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Introduccion y objetivos. El objetivo de nuestro estu-
dio fue identificar los factores de riesgo para presentar
mediastinitis postesternotomia o dehiscencia esternal sin
infeccion.

Pacientes y método. Se revisaron, en forma de cohor-
te retrospectiva, los expedientes de los pacientes que
presentaron alteraciones esternales entre el 1 de enero
de 1997 y el 31 de diciembre de 2003; se analizaron los
factores considerados de riesgo y se dividié a los pacien-
tes en 3 grupos: A, con mediastinitis; B, con dehiscencia
esternal, y C, grupo control. Se realizaron un analisis mul-
tivariable y pruebas de Kruskal-Wallis para comparar los
3 grupos.

Resultados. Se encontrd una incidencia de mediastini-
tis del 0,34% y de dehiscencia de esterndn sin mediastini-
tis del 0,55%. Los principales factores de riesgo para me-
diastinitis fueron: neumonia postoperatoria (p = 0,006),
infeccion de vias urinarias (p = 0,02) y uso de balon intra-
aortico de contrapulsaciéon (p = 0,027). Los factores de
riesgo para dehiscencia esternal sin infeccion fueron:
edad > 60 afos (p = 0,01), neumonia postoperatoria (p =
0,003), tratamiento con antiagregantes plaquetarios (p =
0,006) y tratamiento con bloqueadores beta (p = 0,0001).

Conclusiones. La incidencia de mediastinitis difiere de
la de dehiscencia esternal y se asocia con factores de
riesgo distintos, con excepcion de la neumonia postope-
ratoria, que favorece la aparicion de ambas complicacio-
nes.
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Risk Factors for Mediastinitis and Sternal
Dehiscence After Cardiac Surgery

Introduction and objectives. The aim of our study
was to identify risk factors for the development of post-
sternotomy mediastinitis and sternal dehiscence without
infection.

Patients and method. The records of all patients who
presented with sternal abnormalities between January 1,
1997 and December 31, 2003 were reviewed retrospecti-
vely, and potential risk factors were examined. Patients
were divided into three groups: group A had mediastinitis;
group B had sternal dehiscence; and group C served as a
control group. Multivariate analysis was carried out and
the three groups were compared using the Kruskal-Wallis
test.

Results. The incidence of mediastinitis was 0.34% and
that of sternal dehiscence without mediastinitis was
0.55%. The main risk factors for mediastinitis were posto-
perative pneumonia (P=.006), urinary tract infection
(P=.02), and use of intra-aortic balloon counterpulsation
(P=.027). Risk factors for sternal dehiscence without in-
fection were age >60 years (P=.01), postoperative pneu-
monia (P=.003), antiplatelet agent use (P=.006), and
beta-blocker use (P=.0001).

Conclusions. The incidences and risk factors for me-
diastinitis and sternal dehiscence were different in this se-
ries. Postoperative pneumonia was the only risk factor
common to the two conditions.
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Sternal dehiscence.
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INTRODUCCION

La esternotomia media permite realizar un abordaje
excelente para la derivacién cardiopulmonar en la ci-
rugia cardiaca. La mediastinitis postesternotomia tiene
una frecuencia comunicada en diversos estudios que
oscila ente el 1 y el 5%, con una morbilidad de hasta
el 50% que conlleva una estancia hospitalaria prolon-



gada!” y una mortalidad del 14-47%'*+%15, El trata-
miento de un paciente con mediastinitis eleva conside-
rablemente los costes de la atencién? y puede requerir
varios procedimientos quirtrgicos después del diag-
néstico. La mediastinitis postesternotomia se ha clasi-
ficado, segtin Reida!, en 5 tipos:

— Tipo 1, cuando la infeccién se presenta 2 semanas
después de la cirugia sin tener factores de riesgo.

— Tipo II, entre 2 y 6 semanas después de la cirugia
sin factores de riesgo.

— Tipo III, cuando se presenta en las primeras 2 se-
manas con 1 o 2 factores de riesgo.

— Tipo 1V, cuando la infeccién se presenta después
del tratamiento de ésta.

— Tipo V, cuando la infeccién se presenta por prime-
ra vez después de las 6 semanas de la primera cirugia.

Otros autores la clasifican en dehiscencia esternal
sin infeccién y dehiscencia esternal con infeccién, con
varios subtipos en esta ultima que incluyen: infeccién
limitada a tejidos blandos, osteomielitis de estern6n e
infeccién retroesternal'.

Entre los factores de riesgo que se han comunica-
do!+689%.11 ge encuentran el empleo de la arteria mama-
ria en la revascularizacién, el tiempo prolongado de
cirugia, el uso excesivo de electrocoagulacién, el em-
pleo excesivo de cera para hueso, la reoperacién por
sangrado, la neumonia nosocomial, las infecciones
periféricas, el tiempo prolongado de ventilacién mecé-
nica, la diabetes mellitus, la edad, la obesidad y la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Los sintomas y los signos més frecuentes de la me-
diastinitis son: salida de material purulento a través de
la herida quirtrgica, fiebre, leucocitosis, cultivo positi-
vo y cambios locales en la herida quirdrgica!-+63911,

El diagndstico temprano es muy importante y se
realiza principalmente por el cuadro clinico. La tomo-
grafia puede ser de utilidad cuando hay colecciones re-
troesternales, pero puede dar falsos positivos por todos
los cambios que se observan en el esternén después de
la esternotomia debido al proceso normal de cicatriza-
cién's.

El tratamiento quirdrgico inmediato es fundamental
para evitar el deterioro secundario a un proceso sépti-
co, que puede generalizarse e incluso llevar a la muer-
te al paciente'®.

Entre los microorganismos aislados con maés fre-
cuencia se incluyen Staphylococcus aureus en mas del
60% de los casos y otros microorganismos gramnega-
tivos, como Serratia marcescens, Klebsiella pneumo-
niae y Pseudomonas aeruginosa. En algunos estudios
se comunica la presencia de Candida albicans como
causante del 14% de las mediastinitis postesterno-
tomial,2,6,9-12,17—22‘

El objetivo de este trabajo fue conocer la frecuencia
de mediastinitis y dehiscencia esternal sin mediastini-
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tis en los pacientes en los que se realizé esternotomia
para cirugia cardiaca, asi como los factores de riesgo
asociados.

PACIENTES Y METODO

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes
de los pacientes que presentaron infeccion de la herida
quirtdrgica a los que se realiz6 una resutura de esternén
entre el 1 de enero de 1997 y el 31 de diciembre de
2003 entre los pacientes con cirugia cardiaca en nues-
tro hospital, de manera que se analizé una cohorte re-
trospectiva para obtener la incidencia de mediastinitis
y dehiscencia esternal y, posteriormente, para identifi-
car los factores relacionados con ambas entidades; se
anidaron en dicha cohorte dos estudios de casos y con-
troles.

Nuestro hospital es de tercer nivel de atencion, espe-
cializado en cardiologia y cirugia cardiotoricica.

La profilaxis utilizada en nuestro centro se basa en
cefalosporina de primera generacién (cefalotina) 2 g
en el momento de la induccién anestésica y posterior-
mente 1 g cada 8 h por via intravenosa, la cual es sus-
tituida por vancomicina (500 mg cada 12 h por via
intravenosa) cuando hay alergia demostrada a la peni-
cilina o cefalosporinas.

El diagnéstico de mediastinitis se hizo por criterios
clinicos, de laboratorio y hallazgos quirtrgicos. Los
criterios clinicos fueron: fiebre, dolor de la herida qui-
rurgica, inestabilidad del esternén y eritema de la heri-
da quirdrgica. Los criterios de laboratorio fueron: culti-
Vo positivo, leucocitosis > 11.000/ul con predominio de
polimorfonucleares. Los hallazgos quirtirgicos fueron:
coleccién retroesternal de liquido seroso o con esface-
los fibrinopurulentos, olor fétido y pérdida de tejido
oseo esternal. Las alteraciones esternales se clasifica-
ron en tres grupos: el grupo A con diagndstico de me-
diastinitis cuando reunieron los criterios para diagnésti-
co de ésta; el grupo B con dehiscencia de esterndn sin
mediastinitis cuando solamente hubo unién inadecuada
de los bordes esternales, y el grupo C o grupo control,
con pacientes de las mismas caracteristicas demografi-
cas y el mismo tipo de enfermedad, sometidos a cirugia
cardiaca en el mismo intervalo de tiempo y que no pre-
sentaron mediastinitis o dehiscencia esternal. Se regis-
traron variables como la edad, el sexo, el tipo de ciru-
gia, la presencia de diabetes mellitus (DM), el
tabaquismo, la obesidad, la EPOC, la hipertension arte-
rial sistémica (HTS), la esternotomia previa, la insufi-
ciencia renal crénica preoperatoria, el empleo de arteria
mamaria (una o ambas), el nimero de puentes, el nd-
mero de hemoderivados transfundidos, el tiempo de de-
rivacién cardiopulmonar (DCP), la inestabilidad hemo-
dindmica que precisara el empleo del bal6n intraaértico
de contrapulsacién (BIAC), las caracteristicas del ester-
nén en la cirugia primaria, la reoperacion por sangrado,
la neumonia nosocomial, la infeccion de vias urinarias
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TABLA 1. Frecuencia de mediastinitis y dehiscencia esternal por procedimiento

Procedimiento Nimero de casos

Mediastinitis grupo A Dehiscencia esternal grupo B

Cirugia valvular 2.594 (32,9%) 6 (0,23%) 10 (0,38%)
Revascularizacion con DCP 2.909 (37%) 19 (0,65%) 27 (0,92%)
Revascularizacion sin DCP 315 (4%) 2 (0,63%) 2 (0,63%)
Congénito 1.887 (24%) 0 (0%) 1 (0,05%)
Revascularizacion + vélvula 157 (1,9%) 0 (0%) 4 (2,5%)
Total de esternotomias 7.862 27 (0,34%) 44 (0,55%)
DCP: derivacion cardiopulmonar.

TABLA 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Caracteristica Grupo A (n=27) Grupo B (n = 44) Grupo C (n=142) p
Tabaquismo 15 (55%) 18 (40%) 53 (37,3%) 0,3
EPOC 7(25,9%) 13 (29,5%) 16 (11,2%) 0,03
Diabetes mellitus 13 (48%) 14 (31,8%) 63 (44,3%) 0,07
Hipertension arterial sistémica 19 (70,3%) 28 (63,3%) 72 (50,2%) 0,05
Esternotomia previa 1(3,7%) 3 (6,8%) 11 (7,7%) 0,2
Obesidad 15 (55,5%) 15 (34%) 82 (57,7%) 0,04
Insuficiencia renal 4 (14,8%) 2 (4,5%) 7 (4,9%) 0,04
Neumonia intrahospitalaria 13 (40%) 7 (16%) 30 (21%) 0,002
Edad, afios, media + DE 58,9 +10,8 58,6 + 10,4 58,1+10,9 NS
Infeccion de vias urinarias 7 (25,9%) 2 (4,5%) 6 (4,4%)

Uso de BIAC 5(18,5%) 1(2,2%) 15 (10,5%) 0,48
Uso de antiagregantes plaquetarios 23 (85,1%) 30 (68%) 76 (53,5%) 0,003
Uso de bloqueadores beta 24 (88,8%) 31 (70%) 67 (47%) <0,0001

BIAC: baldn intraadrtico de contrapulsacion; DE: desviacion estdndar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; NS: no significativo.

postoperatoria, otras infecciones asociadas y el trata-
miento empleado. Asimismo, se registraron el tiempo
transcurrido entre la cirugia primaria y la aparicién de
los sintomas, el tratamiento empleado, el resultado de
los cultivos realizados y el nimero total de procedi-
mientos a partir del diagnéstico de mediastinitis o
dehiscencia de esternén.

El anilisis estadistico se realiz6 mediante estadistica
descriptiva para caracterizar a los grupos. La compara-
cién de porcentajes se realizé con la prueba de la x>
Se constituyeron dos modelos logisticos donde las va-
riables dependientes fueron la presencia o no de me-
diastinitis y dehiscencia esternal, y las variables inde-
pendientes fueron los antecedentes de los pacientes; se
conservaron en los modelos las variables que alcanza-
ron un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1 de enero de 1997 y
el 31 de diciembre de 2003 se realizaron 11.538 ciru-
gias cardiacas en nuestro centro hospitalario, de las
cuales 7.862 se efectuaron con abordaje a través de es-
ternotomia. La cirugia se realiz6 con la técnica habi-
tual, con anestesia general y empleo de DCP en los ca-
sos en que estuvo indicada; la proteccién miocardica
se realiz6 en la mayoria de los casos con solucién St.

132 Rev Esp Cardiol. 2006;59(2):130-5

Thomas modificada y en algunos casos con solucién
HTK. El esternén se cerré de primera instancia con
alambre de acero en el 100% de los casos y los tejidos
blandos se cerraron en 3 planos con material no absor-
bible.

En la tabla 1 se presenta la distribucién por procedi-
miento de estas 7.862 esternotomias, asi como la fre-
cuencia de mediastinitis y dehiscencia esternal para
cada uno de esos procedimientos.

De estos pacientes, 27 (0,34%) desarrollaron me-
diastinitis (grupo A), 44 (0,55%) tuvieron dehiscencia
esternal sin mediastinitis (grupo B) y en el grupo C
(control) se incluy6 a 142 pacientes seleccionados de
manera aleatoria.

El promedio de edad fue de 58,9 + 10,8 afios (rango,
21-79 afios) para los grupos A y B, y de 58,1 + 10,9
afos (rango, 24-81 afios) para el grupo C.

En cuanto a la distribucién por sexos, predominaron
los varones en los 3 grupos (19 en el grupo A, 34 en el
grupo B y 87 en el grupo C).

Los antecedentes patolégicos de los pacientes se
presentan en la tabla 2 y los procedimientos quirdrgi-
cos realizados se presentan en la tabla 3, donde ade-
mas se compara la frecuencia de cada variable en los
tres grupos y se expone el valor de p. De estas ciru-
glas, 20 (74%) fueron programadas en el grupo A,
42 (95%) en el grupo B y 105 (74%) en el grupo C; se



TABLA 3. Tipo de cirugia realizada
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Cirugia Grupo A Grupo B Grupo C p
Implante valvular 6 (22,2%) 10 (12,2%) 53 (37,3%) 0,08
Revascularizacion con DCP 19 (70,3%) 27 (61,3%) 94 (66,1%) 0,03
Revascularizacion sin DCP 2 (7,4%) 2 (4,5%) 9 (6,3%) 0,2
Congénito 0 1(2,2%) 1(0,7%) 0,6
Revascularizacion + vélvula 0 4 (9,09%) 5(3,5%) 0,2
DCP: derivacién cardiopulmonar.

TABLA 4. Tiempos quirargicos

Tiempo (min) Grupo A Grupo B Grupo C p
Derivacion cardiopulmonar 100 (59-210) 110 (62-199) 112 (68-219) 0,04
Pinzamiento aortico 61 (42-107) 65 (44-118) 69 (49-135) 0,03
Tiempo total de cirugia 340 (230-440) 364 (254-470) 358 (248-462) 0,04

realizaron 7 (26%) intervenciones de urgencia en el
grupo A, 2 (5%) en el grupo B y 37 (26%) en el grupo
C. Los tiempos de isquemia y DCP, la duracién total
del procedimiento, la necesidad de reintervencién por
sangrado y el valor de p resultado de la comparacién
entre grupos se presentan en la tabla 4.

Sistemdticamente sélo se utilizé la arteria toricica
interna izquierda en la cirugfa de revascularizacién
miocdrdica y el resto de los injertos aortocoronarios se
efectuaron con vena safena o arteria radial.

Cinco pacientes requirieron apoyo con BIAC en el
grupo A y 1 del grupo B, mientras que en el grupo
control se utilizé6 BIAC en 15 pacientes.

Las caracteristicas del esternén en la primera cirugia
fueron comunicadas como buenas en 20 pacientes del
grupo A (74%), en 36 del grupo B (81,8%) y en 123
del grupo C (86,6%).

El tiempo de aparicién del cuadro clinico para el
diagndstico de mediastinitis o dehiscencia esternal fue
< 14 dias en 17 pacientes del grupo A (63%) y en 29
del grupo B (66%), y > 2 semanas en 10 pacientes del
grupo A (37%) y en 15 del grupo B (34%).

Los sintomas predominantes en los pacientes con
mediastinitis (grupo A) fueron dehiscencia esternal en
26 pacientes (96,2%), seguido por fiebre en el mismo
porcentaje, leucocitosis > 11.000/ul en el 92%, dolor
de herida quirtrgica en el 85%, salida de material pu-
rulento a través de la herida en el 94% y cambios de
coloracién de los bordes de la herida quirtirgica en el
85%; en los hallazgos quirtdrgicos se comunicaron co-
leccion retroesternal en el 92,5%, olor fétido en el
74%, tejido 6seo con aspecto isquémico en el 89%,
pérdida dsea en el 85%, esfacelos fibrinopurulentos en
el 100% y cultivo positivo en el 92%.

En el grupo B, el sintoma predominante fue la ines-
tabilidad esternal en el 92% de los pacientes y el dolor
en 74%. Entre los hallazgos quirdrgicos se comunica-
ron dehiscencia esternal en el 100%, escasos esfacelos

de fibrina en el 85%, tejido dseo viable en el 92%, sin
coleccion retroesternal en el 100% de los pacientes y
pérdida dsea esternal parcial en el 35% de los pacien-
tes.

El tratamiento que se realizé en el grupo A fue: de-
bridacién quirtrgica en el 100% de los pacientes, colo-
cacion de «rieles» con alambre en el 95%, puntos tota-
les con sutura no absorbible en el 80%, interposicién
de pectorales en 9 pacientes (33,3%), se dej6 irriga-
cién continua con solucién de povidona en el 80% de
los pacientes y con solucién y cefalosporina en el
20%. En el grupo B se colocaron rieles en 40 pacien-
tes (91%) y se dejé irrigacion continua en 6 pacientes
con solucidén y cefalosporina. Después del diagndstico
de mediastinitis en el 67% de los pacientes del grupo
A se controld la infeccién con la primera intervencion,
y en el 33% se realizaron 2-5 reintervenciones para
controlar la infeccién y reconstruir el térax. En total,
35 pacientes del grupo B (79,5%) no necesitaron mas
de un procedimiento después del diagndstico de dehis-
cencia esternal y sélo el 20,5% precis6 2-3 procedi-
mientos para reconstruir el torax.

A pesar de que habia diferencias estadisticamente
significativas entre los tiempos de isquemia (pinza-
miento adrtico), derivacién cardiopulmonar y cirugia,
estas variables no influyeron en la presencia de me-
diastinitis o dehiscencia esternal (tabla 3).

El tratamiento intensivo postoperatorio se prolong6
durante 38 dias de promedio en el grupo A (rango, 21-
156 dias), 11,7 dias en el grupo B (rango, 8-17 dias) y
4,5 dias (rango, 3-7 dias) en el grupo C (p < 0,05).

El tiempo total de estancia en el hospital fue: 57,5
dias (rango, 37-171) en el grupo A, 21,3 dias (rango,
15-35) en el grupo B y 10,2 dias (rango, 9-12) en el
grupo C. Para esta variable se encontré un valor de p <
0,05.

En los pacientes del grupo A, los microorganismos
aislados con mds frecuencia fueron S. aureus en 15 pa-
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cientes (55%), K. pneumoniae en 6 pacientes (22,2%),
P. aeruginosa en 4 pacientes (14,8%) y Enterococcus
en 2 pacientes (7,4%). En los pacientes del grupo B no
hubo desarrollo bacteriano.

Se encontraron los siguientes factores de riesgo para
desarrollar mediastinitis: uso de balén intraadrtico de
contrapulsacién (odds ratio [OR] = 2.,4; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,5-4,0; p = 0,027), neumonia
postoperatoria (OR = 2,3; IC del 95%, 1,3-4,1; p =
0,006) e infeccion de vias urinarias (OR = 2,4; IC del
95%, 1,4-3,9; p = 0,022); en todos los casos, los mi-
croorganismos aislados en los cultivos de la herida de
esternotomia son los mismos que los aislados en los
cultivos de las vias respiratorias o urinarias. La reope-
racion por sangrado presentd un riesgo relativo (RR) =
2,4 (p=0,03).

Los factores de riesgo para presentar dehiscencia es-
ternal sin infeccién fueron: la edad > 60 afios (RR =
2,5; p = 0,01), el tratamiento con antiagregantes pla-
quetarios (OR = 3,7; IC del 95%, 1,3-10,4; p = 0,006)
y con bloqueadores beta (OR = 5,9; IC del 95%, 1,8-
19,2; p = 0,0001), y presentar infecciones postoperato-
rias como neumonia (OR = 3,02; IC del 95%, 1,5-6,0;
p =0,003).

Hubo en total 8 muertes en el grupo A, 6 en el grupo
B y ninguna en el grupo C.

La EPOC, la obesidad y la insuficiencia renal, que
también fueron analizadas en el modelo de regresion
logistica, no alcanzaron diferencias estadisticamente
significativas.

No hubo valores perdidos en los expedientes de los
pacientes para las variables analizadas en el trabajo.

DISCUSION

La mediastinitis postesternotomia incrementa los
costes del tratamiento del paciente y aumenta la mor-
bilidad, y puede incrementar la mortalidad, segin al-
gunos autores, hasta el 47%, con una disminucién de
la supervivencia en el primer afio posterior a la cirugia
y deterioro de la calidad de vida>®19-1920,

El tratamiento incluye desbridacién quiridrgica y la-
vado en el 100% de los pacientes. La fijacion de ester-
nén con «rieles» de alambre bilaterales que no produz-
can isquemia del hueso y en algunos casos cierre con
técnica de Robicsek para tratar de redistribuir la fuerza
de tensién sobre el esternén. Se utilizan métodos de
irrigacién continua con solucién y vancomicina, o con
antibidtico de acuerdo con el resultado del cultivo, o
también puede ser utilizada de forma genérica la irri-
gacién con solucién y povidona en tanto se obtienen
los resultados de los cultivos o como forma especifica
de tratamiento independientemente del germen causal
de la mediastinitis. Esta irrigacién se suspende cuando
ya no se observa salida de detritos o de material puru-
lento y el gasto a través de los drenajes tordcicos ha
disminuido a menos de 40 ml en 24 h en la succién de
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alta o baja presion. El manejo de térax abierto se em-
plea cuando no es posible cerrarlo de primera inten-
cién, como en el caso de una mediastinitis con pérdida
Osea importante. Para este tipo de casos, otra opcidén
puede ser el ascenso del epipléon para tratar de
controlar la infeccidn, técnica que se combina con la
irrigacién cerrada, la reconstruccién toricica por me-
dio de colgajos de musculo pectoral o con el recto del
abdomen cuando la pérdida dsea es > 60% del ester-
n6n1-4,6,8,9,11,15,16,18,20,21‘

En este estudio no se pudieron evaluar algunos fac-
tores de riesgo, como el empleo de cera para hueso y
el uso de electrocoagulacion, que en algunos estudios
se ha considerado que son muy importantes para favo-
recer el desarrollo de mediastinitis; sin embargo, la
medicién de estos factores puede ser muy subjetiva, ya
que no se ha definido cudl seria la cantidad de cera
para hueso o el tiempo de electrocoagulacion por cen-
timetro de tejido determinantes para la aparicién de la
infeccion'.

Los factores de riesgo inherentes a la cirugia, como
el manejo transoperatorio de la herida y el empleo de
material inerte para hacer hemostasia, pueden ser mo-
dificados, pero los factores del paciente, como las en-
fermedades concomitantes, sélo pueden ser controla-
dos lo mejor posible en el preoperatorio para tratar de
disminuir los casos de mediastinitis. El uso de antibi6-
ticos de amplio espectro hace que en algunos casos
cambie el microorganismo mads habitual por otros con
mayor resistencia, lo que dificulta la prescripcién del
antibidtico mds adecuado.

El hecho de que el uso de «rieles» en la osteosinte-
sis sea un factor de riesgo para el desarrollo de me-
diastinitis parece que estd relacionado con las condi-
ciones del hueso que obligaron al uso de este tipo de
refuerzo desde la primera intervencion, lo que si es un
factor que influye por sus condiciones de porosidad y
vascularidad.

Por otro lado, no encontramos una explicacién que
bioldgicamente justifique que el uso de bloqueadores
beta incida de manera negativa, sobre todo cuando la
mayoria de los pacientes en los 3 grupos utilizan este
tipo de medicamentos.

En este estudio encontramos que, en la mayor parte
de los casos, el microorganismo aislado en los cultivos
de las vias respiratorias o urinarias es el mismo que el
hallado en los cultivos de las colecciones esternales, lo
que apoya la diseminacién por contigiiidad o por via
hematdgena de infecciones nosocomiales.

En los pacientes con dehiscencia de esterndn sin in-
feccion, los factores de riesgo no son los mismos que
para la mediastinitis y en nuestro estudio sélo la neu-
monia postoperatoria fue un factor comin para ambas
alteraciones esternales; los otros factores en los que se
encontraron diferencias no significativas (excepto la
edad > 60 afios que si mostré diferencias), como el
empleo de la arteria mamaria para la revascularizacién



miocdrdica, estin relacionados con el proceso de cica-
trizacion, ya que cuanto mayor es la edad del paciente
mds lento es este proceso, y el empleo de la arteria
mamaria para la revascularizacién disminuye la circu-
lacién local del esternén y también retarda la cicatriza-
ciéon. No encontramos una explicacién para la varia-
cion en la asociacién de estos factores en nuestra
casuistica al compararla con otros estudios, aunque
podrian considerarse factores de indole racial o la flora
hospitalaria, entre otros. Sin embargo, los objetivos y
el disefio planteados en el presente trabajo no nos per-
miten confirmar ninguna de estas aseveraciones.

Es prudente comentar que, a pesar de tener una defi-
nicién de la mediastinitis similar a la del estudio mul-
ticéntrico de Paris??, nuestra incidencia fue menor en
esta enfermedad, aun a pesar de que en este grupo se
subclasifican las infecciones esternales, como la osteo-
mielitis y la mediastinitis propiamente dicha.

La presencia de mediastinitis en los pacientes de
cirugia cardiaca provoca resultados devastadores y
aumenta la mortalidad por causas no relacionadas
con la cardiopatia presente; ademds, se deteriora la
calidad de vida en los pacientes que sobreviven. Por
este motivo debemos de identificar los factores de
riesgo de cada paciente para tratar de prevenir que se
complique con mediastinitis o con dehiscencia de es-
ternén ya que, aun cuando su frecuencia es baja, la
morbimortalidad es muy alta y se requieren varios
procedimientos para tratar de controlar la infeccién y
reconstruir el térax.

La mortalidad evidentemente fue mayor en los pa-
cientes que desarrollaron mediastinitis que en los que
tuvieron una simple dehiscencia esternal o ninguna de
estas eventualidades. De aqui se desprende la necesi-
dad de un tratamiento oportuno y enérgico, tal como
indican otros autores'e.
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