivos intervalos de confianza al 95%.
Se utilizé el programa SPSS version 19.

El estudio fue aprobado por el comité de ética del
Hospital San José del Tecnolégico de Monterrey.

Resultados

Los grupos fueron correctamente “pareados”, el género
fue practicamente igual con una diferencia de 1 porcentual
(p = 0.95) solamente, mientras que la media de edad de
los casos de mediastinitis (= DE) frente a los casos sin
mediastinitis (= DE) no hubo diferencias [63.12 (= 12.08),
frente a 62.65 (= 12.02), respectivamente; p = 0.75]. Por
lo que se puede concluir que se encontraban bien balan-
ceados (prueba de Levene: F = 0.022, p = 0.88). No se
encontraron diferencias entre el indice de masa corporal
(IMC), en los antecedentes de tabaquismo, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, diabetes mellitus o el tipo de
cirugia realizada (revascularizacién por cardiopatia isqué-
mica, recambio valvular solamente, revascularizacién mas
recambio valvular u otros). (Cuadro 2)

De los 229 pacientes que se sometieron al estudio,
57 fueron casos de mediastinitis y 172 fueron controles,
sin mediastinitis. Se puede observar en la Figura 1 que en
el periodo analizado (2010-2012) se realizaron 2,288 ciru-
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gias cardiovasculares en las que se presentaron 66 casos
de mediastinitis, lo que corresponde a una prevalencia de
2.9% en los dos anos. Para el andlisis de nuestro trabajo se
tuvo que eliminar a 9 (4.6%) pacientes del grupo debido a
que fueron menores de edad (< 18 anos), no se encontro el
expediente (7.6%), o no estaba disponible al momento de

ENF INF MICROBIOL 2014 34 (1): 13-25

la recoleccién de datos debido a que se estaba practicando
la necropsia (1.5%). Por tanto, se analizaron finalmente el
83.4% de los casos de mediastinitis (para mayor detalle
ver Figura 1). Con respecto al grupo de control se seleccio-
naron 172 casos sin mediastinitis del mismo periodo, con
similar edad y género.

Cuadro 2
Caracteristicas demogrdficas generales de los grupos
Mediastinitis No mediastinitis Valor p
n =57 (%) n=172 (%)
Género
Hombre 41(72) 125 (73) 0.95
Mujer 16 (28) 47 (27)
Edad (anos)
< 60 19 (33) 47 (27) 0.48
60 38 (67) 125 (73)
Sobrepeso/obesidad
(IMC)
No 37 (65) 130 (75) 0.22
Si 19 (35) 42 (25)
Tabaquismo
No 38 (67) 107 (62) 0.65
Si 19 (33) 65 (38)
EPOC
No 9(81) 14 (67) 0.88
Si 2(19) 7(33)
Diabetes mellitus
No 26 (46) 87 (51) 0.98
Si 31 (54) 85 (49)
Tipo de cirugia
RVM 37 (65) 109 (63) 0.66
RVM + valvula 6(10) 20 (12)
Vaélvula 9(16) 36 (21)
Otros* 5(9) 7(4)

IMC: indice de Masa Corporal; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; RVM: Revascularizacion Miocéardica.
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Figura 1
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Demografia de la poblacién

Grupo de control

I

Total de 2288 cirugias cardiovasculares

de enero del 2010 a febrero del 2012

Grupo de estudio

I

Este grupo se emparejé (“match”)
en edad y sexo

Se realizé en relacion 3:1
con el grupo de estudio

172 controles sin mediastinitis

Total de 66 casos

57 casos

S 9 se excluyeron
con mediastinitis

I_I_I

I . 3 casos eran menores
| ] 30 muertos 27 vivos de los 18 afios de edad
165 vivos 7 muertos |
5 no se encontrd
22 por sangrado el expediente
7 por sepsis
2 por reinfarto 1 por falla respiratoria 1 expediente en patologia
4 por sangrado aguda con el cuerpo, no se pudo
1 por falla respiratoria prestar para los fines
aguda de la investigacion

Caracteristicas demograficas

También es importante sefalar que en el 61.4% de los
pacientes, el diagnostico fue clinico y Unicamente se
realizé Tomografia Computarizada (TC) a partir del 2011,
utilizandose en el 38.6% de los pacientes. A pesar de lo
anterior, la mediana en dias de diagnéstico sin TC vs. con
TC no mostré diferencia (14 dias frente a 13 dias, p = 0.94).

a.Variables clinicas y de laboratorio
asociadas a la presencia de mediastinitis
En el Cuadro 3 se analizaron las variables clinicas
asociadas a mediastinitis descritas en la literatura
internacional y nacional. Se puede observar que
las variables que se asociaron a un diagndstico de
mediastinitis vs. no mediastinitis fueron: fiebre (>
38°C) con un riesgo relativo (RR) de 3.38 (IC95%:
2.24 a 4.91; 58% frente a17%, respectivamente; p
< 0.0001), la dehiscencia de herida con un RR de
40 (IC95%: 13 a 125; 70% frente a 2%, respectiva-
mente; p < 0.00001); la supuracién de la herida tuvo
un RR de 11.31 (IC95%: 6.45 a 19.84; 79% frente a
7%, respectivamente; p < 0.0001). Es obvio pensar
que estos datos clinicos (dehiscencia y supuracion de
herida) son para casos bien establecidos de medias-
tinitis, es decir casos avanzados. Es interesante tam-
bién mencionar que se observé otro biomarcador de
laboratorio “convencional” que se asocié a medias-
tinitis. La creatinina preoperatoria con un corte

mayor a 1.5 mg/dL, mostré una mayor asociacién a
mediastinitis con un RR de 3.29 (IC95%: 1.53 a 7;
21% frente a 7%, respectivamente; p = 0.004). Aun-
gue es importante mencionar que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas al analizar
la etapa segun la tasa de filtracién glomerular con la
escala de KDIGO (Kidney Disease Improving Global
Outcome) (Cuadro 3) o las etapas subagrupadas
entre < 3 vs. = 3 (32% vs. 22%, respectivamente).
Otras variables como albumina preoperatoria, FEVI, y
control glucémico ya sea estricto (< 100 mg/dL) o no
estricto (< 200 mg/dL) con los pardmetros estable-
cidos por la American Diabetes Association (ADA)'®
no tuvieron ninguna asociacion con la presencia de
mediastinitis. Al analizar la HB1Ac parece que ésta
aumenta el riesgo de padecer mediastinitis ya que se
encuentra incrementado el riesgo en el grupo de los
casos, y esta dentro de los pardmetros normales en
el grupo de controles, pero no es estadisticamente
significativa por el nimero tan pequeno de pacientes
a quienes se les solicité la HB1Ac.
.Variables quirdrgicas asociadas a
mediastinitis

Se ha establecido en la literatura que el tiempo
prolongado del uso de bomba extracorpérea (BEC),
el tiempo de isquemia o pinzamiento adrtico (Tl o
PA), el uso de balén de contrapulsacion intraadrtico
(BIAC), la cirugia de urgencia y choque previo a la
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cirugia, se han asociado a mediastinitis; nosotros
agregamos dos variables mas: la primera de ellas,
la experiencia del cirujano (< 5 afios vs. = 5 anos)
y el uso del VAC (de las siglas en inglés Vaccum
Assisted Closure) que se ha usado irregularmente

ENF INF MICROBIOL 2014 34 (1): 13-25

desde principios del 2011 en la UMAE 34 como una
forma de evaluar el sangrado post-quirdrgico, y que
al ser un sistema cerrado se “elimina” el riesgo de
manipulacion del mismo y que actualmente se esta
utilizando en casi todos los casos.

Cuadro 3
Variables clinicas y de laboratorio asociadas a mediastinitis
Mediastinitis No mediastinitis Valor
n =57 (%) n =172 (%) P
Fiebre (presencia)
No 24 (42) 142 (83) < 0.001
Si 33 (58) 30(17)
Dehiscencia de herida
No 17 (30) 169 (98) < 0.0001
Si 40 (70) 3(2)
Supuraciéon de herida
No 12 (21) 160 (93) < 0.0001
Si 45 (79) 12 (7)
Albumina (mg/dL)
> 3.6 31(79) 79 (74) 0.62
< 3.b 8(21) 28 (26)
Creatinina (mg/dL)
> 1.5 12 (21) 11 (6) 0.004
=1.56 45 (79) 161 (94)
FEVI
= 40 43 (78) 142 (83) 0.59
< 40 12 (22) 30 (17)
MDRe (ETAPAS)
1 12 (21) 44 (26) 0.19
2 26 (46) 90 (52)
3 16 (28) 36 (21)
4 1(2) 0
5 2(3) 2(1)
Control de glucosa (mg/dL)
< 100 17 (19.3) 71(80.7) 0.16
> 100 40 (28.4) 101 (71.6)
Control de glucosa (mg/dL)
< 200 53 (24.4) 164 (75.6) 0.56
> 200 4 (33.3) 8(66.7)
Hb1Ac
=7 1(11.1) 8(88.9) 0.22
> 7 11(31.4) 24 (68.6)

FEVI: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo; MDRe: Modification of Diet in Renal Disease, ecuacion modificada,

HB1Ac: Hemoglobina Glicosilada.
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En nuestro andlisis encontramos una fuerte
asociacion entre VAC y mediastinitis. Pero también es
importante mencionar que el uso de VAC era parte del
tratamiento de una mediastinitis. De los 57 pacientes
que tuvieron mediastinitis, el 33% estuvo asociado al
uso de este sistema mientras que entre los 172 pacien-
tes sin mediastinitis, Unicamente el 1% usaron este
sistema [RR = 28.6 (IC95%: 6.9 a 119); p < 0.0001)],
pero estos datos no deben tomarse como riesgo para
el desarrollo de mediastinitis, por lo que se comenté
previamente. Asi también, se puede notar que en el
grupo de los que desarrollaron mediastinitis, el 18%
estaba en choque previo a la cirugia; y que sélo el 6%
de los controles se encontraba en este estado. [RR
= 3 (IC95%:1.32 a 6.9), p = 0.012]; y por Ultimo, el
uso de BIAC tuvo una tendencia en forma negativa a

FACTORES DE RIESGO Y MORTALIDAD ASOCIADA A MEDIASTINITIS

favor de su uso, ya que se observaron méas casos en
el grupo de mediastinitis que en el de no mediastinitis
[14% frente a 5%; RR = 2.7 (IC95%: 1.1 a 6.6); p
= 0.40]. El resto de las variables no tuvieron mayor
influencia entre los casos y los controles. (Cuadro 4).

c. Analisis de regresion logistica para

determinar qué variables influyen en la
presencia o ausencia de mediastinitis

Se analizaron individualmente las variables clinicas,
de laboratorio y quirlrgicas buscando una mayor
asociacion para el grupo de mediastinitis vs. no
mediastinitis. Toda variable con una p < 0.1 se
incluyé en el andlisis final de regresién logistica
multivariado identificando a las variables con mayor
peso para el desarrollo de mediastinitis.

Cuadro 4
Variables relacionadas con la cirugia como factores predisponentes de mediastinitis
Mediastinitis No mediastinitis
n =57 (%) n =172 (%) Valor p
Tiempo de bomba
(minutos)
<120 28 (52) 97 (66) 0.1
=120 26 (48) 51 (34)
Tiempo de isquemia
(minutos)
< 90 34 (63) 105 (71) 0.36
= 90 20 (37) 43 (29)
Cirugia de urgencia
No 52 (91) 163 (95) 0.5
Si 5(9) 9 (b)
Choque previo a cirugia
No 47 (82) 162 (94) 0.014
Si 10 (18) 10 (6)
Uso de BIAC
No 49 (86) 163 (95) 0.040
Si 8(14) 9 (5)
Uso de VAC
No 38 (67) 170 (99) < 0.0001
Si 19 (33) 2(1)
Experiencia quirdrgica
> 5 anos 48 (84) 147 (86) 0.98
< B anos 9 (6) 25 (14)

BIAC: Balén Intra-Adrtico de Contra-Pulso; VAC: Vacuum Assisted Closure.

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia, vol. 34, nim. 1, enero-marzo 2014
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Analisis univariado de regresién logistica

Como parte del andlisis univariado se evalué el género
(varones frente a mujeres), edad (< 60 afios vs. > 60 anos),
indice de Masa Corporal (IMC, no obeso vs. sobrepeso/
obeso), diagndstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (no EPOC vs. EPOC), antecedente de tabaquismo
(no/si), diabetes mellitus (no/si), dias de estancia preopera-
toria (< 11/ > 11 dias), control estricto de glucosa (< 100
mg/dL vs. > 100 mg/dL), control no estricto de glucosa (<
200 mg/dL vs > 200 mg/dL), control de la hemoglobina
glucosilada (HBcA1 < 7 vs. HBcA1 =7), cirugia urgente
(no/si), tiempo de isquemia (< 90 min vs. = 90 min.); todas
estas variables tuvieron una p > 0.1. Mientras que el uso
del sistema VAC (no/si), el uso de balén de contra-pulsa-
cién (no/si), el tiempo de uso de la bomba extracorpérea (<
120 min vs. = 120 min), la creatinina preoperatoria (< 1.5
mg/dL vs. = 1.5 mg/dL), el estado de choque circulatorio
previo a la cirugia (no/si), la infeccion previa a la cirugia (no/

ENF INF MICROBIOL 2014 34 (1): 13-25

sf), el uso de antibidtico profilactico (no/si, mostraron una
p < 0.1y seincluyeron en el andlisis final.

Anaélisis multivariado de la regresion logistica

En éste andlisis se tomaron en cuenta para su analisis todas
las variables con p < 0.1, que fueron la creatinina, el balén
de contrapulso, fiebre, supuracion de herida, hemocultivos,
tiempo de bomba, choque previo a la cirugia y dehiscencia
de la herida quirurgica (Cuadro 5). Es importante mencionar
que consideramos a las variables de dehiscencia y supu-
racion de la herida como datos clinicos tardios, y que los
intervalos de confianza fueron muy amplios entre éstas y
otras variables como hemocultivos, lo que hace las hace
muy inestables. Por tanto, decidimos quitarlas del modelo
y finalmente, la fiebre fue la Unica variable que mantuvo su
peso estadistico con intervalos de confianza muy estables
(Cuadro 6). Es decir, que la Unica variable que puede llegar
a predecir mediastinitis es la fiebre postoperatoria tardia.

Cuadro 5
Andlisis de regresion logistica multivariado
OR IC Valor p

Creatinina 12.969 2.07a81.174 0.006
BIAC 0.556 0.20 a 15.330 0.729
Fiebre 1.098 0.243 a 4.971 0.903
Supuracion de herida 15.263 3.764 a 61.892 0.000

quirdrgica
Hemocultivo 20.530 3.938 a 107.038 0.000
Tiempo de bomba 1.749 0.436 a7.010 0.430
Choque previo 2.419 0.133a43.930 0.550

a cirugia

Dehiscencia de herida 34.730 5.787 a 208.437 0.000

quirdrgica

OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de Confianza, BIAC: Balon de Contra-Pulso intra-aértico.

Cuadro 6
Andlisis de regresion logistica multivariado: fiebre
OR IC Valor p
Creatinina 2.795 0.970 a 8.052 0.057
Fiebre 4.465 2.214 2 9.007 0.000
Tiempo de bomba 1.331 0.666 a 2.659 0.419
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Andlisis para determinar qué variables predicen
la mediastinitis en el tiempo
Anteriormente describimos las variables que predijeron el
diagnéstico de mediastinitis, ahora a través de un andlisis
de regresion de Cox describimos las variables que estan
asociadas al diagnostico temprano de mediastinitis y obser-
vamos lo siguiente.

Se analizaron en forma univariada todas las variables
y observamos que sélo el antecedente de tabaquismo (si/
no); el uso de antibiético previo (si/no), ya sea que se haya
utilizado por el servicio de odontologia como dosis Unica,
unos dias previos a la cirugia, o por varios dias, asi como
cualquier antibiético utilizado unos dias previos a la cirugia
durante su estancia intrahospitalaria, o previo a su ingreso
al hospital; profilaxis antibiética (si/no), administrada ésta
en quirdéfano por el médico anestesidlogo, asi como la TC,
todas éstas fueron predictivas para el desarrollo o no de la
mediastinitis.

Analisis de microorganismos en

mediastinitis

Los hemocultivos positivos de los pacientes se dividieron
en monomicrobianos y polimicrobianos. En el grupo de
controles el 20% presentod cultivos positivos, aislandose un
microorganismo en el 86% y dos 0 mas microorganismos en
el 14% restante. Para el grupo de casos en el 46% el cultivo
fue monomicrobiano y polimicrobiano para el 54%. (Figura 2).

Figura 2
Divisidn de cultivos de los casos y controles
por poli y monomicrobianos

I Monomicrobianos B Polimicrobianos

Casos Controles
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Con los cultivos de mediastino, se dividié al germen causal
en 11 grupos (Figura 3) que se clasificaron como:

1.Gram positivos (GP) 26.4% (S. aureus, E. faecalis, y
otros estafilococos)

2. Enterobacterias (EBC) 31.6% (£. coli, K. pneumoniae,
Enterobacter spp., M. morganii, C. freundii, C. ama-
lonatious)

3. Bacterias Gram negativas no fermentadoras (BGNNF)

3.5% (R aeruginosa, A. baumannii, R. picketif)

.Anaerobios 1.8% (B. fragilis)

.Hongos 1.8% (Candida)

.GP mas EBC 12.2%

.EBC més BGNNF 7%

.EBC més GP mas BGNNF 5.2%

.GP mas BGNNF 7%

.Hongos mas EBC 3.5%

.Hongos mas BGNNF 1.8%

000NN

_

Figura 3
Microorganismos aislados de los casos.
BGN: Bacterias Gram Negativas
EBC: Enterobacterias

2%

Gram positivos EBC + BGNNF

M Enterobacterias M EBC + GP + BGNNF

BGN no fermentadores ™ GP + BGNNF

M Anaerobios [ | Hongos + EBC
Hongos | Hongos + BGNNF

B GP + EBC

Obtuvimos de los cultivos adicionalmente que en la UMAE
Num. 34 la resistencia a cefalotina en las enterobacterias
es del 73.5%, y a la amikacina es del 2.4%. Para S. aureus;
son resistentes a la meticilina el 71.7%, para los aminoglu-
césidos la resistencia es del 16.1%. También revisamos la
resistencia de P aeruginosa y de A. baumanii, siendo éstos
resistentes a la amikacina en un 16.1%.
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Mortalidad

La mortalidad se analizd en porcentajes; durante el tiempo
en que se estudio la mediastinitis en la UMAE Num. 34, de
enero del 2010 a febrero del 2012, hubo una prevalencia
de mediastinitis del 2.9%, donde 57 casos que se ana-
lizaron presentaron una mortalidad del 53%. La principal
causa de muerte fue el sangrado en el 38.6%, secundario a
sepsis en el 12.3% de los pacientes, y por falla respiratoria
aguda solo en un paciente, el cual representd el 1.8% de
los casos que fallecieron por mediastinitis.

Revisando los expedientes de los pacientes que
fallecieron por sangrado, no encontramos ninguna altera-
ciéon compatible, tanto de laboratorio como por notas médi-
cas, que describiera coagulacién intravascular diseminada
o sepsis; pero de los pacientes a quienes se les practicé
necropsia, pudimos encontrar que la causa del sangrado
fue por erosion y necrosis vascular, por lo que asumimos
que ésta fue la causa principal.

En el grupo de los controles hubo una mortalidad
del 4%, la principal causa de muerte en este grupo fue
secundaria como en el caso de los controles, a sangrado
en un 2.3% de los pacientes. En el 1.2% de los pacientes
la mortalidad se asoci6 a reinfarto, y un paciente que repre-
senta el 0.6%, debido a falla respiratoria aguda.

Figura 4
Mortalidad y sus causas, separando casos y controles

Mortalidad de los casos

4%

MSangrado

M Sepsis FRA

Mortalidad de los controles

14%

MSangrado M Sepsis FRA
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Discusion

Durante el periodo en el que se realizd éste estudio, se
realizaron 2,288 esternotomias en la instituciéon publica
estudiada de donde identificamos 57 casos de los cuales
16 casos de mediastinitis fueron en pacientes mujeres y 41
casos en hombres. Obteniendo una prevalencia del 2.9%
de mediastinitis. De estos casos, encontramos una morta-
lidad del 53%, que es ligeramente superior a la observada
en diferentes series publicadas.’®1013

Entre mayor impacto exista en la morbimortalidad
de una patologia, més importante se vuelve la evaluacién
precisa de los factores de riesgo predisponentes. Por lo que
se evaluaron 42 variables que pudieran estar asociadas al
desarrollo de mediastinitis. Se separaron en 3 grupos de
estudio como variables preoperatorias, intraoperatorias y
postoperatorias.

Se han descrito varios factores de riesgo prequi-
rurgicos para desarrollar mediastinitis,®101317.18 nosotros
evaluamos en nuestra serie estos factores de riesgo ya
reportados. De entre las variables estudiadas, creemos
importante destacar la glucosa basal reportada previa
al ingreso a cirugfa, la cual se ha reportado como factor
asociado a mediastinitis cuando es superior a 200 mg/dL.
Se ha descrito que el descontrol glucémico (en paciente
diabético o no), puede alterar la microcirculacion, por lo
tanto, mala cicatrizacién y mayor riesgo de infeccién.'®2'
En nuestra serie haciendo esta variable més estricta en
el control glucémico, (< 100 mg/dL, recomendado por la
ADA (19)), no demostrd ser predictora o asociada a mayor
riesgo de mediastinitis. Intentamos establecer si la Hb1Ac
podria ser un biomarcador de riesgo para mediastinitis,
pero desafortunadamente de todos los pacientes (con vy
sin mediastinitis) sélo el 23% posela esta variable, por lo
que los resultados no fueron concluyentes.

El tabaquismo se ha reportado como un factor de
riesgo para el desarrollo de mediastinitis debido a que el
paciente no fumador con una capacidad pulmonar ade-
cuada mantiene niveles 6ptimos de oxigenacién en los
tejidos.® En la literatura se da importancia al tabaguismo por
las patologias secundarias que éste puede producir como
EPOC o hipertension pulmonar,' 48810 pero en este estudio,
debido a que la espirometria no es un requisito quirdrgico,
no se hizo diagndstico de EPOC, por lo que no se evalud su
importancia. Serfa conveniente recomendar la realizacién de
espirometria de rutina a todos los pacientes como requisito
preoperatorio en cirugia cardiovascular (esternotomia) pro-
gramada para valorar hipertension pulmonar, estabilizando
farmacoldgicamente al paciente y disminuyendo de esta
manera sus probabilidades de infeccién. En nuestra serie,
en el andlisis univariado, tuvo un valor predictivo, pero que
se perdid en el analisis multivariado, por lo que en nuestra
poblacién no se consideré como factor de riesgo. La eleva-
cion de la creatinina sérica también se ha reportado como
predictora de mediastinitis, y en nuestra serie se mantuvo
presente como factor de riesgo durante el analisis inicial,
hasta que mediante un andlisis estratificado se descartd
como predictora para el desarrollo de mediastinitis. Es
posible que estos hallazgos se relacionen con el hecho de
que los pacientes que requieren cirugia cardiovascular son
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de mayor edad, por lo que la gran mayoria se encuentran
en etapa Il y Il de MDRe. Asi también, a la mayoria de los
pacientes se les realizd estudio de angiografia con medio
de contraste unos dias previos a la cirugia cardiaca, el uso
de otros procedimientos invasivos, el tiempo de bomba
quirdrgico y medicamentos utilizados antes de la cirugia
con probable influencia en la funcion renal. Otros autores
al igual que nosotros, evaluaron esta variable sin encontrar
relacién con la mediastinitis.’%'® Otros factores predictivos
preoperatorios que evaluamos en nuestra serie para desa-
rrollar mediastinitis fueron: infeccién previa, uso de antibié-
ticos previo a la cirugia y profilaxis antibiotica, que tampoco
demostraron mayor peso en la predicciéon. Encontramos
qgue no podemos eliminar todos los factores de riesgo, pero
si podemos cambiar o mejorar algunos para que el paciente
ingrese a quiréfano en las mejores condiciones posibles.
Entre las medidas que pudieran aplicarse en este Centro
estaria la reduccién del tiempo de estancia intrahospitalaria,
evitando asi el riesgo de infeccién por las condiciones inhe-
rentes a la hospitalizacion, incluyendo el uso de antibidticos.

Existen varias recomendaciones para la profilaxis
preoperatoria, tanto del medicamento que se debe utilizar
como la frecuencia y tiempo de aplicarlo.”'72'22 En este
estudio solamente se analizé el antibidtico utilizado, pero
no la frecuencia en que se administraba por la dificultad de
obtener dicha informacién del expediente. Lo que encontra-
mos es que se utiliza cefalotina en el 92% de las veces, y en
el 8% otro tipo de antibidtico. Las guias y algunos autores
recomiendan cefalotina o cefazolina, por lo que con respecto
a la profilaxis, se apegan muy bien a las guias internaciona-
les.”172223 Encontramos ademas que la profilaxis antibidtica
en la gran mayoria de los pacientes se continla, dejando de
ser profilactica. La descontinuacién temprana de la profilaxis
previene la apariciéon de organismos por lo que es claro que
la rutina de no suspender los antibidticos profilacticos debe-
ria modificarse.

En cuanto a las variables preoperatorias que se inten-
taron analizar, se incluy6 el protocolo de asepsia y antisepsia.
Desafortunadamente no fue posible evaluar estas variables
al tratarse de un estudio retrospectivo y por la ausencia de
datos en el expediente. Segun la politica del hospital UMAE
No. 34 se cambidé el agente utilizado tradicionalmente
(yodo-povidona) por yodo provilacrex con alcohol isopropilico
(Duraprep), asi como cortando el vello en lugar de rasurarlo
(para evitar la abrasién que se produce en la piel, produciendo
asi colonizacién secundaria por bacterias enddgenas) desde
enero del 2011, pero es dificil establecer el nivel de cumpli-
miento de estos cambios en razéon de la falta de documenta-
cién. Fue, por tanto, imposible establecer el efecto que estos
cambios han tenido en la incidencia de las infecciones de
sitio quirtrgico. Robicsek y otros reportaron que con ciertas
medidas especificas de asepsia y antisepsia se puede reducir
la incidencia de infeccidn en el sitio quirdrgico.* Otras reco-
mendaciones profilacticas ademas son que el paciente se
dé un bafio con clorhexidina la noche previa a la cirugia y la
manfana de la cirugia, y si no hay como cortar el vello, utilizar
una crema depilatoria.

Entre los factores intraoperatorios que evaluamos
y que influyeron para el desarrollo de mediastinitis se
encontraron: choque previo a la cirugia asi como el uso de

FACTORES DE RIESGO Y MORTALIDAD ASOCIADA A MEDIASTINITIS

BIAC. Al comparar estos hallazgos con otras series,*6810.13
se encontro relacion entre el uso de BIAC y la infeccidn, ya
que éste puede incrementar la frecuencia tanto de infec-
ciones del torrente circulatorio como de infecciones del
sitio quirdrgico, incluyendo mediastinitis, lo que empeora
el pronéstico operatorio; se debe insistir en que el objetivo
primordial debe enfocarse en el manejo apropiado de estos
dispositivos, ya que es imposible pensar en erradicar su
uso por la importancia que juega en la asistencia aguda de
un paciente con complicaciones hemodindmicas severas.
Entre las variables analizadas en el postoperatorio; la fie-
bre, supuracién y dehiscencia de la herida quirdrgica, todas
han sido reportadas como factores predictivos.5791317 En
nuestra serie de igual forma, fueron predictivos, pero con-
sideramos que la dehiscencia y la supuracién de la herida
son datos clinicos tardios con amplios intervalos de con-
fianza lo que hace inestables los datos finales. Estos signos
pueden presentarse algunas semanas después de la apari-
cion de la fiebre2210131% |o que puede traducirse en retraso
diagnostico. En nuestra cohorte no fue posible evaluar la
presencia de fiebre contra dehiscencia/ supuracion en rela-
cién al tiempo, ya que esos datos no se encontraron en
el expediente. Al respecto, Betancourt y otros mencionan
que se debe ser cuidadoso con la calidad de la aorta y las
lineas de sutura, ya que a mayor presion, mayor riesgo de
dehiscencia de las suturas y de sangrado.'Molina comple-
menta que se debe tener cuidado con las arterias toracicas
internas ya que puede disminuir el flujo sanguineo esternal
y como complicaciéon presentarse la dehiscencia.®

La fiebre puede ser un biomarcador temprano de
mediastinitis. Algunos autores reportan en sus series que
la fiebre asociada a mediastinitis se presenta a las 72 horas
de la cirugia.’®'7?* En general, la presencia de fiebre durante
las primeras 48 horas de la cirugia puede considerarse
como “normal”, pero posterior a este lapso de tiempo es
altamente sospechosa de infeccion en el sitio quirtrgico, e
incluso mediastinitis. Por otra parte, la presencia de leuco-
citosis y la bacteriemia no demostraron ser factores predic-
tivos en nuestra serie. Otras fuentes las consideran como
variables predictoras e inclusive de mal prondstico, utili-
zando el mismo tipo de andlisis estadistico que nosotros,
pero de manera prospectiva.'®'® Mantener un alto indice de
sospecha en presencia de estos datos anormales, pudiera
dar lugar a un diagndéstico més rapido de la enfermedad, con
el uso temprano de auxiliares diagndsticos como hemocul-
tivos y estudios de imagen para descartar mediastinitis, lo
que llevaria al inicio oportuno de la terapia dirigida.

Con respecto a la microbiologia, podemos comentar
que los microorganismos mas comunmente encontrados
fueron las EBC en un poco mas de un tercio de nuestra
cohorte, a diferencia de lo que describen otras series, donde
los GP y en especifico los estafilococos dorados son los que
predominan.®®195 Podemos especular que la existencia
de un predomino de EBC, pueda estar en relacion con la
relajacion de las medidas de asepsia y antisepsia quirlrgica
(sugerido en Guias Clinicas y articulos,*1%17%) |a préactica
apropiada del lavado de manos, el control del proceso de
esterilizacion de todo el equipo médico, pero también en el
manejo antimicrobiano preoperatorio y la prolongacién de
la profilaxis quirlrgica, ya que existe la posibilidad de que la
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flora de la piel en este tipo de pacientes graves hubiera sido
modificada por el uso de antibiéticos como cefalosporinas
de primera generacién y quinolonas. Seria incluso recomen-
dable, la revision de las politicas de profilaxis quirdrgica, que
no contemplan en general a este tipo de organismos dentro
de su cobertura preventiva.

El tiempo promedio actual en nuestra serie para
diagnosticar mediastinitis clinicamente fue de 14 dias
mientras que hacerlo con el auxilio de una TAC de térax
fue de 13 dias. No hay especificamente un tiempo ideal
reportado para hacer el diagnéstico, pero se dedujo en
este estudio, tras revisar la curva de mortalidad con un
andlisis de impacto en el tiempo de diagndstico, que entre
mas rapido se piense en mediastinitis y se solicite la TAC,
mejor pronostico tendrdn los pacientes. La sensibilidad
y especificidad de la TAC, es limitada entre los primeros
7 a 21 dias del postoperatorio.?®'" La conclusion es que
hay una dependencia del tiempo para poder diagnosticar
mediastinitis con TAC. De acuerdo con nuestros datos,
pensamos que la fiebre postoperatoria es el dato clinico
mas importante en estos pacientes, y que en todo paciente
con fiebre persistente después de las 72 horas de la ester-
notomia debe iniciarse un protocolo diagnéstico terapéu-
tico dirigido para descartar mediastinitis, y no esperar a los
signos tardios como supuracion o dehiscencia de la herida
quirurgica.

Por Ultimo, comparamos el método convencional
del tratamiento quirtrgico llamado protocolo de Molina,®
contra el uso de VAC, que es un sistema cerrado de suc-
cion continua,'® y que se emplea en la institucién como una
alternativa en vista de su menor invasion y mayor comodi-
dad para el paciente, y encontramos que existe muy poca
informacién que apoye su uso.'? Los resultados nos mostra-
ron que no hay ventajas sobre su utilizacién como terapia
para mediastinitis y que probablemente su beneficio estaria
en utilizarlo inmediatamente posterior a la cirugia o como
manejo temprano en pacientes con fiebre.

Conclusiones

La mediastinitis es una patologia que toma importancia
por su alta morbimortalidad y el primer paso para disminuir
su frecuencia es la prevencion de los factores de riesgo
preoperatorios.
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