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1. RESUMEN

Introduccion: La infeccion del sitio quirdrgico es una complicacién esperable en
cualquier intervencion. La infeccion de la herida esternal representa una
complicacion peligrosa, especialmente en el caso de mediastinitis
postoperatoria. A su vez, la infeccion de la herida de safenectomia es una
complicacion potencial en las cirugias de revascularizacion coronaria. Ambos
eventos son multifactoriales y se relacionan con diversos factores de riesgo. El
diagndstico de estas complicaciones se realiza mediante diversos criterios. Los
tratamientos disponibles para ambos eventos abarcan varias técnicas, desde
las més antiguas como el desbridamiento exhaustivo a técnicas mas
novedosas como es el empleo de la terapia VAC. La prevencion juega un papel
fundamental en ambos casos.

Material y métodos: estudio descriptivo retrospectivo y transversal acerca de la

incidencia de mediastinitis e infeccién de herida de safenectomia a partir de los
datos facilitados por el servicio de Cirugia Cardiaca del Complejo Asistencial
Universitario de Ledn. Comparativa de los datos con los valores y métodos
obtenidos de la revisién bibliografica de 32 articulos.

Resultados y discusion: La incidencia de mediastinitis hallada es de 0,8% y la

de infeccidn de herida por safenectomia es 7,64%.

Conclusiones: La incidencia de mediastinitis postoperatoria y la incidencia de

infeccion de la herida por safenectomia en el Hospital de Le6n se pueden
considerar bajas, y se encuentran dentro de los rangos descritos en los

estudios publicados.



1. ABSTRACT

Introduction: Surgical Site Infection is an expected complication in any
intervention. Sternal wound infection represents a dangerous complication,
especially in the case of postoperative mediastinitis. In turn, safenectomy
wound infection is a potential complication in coronary artery bypass surgery.
Both events are multifactorial and are related to various risk factors. The
diagnosis of these complications is made using various criteria. The treatments
available for both events cover various techniques, from the oldest ones such
as exhaustive debridement to newer techniques such as the use of VAC
therapy. Prevention plays a fundamental role in both cases.

Material and methods: Descriptive, retrospective and cross-sectional study on

the incidence of mediastinitis and wound infection from safenectomy based on
data provided by the Cardiac Surgery service of the University Assistance
Complex of Ledn. Comparison of the data with the values and methods
obtained from the bibliographic review of 32 articles.

Results and discusion: The rate of mediastinitis found was 0,8% and that of

wound infection by safenectomy was 7,64%.
Conclusions: The incidence of postoperative mediastinitis and the incidence of
wound infection by safenectomy in the Ledn’s Hospital can be considered low

and are within the ranges described in the published studies.



2. INTRODUCCION
2.1. Lainfeccion del sitio quirurgico

Las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) representan una de las mayores
complicaciones que se pueden producir en los procedimientos quirdrgicos. Son
las infecciones mas comunmente adquiridas en los hospitales (1) y en la
actualidad suponen un grave problema por su elevada morbimortalidad, ya que
ocasiona un aumento de la estancia hospitalaria y de los costes asistenciales,
asi como un descenso de la supervivencia. En cirugia cardiaca la incidencia de
ISQ es un buen indicador de calidad del servicio (2).

Se clasifican como I1SQ todas aquellas infecciones que ocurren en la herida
quirdrgica en los primeros 30 dias del postoperatorios o hasta 1 afio después
en el caso de implante de protesis (1). Se pueden clasificar segun el alcance en
superficiales y profundas (2,3). En cirugia cardiaca hablamos de infeccién
profunda en el caso de la mediastinitis (2). Las infecciones superficiales se
desarrollan en el exterior y migran hacia el interior de la herida, con retraso en
la presentacion y se relacionan con microorganismos cutaneos (4). Esta
infeccion afecta a la dermis y al tejido subcutaneo (3). Por otro lado, las
infecciones profundas ocurren de dentro hacia fuera, diseminan con mayor
rapidez y virulencia, y se relacionan con la contaminacion perioperatoria en la
qgue el germen se inocula directamente sobre la herida o por contaminacién
hematdgena de un sitio remoto (4). En este caso se ven afectados esternén y
mediastino anterior (3). Por estas diferencias los factores de riesgo y las
caracteristicas varian de una a otra (4).

El CDC (Centers of Disease Control and Prevention) determina el periodo de
vigilancia de la herida, siendo de 30 dias en el caso de I1SQ superficial y de 90
dias en las ISQ profundas (2).

Con relacion al tiempo desde la intervencion, las infecciones de la herida
esternal se pueden producir tanto de manera temprana como tardia (3).

La cirugia cardiaca se practica para corregir un gran numero de trastornos
cardiacos con éxito (5). Las cirugias mas frecuentes en este servicio son las
cirugias valvulares, para reparacion o sustitucion valvular, seguidas de las
cirugias de revascularizacion coronaria o bypass practicadas para corregir la

mala perfusibn miocérdica derivada de diversas causas. Los injertos mas
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empleados en la cirugia de bypass son las arterias mamarias internas (extremo
distal de la arteria mamaria izquierda y arteria mamaria derecha como injerto
completo) que irrigan el mediastino, las arterias radiales o la vena safena, de
eleccion en pacientes con edad avanzada (3,4,6).

Sin embargo, sus avances han traido como consecuencia adicional un
incremento en las posibilidades de complicaciones. La mas grave es la
infeccion profunda del térax cuya manifestacion es la mediastinitis (5).

La via de abordaje mas empleada en este tipo de cirugias es la esternotomia
media longitudinal (2,6), propuesta por Milton en 1897. Es la incision que mejor
exposicion ofrece del corazén y los grandes vasos (2), y a su vez permite
realizar un abordaje excelente para la derivacién cardiopulmonar (7) siendo un
procedimiento estandarizado en la actualidad (8).

Las estrategias preventivas tomadas en este tipo de cirugia son de vital
importancia, ya que la infeccion en este servicio se asocia a un descenso de la
calidad de vida del paciente y un aumento de la mortalidad (9), asi como a una
prolongacion de la estancia hospitalaria y disminucién de la supervivencia a

corto plazo (10).

2.2. Mediastinitis

La mediastinitis se defini6 como la inflamacion o la infecciébn del tejido
conectivo que rodea las estructuras del mediastino (11).

La mediastinitis postoperatoria (MPO) es una complicacién seria que conlleva
unas elevadas tasas de mortalidad y morbilidad (2), incrementa notablemente
los costes de tratamiento, conlleva una menor tasa de supervivencia a corto y
largo plazo y un deterioro de la calidad de vida del paciente (7,8). Implica un
riesgo afadido de adquirir otras infecciones con el consiguiente dafio
psicolégico propio de un padecimiento prolongado y es doloroso para el
paciente y su familia (12).

La presencia de MPO en los pacientes de cirugia cardiaca provoca resultados
devastadores y aumenta la mortalidad por causas no relacionadas con la
cardiopatia presente alcanzando cifras de hasta el 47% (7).

La infeccién, generalmente bacteriana, comienza a las dos semanas de la

operacion (13), aunque puede aparecer desde el tercer dia al tercer mes



postoperatorio (6), con signos y sintomas sistémicos de infeccion. El esternon
esté inestable y el exudado contiene diversos microorganismos (13).
Esta complicacion se presenta en el periodo postoperatorio de los pacientes,
situdndolos en condiciones de gravedad extrema con riesgo de muerte,
haciendo necesario el empleo de mdultiples tratamientos quirdrgicos y
farmacoldgicos (12).
El desarrollo de la infeccion se puede ver favorecido por un desequilibrio entre
los mecanismos defensivos y un aumento de los gérmenes que pueden
alcanzar la herida desde distintas vias (13). Se asocia a la interrupcién de la
integridad cutédnea y esternal (6,8), lo que expone los tejidos a la potencial
contaminacion y colonizacion (8).
La aparicion de la infeccion también puede verse favorecida por reacciones
inflamatorias sistémicas con alteracion de la actividad del complemento, de
citocinas como las quimiocinas o interleucinas y de otras proteinas de origen
celular (6).
La mediastinitis puede evolucionar o avanzar hacia osteomielitis, dehiscencia
esternal o rotura del ventriculo derecho (6,12).
Existen diferentes clasificaciones (7). Con relacion al tiempo de presentacion, la
mediastinitis se puede clasificar en (13):

- Mediastinitis temprana: inicio de la infeccion en el 4° o 5° dia e

instauracion de la infeccion hacia el 9° o 10° dia

- Tardia: entre el dia 20 y 30 tras la intervencion

- Muy tardia: se produce mas alla del mes
Otra clasificacion es la de Schmid y Rupprecht (14) que la clasifica en:

- Inestabilidad esternal sin infeccion

- Infeccion profunda sin inestabilidad

- Infeccion profunda con inestabilidad

2.2.1. Incidencia, prevalencia, morbilidad y mortalidad.

La incidencia de mediastinitis varia de un estudio a otro, todo ello depende de
la definicibn empleada. La definicibn mas utilizada y aceptada es la realizada
por la CDC, que especifica que para realizar el diagnoéstico de mediastinitis se

deben cumplir uno o0 mas de los siguientes criterios:



- Cultivo de microorganismos positivo del tejido del mediastino o del
liquido de éste.
- Evidencia de mediastinitis en el estudio anatomopatoldgico del material
obtenido en la intervencion quirdrgica.
- Paciente que presenta uno o varios de los siguientes signos y sintomas
no atribuibles a otras causas (3,4,6,13,15,16):
o Dolor toracico
o Inestabilidad esternal
o Fiebre
o Exudado purulento o salida de material seroso por la herida
o Cultivo de sangre o exudado positivo
o Ensanchamiento del mediastino visible en la radiografia de térax
La incidencia oscila entre el 0.25% y el 5% y presenta una mortalidad entre el 8
y el 40% por lo que constituye una seria complicacion (2,3,6,7,8,9,15,17,18). La
MPO tiene una morbilidad de hasta el 50% (7). Por su letalidad es una
complicacion muy seria en cirugia cardiaca (18). Las cifras de incidencia de
mediastinitis en Espafia oscilan entre el 2,2% vy el 7,22% (13).
A pesar de los avances realizados, la tasa de incidencia se mantiene
relativamente estable, esto se debe a la aceptacion de pacientes mas
complejos: de mayor edad y/o con enfermedades concomitantes, que antes no

serian intervenidos (13).

2.2.2. Factores de riesgo de la mediastinitis postoperatoria

El desarrollo de MPO es multifactorial (13), por ello encontramos como factores
de riesgo o predisponentes los siguientes:

- Factores personales: obesidad, diabetes mellitus, ingesta de
inmunosupresores, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
(3,6,8,13), esternotomia previa, endocarditis preoperatoria, enfermedad
coronaria de tres vasos, angina inestable (13), tabaquismo, insuficiencia renal,
enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca, infecciones
preexistentes, sexo femenino (6,19), edad avanzada (7,8,18,20), estado critico

preoperatorio (4,10).



- Factores intraoperatorios: cirugia de urgencia, reintervenciones (6), tiempo
total de la cirugia, tiempo de circulacion extracorpérea (CEC), tiempo de
clampaje aortico, uso de baldn intraadrtico de contrapulsacion, uso de la arteria
mamaria interna, técnica de diseccion mamaria (6,13,19), calidad del esternén,
tipo de cirugia, infarto agudo de miocardio perioperatorio (13), uso excesivo de
electrocoagulacion, empleo excesivo de cera o6sea (7,17,18), inadecuada
preparacion de la piel (10,14), tipo de cierre esternal (6).

- Factores postoperatorios: disminucion del gasto cardiaco y baja fraccion de
eyeccion (6,7,13), necesidad de soporte vasopresor (4), tiempo de
permanencia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (6,13), infecciones
homologas en otra localizacidén (6), reapertura por hemorragia postoperatoria,
transfusion masiva de hemoderivados (8,13,19), hemorragia postoperatoria
masiva (13), neumonia nosocomial, tiempo prolongado de ventilacion mecénica
(24), infecciones periféricas (7,18), bacteriemia repetida (21).

- Otros factores: dias de ingreso previos a la operacion, medio hospitalario
(6,13), necesidad de masaje cardiaco externo (13), rasurado del vello en vez
de depilacion con maquinilla, profilaxis antibiética inadecuada (7),
complicaciones peri y postoperatorias (4), tratamiento con esteroides (14).
Cuantos mas factores de riesgo se presenten, mayor es la probabilidad de
padecer MPO (6).

Los factores inherentes a la cirugia como son el uso de la cera 6sea y uso del
electrobisturi son modificables para reducir el riesgo, pero los factores
relacionados con el paciente como las enfermedades concomitantes solo

pueden ser controlados en el preoperatorio (7).

2.2.3. Signos, sintomas y diagnoéstico de mediastinitis postoperatoria

En las fases iniciales se presentan las infecciones superficiales que se
manifiestan con eritema, sensibilidad dolorosa a la palpacion y exudado
purulento o seroso. El dolor puede verse enmascarado por el dolor
postoperatorio. El drenaje purulento es el primer signo en muchos casos,
presentandose en el 70-90% de los casos. La infeccion es superficial a la tabla

anterior del estern6n que se muestra estable a la palpacion bimanual (13).



También pueden presentar fiebre, escalofrios, letargo, leucocitosis, dolor en la

herida y en la pared toracica o incluso celulitis alrededor de la incision (6).

Los signos y sintomas mas frecuentes en la clinica de la MPO son: cambios

locales de la herida quirdrgica, dolor, inflamacién e inestabilidad esternal,

fiebre, leucocitosis, cultivos positivos y salida de exudado purulento a través de

la herida (6,7,13).

La zona infectada puede ser cualquier parte del mediastino incluyendo la zona

de canulacion o de anastomosis quirdrgica (6).

El diagndstico temprano es de vital importancia y se suele realizar mediante el

cuadro clinico (7). La falta de signos clinicos en los estadios iniciales lo

dificultan, por ello la realizacibn de hemocultivos es importante para la

deteccion temprana de bacteriemia o sepsis (21).

También se emplean como herramientas diagnésticas: la tomografia

computarizada (TC) (7), radiografia simple de térax, gammagrafia (6) o

resonancia magnética nuclear (RMN) (13).

Por lo tanto, el diagndstico de mediastinitis se realiza mediante:

- Criterios clinicos como fiebre, dolor de la herida quirdrgica, inestabilidad
de esterndn, y eritema (7,8).

- Criterios de laboratorio como cultivos positivos y leucocitosis con
predominio de polimorfonucleares.

- Hallazgos quirargicos como colecciones retroesternales de liquido seroso
o esfacelos fibrinopurulentos, olor fétido y perdida de tejido 6seo esternal
(7). En el caso de coleccion de liquido retroesternal su cultivo también es un
criterio diagnadstico (6).

La sospecha clinica se debe confirmar mediante la extraccion de cultivos y

muestras (8) y una apertura e inspeccion de la herida (3).

Con relacién a la extraccion de cultivos, los microorganismos aislados mas

frecuentemente son: bacterias grampositivas como Staphylococcus aureus

(3,6,7,8,10,19,21), Staphylococcus coagulasa negativo (3,6,8,10,13,21), vy

microorganismos gramnegativos como Klebsiella pneumoniae (7,10) y Serratia

aeruginosa (2,4), Pseudomona Aeruginosa, o Enterobacter spp (10). No son

habituales las infecciones por hongos o mixtas (6).



Los microorganismos aislados en los cultivos de vias respiratorias y urinarias
pueden ser los mismos que los cultivos de las colecciones esternales, por lo
gue puede producirse diseminacion por contigiidad o por via hematdgena (8).

La contaminacién por grampositivos se asocia a contaminacion perioperatoria,
mientras que la contaminacion por gramnegativos se asocia con una

diseminacién desde fuera del torax (13).

2.2.4. Tratamiento de la mediastinitis postoperatoria.

Como primer paso en el tratamiento de la MPO encontramos la valoracion de la
inestabilidad esternal y la clasificacion del tipo de infeccion; dependiendo de
estas variables se seleccionara el tipo de tratamiento (6).

Ante la sospecha de MPO es importante realizar una reintervencion para el
desbridamiento y la limpieza del tejido. El proceso consiste en: eliminar las
suturas, eliminar los esfacelos, hacer curetaje del hueso, eliminar los restos de
cera 0sea, extraer los catéteres y electrodos y realizar un lavado amplio con
suero tibio y antiséptico (2,8) para proceder al cierre de la herida por primera
intencion o por primera intencion retardado (13). Tras ello se podra proceder al
cierre esternal inmediato o diferido, pudiendo optar por técnicas cerradas o
abiertas. Hoy en dia se prefiere el empleo de las técnicas cerradas por su
mejor efectividad (2,13).

En los ultimos tiempos se ha desarrollado una nueva técnica de vacio o
sistema VAC (Figura 1) y es muy efectivo. Se trata de un cierre por primera
intencién retardada (13). Fue descrita inicialmente por Louisa Argenta y
Michael Morykwas (8,12). Es una herramienta util posterior al desbridamiento
exhaustivo para el manejo de la MPO. Consiste en aplicar presion negativa al
tejido para sellar la herida, la fuerza de succion creada permite el drenaje del
exceso de fluidos y el desbordamiento tisular, permitiendo la eliminacion del
edema y la reduccién del recuento bacteriano, por lo que inhibe la colonizacién
bacteriana, favorece la cicatrizacion, promueve la angiogénesis y la creacion de
tejido de granulacion, reduce la posibilidad de contaminacion externa y

disminuye el empleo de analgésicos (8,5,12,22).
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Figura 1. Terapia VAC aplicada en paciente con MPO.

7

El tratamiento quirirgico es esencial para evitar un deterioro secundario a un

proceso séptico que pueda degenerar y llevar a la muerte del paciente (7).

En el caso del fracaso de otras técnicas se puede optar por el cierre quirdrgico

con interposicién de pectorales, uso de epipldn o colgajos musculares (13).

En el CAULE mediante el protocolo general de Cirugia Cardiaca (Anexo 3) se
detalla como se realiza el cierre esternal en primera instancia tras la cirugia.
Tras la intervencion y tras una hemostasia exhaustiva, el esterndn se cierra
mediante puntos de alambre aproximando las tablas esternales, luego se irriga
el espacio pre-esternal con solucién de suero fisiolégico y Betadine®. A
continuacion, se procede al cierre de la fascia de rectos con dos suturas
continuas en dos planos y tras ello se irriga la cavidad entre ambos planos con
la solucion de Betadine®. El cierre de la piel se realiza con grapas o sutura
intradérmica (Figura 2). Tras ello se limpia la incision con suero fisiolégico tibio
y compresas estériles, se aplica Betadine® mediante una torunda sobre la

incisién y se cubre con un apoésito hidrocoloide estéril (Figura 3).

Figura 2. Sutura doble de fascia esternal tras desbridaje y cierre superficial.
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Figura 3. Apdsito hidrocoloide sobre herida de esternotomia.

2.2.5. Prevencion de la mediastinitis postoperatoria

La prevencion juega un rol crucial en la disminucion de la tasa de incidencia de

MPO. Ser previsor ante los factores de riesgo y hacer una seleccion previa de

pacientes son buenas medidas preventivas (14).

La desinfeccion meticulosa y el cumplimiento de los principios de esterilidad,

asi como el uso de antimicrobianos y profilaxis antibiética son medidas

preventivas establecidas en toda intervencion quirargica (14).

Las precauciones a tener en cuenta para prevenir la aparicion de la 1SQ

esternal y por consiguiente el desarrollo de MPO son:

Antes de la intervencion quirargica:

Identificar y tratar las infecciones preexistentes del tracto urinario y/o
respiratorio.

Empleo de una torunda nasofaringea para determinar si es portador de S.
aureus resistente a meticilina en cuyo caso se inicia el tratamiento antes de
la intervencion.

Recortar y no rasurar el vello de la zona de incision (6). En el CAULE el
rasurado con maquinilla se encuentra protocolizado (Anexo 1) siendo la
zona inguino-perineal la dltima zona en ser rasurada y debiendo realizarse
el rasurado lo mas préximo a la cirugia para evitar la colonizacién
bacteriana de las posibles lesiones cutaneas provocadas en el proceso.
Lavar la piel la noche antes e inmediatamente antes de la intervencion con
jabdn antiséptico con clorhexidina. Mediante el protocolo de preparacion de
la piel en el CAULE se facilita al paciente Hibiscrub® jabonoso y Cariax®
enjuagues para su higiene diaria desde el ingreso. Se le dan las

instrucciones necesarias para la realizacion correcta del aseo y se
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comprueba la buena realizacién de este. Las duchas con Hibiscrub® se
inician al ingreso y se realizan la noche antes y la mafiana de la
intervencion (Anexo 1).

Administracion de antibi6tico profilactico 60 min antes de la incisién (6). En

el protocolo general esta la pauta que se cumple en el CAULE (Anexo 3).

Durante la intervencion:

Disminuir el trafico en el quiréfano (6), funcion de la enfermera circulante
especificado en el protocolo general de quiréfano de Cirugia Cardiaca
(Anexo 3).

Uso de sistema ventilacion de flujo laminar (6), como el empleo de filtros
HEPA que se utilizan en el CAULE (Anexo 3).

Uso de método quirdrgico estéril con métodos de barrera de doble guante
(6) y cambio de guantes cuando la cirugia lo precise (Anexo 3).

Realizar la esternotomia en la linea media (6).

Evitar el uso de cera 6sea (6). En el CAULE el empleo de cualquier material
hemostatico se restringe al minimo necesario (Anexo 3).

Minimizar el tiempo de intervencion.

Minimizar el uso de electrocauterio (6). Empleado en la hemostasia inicial
en la zona cortical del esternon y en la diseccién de las arterias mamarias
(Anexo 3).

Después de la intervencion:

Mantener el control glucémico, sobre todo en pacientes diabéticos (6).
Mantener la esterilidad del apdsito quirdrgico las primeras 24- 48h (6). En el
CAULE el apésito se mantiene hasta el 4° dia excepto si hay evidencia de
exudado o infeccion (Anexo 3).

Evitar la transfusion de sangre homologa.

Interrumpir la antibioterapia profilactica 24h después de la incision (6).
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2.3. Infeccion del sitio quirdrgico: Safenectomia

La cirugia de revascularizacion coronaria es uno de los procedimientos mas
realizados en cirugia cardiaca (23). Se emplea como tratamiento en pacientes
con cardiopatia isquémica (24,25). La vena safena es el injerto mas usado
(26,27).

Entre el 1% y el 42% de las intervenciones de bypass coronario sufren
complicaciones (27). La ISQ de la herida de safenectomia es una complicacion
potencial (23) y la mas comun en estas intervenciones (24).

La ISQ de la herida de safenectomia se define como la infeccién que involucra
la fascia y/o el musculo con drenaje purulento, aislamiento de microorganismos
patdgenos y que incluye al menos una de las siguientes caracteristicas: herida
abierta por la escision del tejido, cultivo de la herida positivo y /o requerimiento
de tratamiento antibiotico (24).

Hay diferentes técnicas de obtencion de la vena safena. La técnica
convencional consiste en la realizacion de una incision longitudinal abierta a lo
largo del curso de la vena safena mayor e involucra la mayor parte de la pierna
(26,28). Las técnicas minimamente invasivas son otra opcion, entre las que se
encuentra la técnica endoscopica (23).

La técnica convencional se asocia con altas tasas de complicaciones, mientras
que la técnica endoscoOpica reduce dicha tasa, pero ha mostrado peor
permeabilidad del injerto obtenido a largo plazo (28). En el CAULE la técnica
empleada es la convencional, iniciando la incision de distal a proximal en el
miembro para evitar al maximo posible la ISQ de la herida de safenectomia que
es mas frecuente cuando las incisiones se realizan a la inversa (24, Anexo 3).
La causa es multifactorial y compleja, como se explicard a continuacién en los

factores de riesgo. La prevencion es la mejor cura (26).

2.3.1. Incidenciay morbilidad de la ISQ de la safenectomia

Los pacientes que padecen ISQ de la herida de safenectomia son de gran
importancia, pero es una complicacion poco estudiada (29). La incidencia de la
ISQ de la herida de safenectomia se encuentra en un rango entre el 1% vy el
24% (23,26,29). Suele aparecer al quinto dia tras la intervencion, aunque
puede producirse hasta 30 dias postoperatorios (23).
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La aparicion de alguna complicacion en la herida quirdrgica de la safenectomia
conlleva un aumento de la morbilidad, de la estancia hospitalaria y de los
costes sanitarios (23,24,26), retrasa la recuperacion y la vuelta a las
actividades de la vida diaria (26).

Respecto a la mortalidad no hay diferencias significativas entre la mortalidad de
los pacientes con 1SQ de safenectomia sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria y los pacientes sin ISQ sometidos a la misma

intervencioén. Por lo tanto, no hay mortalidad asociada (29).

2.3.2. Factores de riesgo de la ISQ de la safenectomia

La ISQ de la safenectomia es una complicacion que se asocia a factores
inherentes al paciente y al equipo multidisciplinar. Afecta mas frecuentemente a
personas mayores, diabéticas y en aquellos pacientes en los que se obtienen
los injertos de la zona pélvica (23).

Los factores predictores o de riesgo con respecto a su desarrollo se clasifican
en (26):

- Preoperatorios: edad avanzada, sexo femenino, obesidad, diabetes,

enfermedad vascular periférica, bajos niveles de hemoglobina
preoperatoria, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal crénica,
tabaquismo, trombosis venosa profunda, hiperlipidemia.

- Intra_y postoperatorios: duracién de la cirugia, técnica quirargica de

obtencion de la vena safena, uso inapropiado de electrobisturi, uso de balon
intraadrtico de contrapulsacion.
Las mujeres son mas propensas a padecer complicaciones por la distinta
distribucion del tejido adiposo y por el descenso de estrogenos en la
menopausia. Las personas obesas, a su vez, tienen mayor probabilidad de

infeccion de la herida por la peor distribucion del antibiético en los tejidos (26).

2.3.3. Signos, sintomas y diagndstico de la ISQ de la safenectomia

A menudo, el diagnostico se realiza tras el alta hospitalaria y se realiza
mediante los siguientes criterios:
- Presencia de drenaje purulento

- Dehiscencia de la herida
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- Aislamiento de microorganismos en cultivos asépticos

- Alguno de las siguientes caracteristicas: dolor, sensibilidad, edema, eritema
o apertura de la herida con exposicion de tejidos (24,29)

El diagndstico se realiza en base al cuadro clinico. Los signos y sintomas mas

frecuentes son: dolor, enrojecimiento, calor, secreciébn serosa, sangrado,

endurecimiento de la incision y fiebre. Suelen presentarse en el tercer o cuarto

dia tras la cirugia (29).

Las manifestaciones cutaneas leves son: prurito, eccema, Xerosis,

hiperpigmentacion, celulitis o hipertrofia. En ocasiones se pueden presentar

problemas graves como necrosis de la herida, abscesos, hematoma, linfocele,

Ulcera no cicatrizante o gangrena venosa (23,26,29).

Los microorganismos aislados mas frecuentemente en estos casos son

Staphylococcus coagulasa negativo, Staphylococcus aureus, Staphylococcus

aureus resistente a meticilina, Enterobacter cloacae, Enterococcus,

Pseudomona aeruginosa o Candida Albicans (29).

2.3.4. Tratamiento de la ISQ de la safenectomia

Dependiendo de la sintomatologia y el alcance de la infeccidn el tratamiento se

abordara de diferente manera (23,26,29).

La ISQ de la safenectomia rara vez requiere de intervenciones importantes. En

herida en proceso de curacion por primera intencion se realiza la cura rutinaria

de cada hospital (26). En el CAULE la cura de la safenectomia consta de:

- En Quiréfano: tras el cierre y drenaje final con la técnica de rodillo
compresivo de la incisidn se realiza un lavado amplio con suero fisiologico y
secado con compresas estériles. Tras ello se aplica Betadine® con una
torunda sobre la incision cerrada con grapas o sutura intradérmica. Por
altimo, se coloca un apésito hidrocoloide cubriendo la incisién y sobre éste
un vendaje compresivo (Anexo3).

- En planta: se mantienen los apdsitos intactos hasta el cuarto dia, excepto
si hay drenado excesivo y desborda en cuyo caso se levantara la cura y se
volverd a realizar de manera estéril, tapandola hasta el cuarto dia si no
existen signos evidentes de infeccion. A partir del quinto dia se realiza un

lavado amplio con agua y jabéon y el secado se realiza con una toalla
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exclusiva para la zona. Tras la ducha se realiza la cura estéril y vendaje.

Hasta la retirada de las grapas la ducha se realiza de este modo (Anexo 5).
Si se presenta celulitis y/o inflamacion se debera proceder al desbridamiento
del tejido necrdético, la extraccion de las suturas, los hematomas y los coagulos
presentes. Tras ello se procederd al cierre; si la herida es grande y no se
pueden aproximar los bordes la curacidn sera por segunda intencion.
Anteriormente se realizaban procedimientos de cirugia plastica en cierre
retardado. Hoy en dia se dispone de apdésitos y técnicas mas avanzadas como
son las pomadas que contienen triglicéridos de cadena larga, los apdésitos
hidrocoloides, los apdsitos de alginato de calcio o la terapia de presién negativa
o VAC entre otros (26).
En las heridas amplias donde los bordes no pueden aproximarse y que no son
susceptibles a los tratamientos anteriores se requiere de intervenciones de
cirugia plastica. En caso de isquemia se debera realizar un tratamiento de
revascularizacion. En los casos muy graves el tratamiento consiste en la

amputacion del miembro (26).

2.3.5. Prevencién de laISQ de la safenectomia

En la prevencion guardan un papel fundamental la adecuada profilaxis
antibidtica, la eliminacién de los focos sépticos y la realizacion de una buena
técnica quirargica (23).

La mejor manera de reducir la incidencia es la prevencion de los factores de

riesgo. Una buena estrategia de prevencion incluiria:

- Identificar a los pacientes de riesgo y actuar a tiempo, disminuyendo las
causas modificables (23,24,26).

- Preparacion adecuada de la piel para la cirugia (24,26). En el CAULE el
procedimiento se describe en el Anexo 1.

- Realizar una buena profilaxis antibiética (24,26, Anexo 3).

- Realizar un manejo correcto de la herida (24,26). En el CAULE se detallan
los procesos de manejo de la herida de safenectomia en el protocolo de la
planta de Cirugia Cardiaca (Anexo 5).

- Realizar un exhaustivo control glucémico en los pacientes diabéticos.

- Realizar un Screening de enfermedad vascular periférica.
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2.4.

Realizar un examen concreto de la vascularizacion de los miembros para
valorar la vena a obtener y mapear el recorrido.

Trabajo vascular preoperatorio para prevenir las complicaciones.

Disminuir el tiempo de la intervencion lo maximo posible.

Asegurar una técnica de obtencion y cierre adecuados (24,26). En el
CAULE la obtencion del injerto sera del miembro inferior izquierdo excepto
si presenta problemas de calibre o permeabilidad. El cierre de la herida se
realiza en dos planos, siendo el Ultimo cerrado con grapas 0 sutura
intradérmica (Anexo 3).

Corregir los niveles bajos de hemoglobina en pacientes que lo requieran
antes de la intervencion.

Restringir el uso de baldn intraadrtico de contrapulsacion en la medida de lo
posible (24,26, Anexo 3).

En paciente fumador recomendar la deshabituacion tabaquica (24,26).

Objetivos

El objetivo general del presente trabajo es comparar la incidencia de MPO e

ISQ de la herida de safenectomia del Complejo Asistencial Universitario de

Ledn durante el afio 2019 con los estudios revisados.

Como objetivos especificos se plantean:

Revision de los cuidados de enfermeria realizados en el quiréfano y planta
del servicio de Cirugia Cardiaca del CAULE encaminados a la prevencion
de MPO e ISQ de safenectomia y determinar la efectividad de las medidas
adoptadas en relacion a los factores de riesgo identificados en la revision
bibliografica.

Comparar la efectividad de los diferentes tratamientos de la MPO mediante
revision bibliogréfica.

Determinar los métodos de reduccién de la incidencia de I1SQ de la

safenectomia mediante revision bibliografica.
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3. MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, sobre la
incidencia de MPO y la ISQ de safenectomia en el Servicio de Cirugia Cardiaca
del CAULE durante el afio 2019.

Se describen los principales cuidados realizados a los pacientes intervenidos
para prevenir las citadas complicaciones, expuestos en los protocolos de la
Unidad de Cirugia Cardiaca del CAULE.

La busqueda bibliografica fue realizada mediante el empleo de las bases de
datos PubMed, Web of Science, Dialnet y Cuiden. Los descriptores MeSh
empleados fueron: Cardiothoracic Surgery, Sternotomy, Mediastinitis, Safenous
Vein Harvest y Nursing. Como descriptores DeCs han sido empleados: Cirugia
Cardiaca, Herida Quirdrgica, Mediastinitis, Esternotomia, Safenectomia y
Cuidados de Enfermeria.

Como criterios de inclusién se consideraron todos los articulos obtenidos a
partir del afio 2000, en idioma espafiol o inglés, en los que el contenido sea
relativo a cirugia cardiaca, en humanos y que el documento se encuentre
completo y de acceso abierto.

Como criterios de exclusibn se usaron el que los datos obtenidos fueran
sesgados a una poblacién determinada, documentos de acceso restringido y/o
gue trataran sobre procesos no relacionados con cirugia cardiaca.

Se usaron los descriptores MeSh en las bases de datos Web of Science y
PubMed. Tras una busqueda inicial se obtuvieron 337 documentos. Aplicando
los criterios de inclusién y exclusion se redujo el nimero de documentos a 73,
de los cuales tras la lectura del resumen se seleccionaron 20 documentos.
Mediante los descriptores DeCs se realiz6 una busqueda bibliografica en las
bases de datos Cuiden y Dialnet. Tras una busqueda inicial aplicando los
criterios de inclusion se obtuvieron 90 documentos de los cuales, atendiendo a
los criterios de exclusién y previa lectura de resumen se seleccionaron 21
documentos.

Tras una lectura completa de los documentos se excluyeron 10 debido a que la
informacion se encontraba repetida o habia documentos con informacion mas

actualizada. Por lo tanto, para este estudio se obtuvieron 31 documentos.
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Los protocolos fueron facilitados por el personal del servicio de Cirugia
Cardiaca, y se encuentran a disposicion de todo el personal sanitario en la
intranet del CAULE.

Los datos descriptivos relativos al CAULE fueron facilitados por el Dr. Castafio,
jefe del Servicio de Cirugia Cardiaca, previa solicitud informada.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el afio 2019 se realizaron en el Servicio de Cirugia Cardiaca del
CAULE un total de 447 intervenciones, siendo el 89,5% (n=400) cirugia mayor.

La mayoria fueron hombres (68,2%, n=305).

La media de edad fue de 67,94+11,18 afios (minimo 19 y maximo 90 afios). En
los hombres la edad media fue de 67,29411,24, y en las mujeres de
69,38+10,97 afios.

El indice de masa corporal medio fue 27,8945, siendo en los hombres de
27,84+4,68 y en las mujeres de 2845,63.

En cuanto a los principales factores de riesgo cardiovascular destaca que el
30,4% (n=136) padecian diabetes mellitus, el 55,5% (n=248) hiperlipidemia e
hipertension arterial el 66% (n=295). Eran fumadores el 49,7% (n=222), y
padecian EPOC el 4,7% (n=21).

En cuanto al tipo de cirugias se presentan los resultados en la tabla 1. La
cirugia “valvular” puede incluir diferentes tipos de intervenciones sobre una o
mas valvulas cardiacas, asi como en la cirugia combinada “valvular y aorta”,
incluyéndose en este tipo las intervenciones sobre la aorta toracica. La cirugia
‘coronaria” incluye unicamente la revascularizacion coronaria aislada. La
cirugia “mixta” incluye la intervencion valvular y ademas la coronaria,
pudiéndose dar algun otro tipo de intervencionismo. En el apartado de “otras”
comprende una miscelanea de cirugias como son: congénitas, sobre aorta,
pericardiectomia, arritmias, tumores, trauma cardiaco, asistencia circulatoria,

donacion en asistolia, miectomia septal, etc.
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Tabla 1. Tipo de cirugia.

TIPO CIRUGIA n %
Valvular 158 35,3
Valvular y aorta 43 9,6
Coronaria 106 23,7
Mixta 64 14,3
Otras 76 17
TOTAL 447 100

En cuanto al grado de urgencia de la cirugia, se presentan los datos obtenidos
en la tabla 2. Se considera cirugia electiva a la cirugia programada sobre
pacientes domiciliarios. La cirugia urgente es aquella que debe realizarse
durante el ingreso del paciente tras un ingreso no programado. La cirugia
emergente se considera a aquélla que debe realizarse antes del siguiente turno
quirurgico y la “salvage” es aquella que es precedida de una PCR que precisa

RCP previa a anestesia.

Tabla 2. Tipo de intervencidén segun urgencia de cirugia.

INDICACION n %
Electiva 247 59,8
Urgente 138 33,41
Emergente 24 5,81
“Salvage” 4 0,96
Datos perdidos 34

TOTAL 413 100

El tiempo quirdrgico de “piel a piel”’, es decir, desde que se inicia la incision
quirdrgica hasta que se acaba con el cierre de la misma, fue de media
228,94+93,11 min. Si tenemos en cuenta las cirugias menores y mayores, los
tiempos fueron de media 63,09453,63 min y 237,97486,09 min
respectivamente.

Se realizaron 383 cirugias con circulacion extracorpérea, con un tiempo medio
de bypass cardiopulmonar de 117,15+46,35 min.

Los datos referentes a la infeccion superficial de la herida esternal y
mediastinitis se reportan de las cirugias mayores, pues en las menores no se
realiza esternotomia media.

La infeccion superficial de la herida esternal se produjo en 6 pacientes (1,5%),

mientras que el diagndstico de mediastinitis se realizé en 3 pacientes (0,8%).
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Los datos de infeccion de herida por safenectomia se toman de los pacientes
intervenidos de revascularizacion coronaria (cirugia coronaria y mixta) pues son
a los que se le realiza la extraccion de vena safena. La infeccién de herida por
safenectomia se observd en 13 pacientes (7,64%) del total de 170 pacientes

con afeccién coronaria.

Discusidn

La incidencia encontrada en el CAULE de MPO fue del 0,8%. Esta cifra se
encuentra dentro del rango de valores de los estudios revisados. La incidencia
de MPO en el estudio de Lemaignen et al (4) fue del 4,1%, mientras que en el
de Reyna et al (7) fue del 0,34%. Estos dos valores corresponden al valor mas
alto y al mas bajo encontrados en los estudios realizados sobre MPO, el resto
de los estudios que competen a este tema se mueven en dicho rango.

La incidencia de ISQ de la safenectomia en el CAULE durante el afio 2019 fue
de 7,64% la cual se encuentra dentro del rango de los estudios revisados, cuyo
valor maximo se encuentra en el estudio de Hernandez et al (23) con un 29% y
el minimo es de 2,1% del estudio de Kiaii et al (27).

En cuanto a la revision bibliografica de los articulos y su comparacién con los
protocolos de actuacion del CAULE encontramos que:

El empleo de clorhexidina alcohdlica al 2% para la preparacion de la piel resulta
mas efectiva que el empleo de Betadine® u otro antiséptico topico segun el
estudio realizado por Solano Castro (17). En el CAULE tras comprobar la
evidencia cientifica de varios estudios se comenzdé a emplear clorhexidina
alcohdlica al 2% para realizar el pintado quirargico e Hibiscrub® jabonoso para
el aseo personal desde el ingreso del paciente (Anexo 1).

Casi todos los autores coinciden en los factores de riesgo asociados al
desarrollo de MPO. Abu-Omar et al (3) introduce como factor predictivo los
valores elevados de creatinina sérica en los pacientes que se encuentran en
terapia de hemodialisis. Por su parte, Lemaignen et al (4) introduce el estado
critico preoperatorio y la transfusion de sangre postoperatoria o el empleo de
soporte vasopresor. En el estudio de Reyna et al (7) se encontraron como
factores de riesgo asociados al desarrollo de MPO la neumonia postoperatoria,
las infecciones de vias urinarias y el empleo de balon intraadrtico de

contrapulsacion. Marquez Bohorquez y Calderén Herreras (8) nombran el
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afeitado en vez del rasurado con maquinilla, el tiempo prolongado de
circulacion extracorporea y el uso excesivo de electrobisturi y de cera 6sea
como factores de riesgo. Schimmer et al (9) coincide con otros autores en que
un factor de riesgo es la reintervencién por sangrado o la inestabilidad esternal.
Ferndndez Abad J (13) mediante su estudio de revisidn bibliografica
actualizada de los factores de riesgo asociados a la MPO se introduce como
factor predictor el empleo de inmunosupresores, la endocarditis preoperatoria,
la esternotomia previa, las caracteristicas del esterndn, la técnica de diseccion
mamaria y la realizacion de reanimacion cardiopulmonar externa. Schiraldi et al
(14) introducen como nuevo factor no nombrado anteriormente la osteoporosis,
la preparacion inadecuada de la piel o la administracion de antibioterapia
profilactica tardia. Perrault et al (17) indica el empleo preoperatorio de
corticosteroides como factor predictor de MPO.

En cuanto a los factores de riesgo identificados en los estudios cabe destacar
qgue en el protocolo general de Cirugia Cardiaca (Anexo3) y en el protocolo de
preparacion de la piel (Anexo 1) del CAULE, se engloban la mayoria de las
medidas preventivas a tener en cuenta para minimizar los factores de riesgo
citados. Las medidas de prevencion comienzan al ingreso del paciente y
continlan hasta su alta domiciliaria. Todas estas medidas se encuentran
englobadas en los protocolos citados.

Nogues te al (15) desarrollan un Score para valorar el riesgo de desarrollan
MPO en los pacientes de cirugia cardiaca sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria, basado en la valoracion de dos variables
preoperatorias (antecedentes de tabaquismo y disfuncién ventricular grave) y
dos variables postoperatorias (necesidad de reintervencion e insuficiencia renal
postoperatoria). A cada una de estas variables se le asigna una puntuacion,
siendo de 1 punto en el caso de las variables preoperatoria y de 2 puntos en
las postoperatorias. La suma de estas puntuaciones nos dara un valor para asi
averiguar la probabilidad de desarrollar MPO. Se estudiaron 2553 pacientes, de
los cuales 1465 fueron sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria. La
incidencia de MPO de la muestra general fue 1,88%, la de los pacientes
sometidos a la intervencion de revascularizacion fue 1,84%. La relacion de las
variables estudiadas con la produccion del efecto adverso se evalia mediante

odds ratio (OR). La realizacion del Score permite tomar medidas preventivas
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relacionadas con las estrategias quirtrgicas como el control del sangrado
perioperatorio que conduce a reintervenciones entre otros factores
relacionados.

Bermudez et al (2) realizaron un estudio de la efectividad de la modalidad de
tratamiento de la MPO. En este estudio se comparé el tratamiento cerrado con
el abierto, siendo el cerrado el que logréo mejor efectividad, mayor recuperacion
y menor mortalidad. Los datos hallados fueron una efectividad del 100% en los
procedimientos cerrados en comparacion con un 57,1% en los abiertos, menor
mortalidad (3,8% vs 16.7%), asi como una disminuciébn en la estancia
hospitalaria (27 dias vs 41 dias). Se debe tener en cuenta que en este estudio
no se emplea la terapia de vacio o VAC por no disponer de la tecnologia y los
medios necesarios para su desarrollo.

Deniz et al (5) realizaron un analisis estadistico que comparo el tratamiento
convencional de las MPO con el tratamiento mediante la terapia de vacio. La
incidencia hallada de MPO fue del 0.9%. Formaron dos grupos, uno fue tratado
mediante el método convencional, y el otro mediante terapia de presién
negativa. Se demostré que la terapia de presién negativa tiene menor tasa de
mortalidad que el tratamiento convencional (2,1% vs 4,7%). También
estudiaron la supervivencia a cinco afos, siendo del 87,2% en la terapia VAC
frente al 69,8% en la convencional.

Morgante y Romeo (10) y Flores Montes et al (12) demostraron la efectividad
de la terapia VAC y enumeraron sus beneficios mediante un estudio de un caso
clinico, cada uno respectivamente.

Juhl et al (20) mediante un estudio de cohorte retrospectiva de 11 afios
compara el tratamiento de la MPO con interposicion de musculo con el
tratamiento tradicional. La primera aumenta el tiempo de ingreso, aunque se
logra una rapida recuperacién tras la reconstruccion.

En relacidon con la 1ISQ de la safenectomia la incidencia oscila en torno al 1% y
el 24% cuyo menor rango se encuentra en el estudio de Gulack et al (29) que
mediante su revision bibliografica establece un rango que oscila entre el 1 y el
4%. A su vez, en su estudio prospectivo de observaciéon hallé6 una incidencia
del 3%, lo que se encuadra en su intervalo mencionado.

En ninguno de los estudios se aportan datos de mortalidad asociada a esta

patologia. Hernandez et al (23) apuntan que la mayor incidencia se da en el

24



quinto dia postoperatorio. Todos los autores coinciden en que la ocurrencia de
ISQ de la safenectomia ocasiona un aumento de la morbilidad, del tiempo de
ingreso, del tiempo de recuperacion y de los costes asistenciales.

La mayoria de los autores coinciden en que la vena safena es el injerto mas
empleado en la cirugia de bypass coronario. Hu X. y Zhao Q. (25) realizaron
una revision bibliografica de 21 articulos en la cual concluyeron que el empleo
de la arteria radial tenia menor tasa de oclusion del injerto, menores valores de
ISQ y menores eventos adversos que la arteria mamaria interna, asi como que
la ISQ de la safenectomia era mas frecuente que la ISQ del lugar de extraccién
de la arteria radial.

Krishnamoorthy et al (31) mediante un estudio comparativo estudiaron la
efectividad entre la técnica tradicional y las minimamente invasivas para la
obtencién de vena safena. Se concluyé que las técnicas minimamente
invasivas ocasionan menos dolor, dotan de mayor movilidad, mayor reparacién
y menor inflamacion. Aunque se comprob6 que la técnica tradicional tiene
mejores resultados de permeabilidad a largo plazo. Zenati et al (28) también
compararon la técnica de obtencion de la vena safena endoscépica con la
tradicional. Concluyeron que mediante la técnica tradicional se obtienen injertos
con mejor permeabilidad a largo plazo, pero en contraposicién tiene unas
elevadas tasas de 1SQ. Por su lado la técnica endoscoépica conlleva un mayor
tiempo de obtencidn, la necesidad de empleo de dispositivos rigidos que dafian
los tejidos y el aumento de los costes. Kiaii et al (27) realizaron un estudio
comparativo entre la técnica tradicional y la técnica endoscopica de extraccion
de la vena safena. Los resultados obtenidos fueron favorables a la técnica
endoscopica, siendo menor el tiempo de obtencion (27,9 min vs 64,4 min) la
ISQ también fue significativamente menor (4,3% vs 24,6%) por lo que
obtuvieron una reduccién del riesgo relativo del 83%. Por ello podemos apuntar
a que la técnica de obtencion de la vena safena es un importante factor en el
desarrollo de ISQ de la safenectomia.

Broughton et al (30) estudiaron la efectividad del mapeo ecografico de la vena
safena mediante una revisidbn bibliografica. Se concluyé que el mapeo
ecografico de la vena safena reduce el tamafio de la incision, el tiempo de

obtencion, la estancia hospitalaria y la morbilidad.

25



Todos los autores coinciden en el marco clinico de presentacion de la ISQ de la
safenectomia. Hernandez et al (23) marca como signo mas frecuente el
hematoma.

Siddigi (26) enumerd las medidas de prevencion, que coinciden en gran medida
con las actuaciones detalladas en los protocolos de Cirugia Cardiaca (Anexo 2,
Anexo 5).

Todos los autores coinciden en que la ocurrencia de cualquier tipo de I1ISQ en
cirugia cardiaca incrementa el tiempo de estancia hospitalaria y aumenta la
mortalidad en el caso de la MPO. Sin embargo, no se asocia a un aumento de
la mortalidad en el caso de la ISQ de la safenectomia. De igual modo, se
asocia a reingresos recurrentes, sobre todo en el caso de la MPO.

Los protocolos de Cirugia Cardiaca del CAULE condensan todos los cuidados
de Enfermeria realizados en Planta y Quir6fano. Tras la lectura y estudio de
estos protocolos se comprende que se toman en cuenta todos los factores de
riesgo antes citados y se actlia en consecuencia para su prevencion.

En cuanto a los cuidados de enfermeria en el proceso de cirugia cardiaca se
detallan en los anexos todos y cada uno de ellos. Los cuidados de enfermeria
en el preoperatorio vienen incluidos en el protocolo de preparacion de la piel
(Anexo 1) de los que destacamos el empleo de Hibiscrub® jabonoso y Cariax®
enjuagues desde el ingreso para el aseo diario y el rasurado con maquinilla lo
mas préximo posible a la cirugia. Los cuidados perioperatorios se detallan en el
protocolo general de cirugia cardiaca (Anexo 3) de los que destacamos:
preservacion de la uniformidad y de las normas de esterilidad, restriccion del
personal del quiréfano, realizacion de las técnicas de preparacion del paciente
para la cirugia tales como canalizacion de via venosa periférica, sondaje
urinario y otras , desinfeccién y pintado con clorhexidina alcohdlica al 2%,
administracion de terapia antibibtica, lavado quirdrgico de manos, colocacién
de pafios y apésitos estériles, preparacion de la solucion para el lavado
mediastinico, conservar la asepsia y la esterilidad del campo quirargico, limpiar,
secar, curar y cubrir la herida quirargica de modo estéril y realizar un vendaje
compresivo en la herida de safenectomia. Un apartado importante son los
cuidados de enfermeria postquirdrgicos de los que destacamos los realizados
en la planta de Cirugia Cardiaca y que se detallan el cuidado de la herida de

safenectomia (Anexo 5).
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5. CONCLUSIONES

- La mediastinitis postoperatoria en el CAULE tiene una incidencia de
0,8%. Se puede considerar baja, y dentro del rango descrito por los
estudios revisados.

- La ISQ de la safenectomia en el CAULE se produce en el 7,64% de
pacientes intervenidos de bypass coronario. En comparacion con los
estudios revisados su incidencia se encuentra en unos valores bajos,
dentro del rango publicado.

- Los cuidados de Enfermeria realizados en Quir6fano y en Planta de
Cirugia Cardiaca descritos en los protocolos de la unidad en la
prevencion de MPO y de ISQ de safenectomia se encuentran
actualizados y son efectivos, lo que se refleja en los datos. En los
protocolos de actuacion se detallan los cuidados en cuanto a la
prevencion de los factores de riesgo hallados en los estudios revisados,
por lo que la gestion de éstos es eficaz.

- La modalidad de tratamiento de la MPO mas efectiva y empleada es la
terapia de vacio, seguido por el tratamiento cerrado y por ultimo, el
menos aconsejado y con mas tasa de complicaciones, el tratamiento
abierto.

- Como técnicas para la reduccion de la ISQ de la safenectomia
encontramos el mapeo ecografico de la vena safena y la técnica de
extraccién endoscopica. Aunque ésta Ultima crea controversia debido a

la mala permeabilidad a largo plazo de los injertos obtenidos.
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7. ANEXOS

ANEXO 1: Protocolo de preparacion de la piel

En la planta de Cirugia Cardiaca disponen de un protocolo de preparacion del
paciente para la cirugia desde su ingreso. Este protocolo consta de:
- Alingreso:

o Facilitar Hibiscrub® jabonoso y Cariax® para el aseo personal y bucal.

o Uso del enjuague con Cariax® diario para prevenir la neumonia
nosocomial.

o Duchas con Hibiscrub® jabonoso al ingreso, todas las mafianas, la
noche previa a la cirugia y la mafiana de la cirugia.

o Hacer una cuidadosa higiene de las zonas sépticas, tales como la
zona inguinal, siendo ésta la ultima en enjabonar y secar.

o El jabon debe estar en contacto con la piel 2 minutos para conseguir
su efecto antiséptico.

o Realizar una higiene bucal rigurosa con el cepillado habitual y el
enjuague con solucién de clorhexidina tras cada comida y antes de la
cirugia.

- La mafana de la cirugia:

o Rasurado con magquinilla lo més proximo a la cirugia; la zona inguinal
es la ultima zona en rasurarse.

o Ultima ducha con Hibiscrub® tras el rasurado.

o Secado con dos toallas, una para el tronco y la zona inguinal y otra
exclusiva para el secado de las piernas.

o Preparacion de la cama limpia.

o Comprobacién de la adecuada higiene por el personal sanitario.

ANEXO 2: Resumen del protocolo preparacién de los campos en
Cirugia Cardiaca

Este documento determina las zonas de rasurado y pintado dependiendo de la
intervencion que se vaya a realizar. Se muestran ilustraciones sobre las zonas

a tratar.
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Se determina para las siguientes intervenciones: esternotomia sin bypass

coronario, esternotomia con bypass coronario (con o sin empleo de radial),

ventana subxifoidea, marcapasos y toracotomia derecha e izquierda.

ANEXO 3: Resumen del protocolo general de Cirugia Cardiaca

En dicho protocolo se condensan datos sobre la estructura y organizacion del

quiréfano, el material y mobiliario del que dispone, las dindmicas internas, las

funciones y responsabilidades de cada personal sanitario y las intervenciones

realizadas generales y especificas. De todo ello, lo que nos interesa para el

actual trabajo y que podemos destacar en la prevencién de la mediastinitis y la

ISQ de la safenectomia son medidas como:

Medidas generales:

Preservacion de la uniformidad y sus normas para todo personal que
acceda.

Permanencia de las puertas cerradas durante la intervencion (la zona de
sucio solo se abre para que acceda el personal de limpieza y para evacuar
los residuos al final de la intervencion).

Restriccion del personal en el quir6fano al minimo necesario en cada
momento de la cirugia.

Guardar las pautas de asepsia rigurosa.

Vigilar la circulacion dentro del quiréfano.

Comprobacion y corroboracion de las medidas de esterilizacion de material
(mediante el testigo quimico), uniformidad del personal, limpieza correcta

del &rea quirdrgica y buena preparacion del paciente.

Durante la intervencion:

Realizacion de técnicas de preparacion del paciente tales como sondaje
vesical, canalizacion de via venosa central y via venosa periférica o
canalizacion arterial.

Desinfeccion y pintado del campo quirargico con clorhexidina alcohdlica al
2% o Betadine® mediante técnica estéril. Se pinta 2 veces, la zona ultima de
pintado es la inguinal. Tras el Ultimo pintado se espera 2 minutos antes de

la colocacion de pafios estériles.
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Lavado quirargico de manos con duracion minima de 5 minutos mediante la
técnica protocolizada y realizacion de dos veces consecutivas.

Colocacién de pafios y apoésitos estériles impregnados en Betadine® y
clorhexidina.

Comprobar el estado del material antes de pasarlo, vigilar la esterilidad del
campo operatorio y del material

Cambio de guantes estériles del personal cuando proceda, por ejemplo, al
proceder al cierre de la esternotomia. Asi como empleo del método de
doble guante.

Irrigacion del espacio mediastinico con suero tibio durante la intervencion,
con suero frio el tiempo de CEC.

Restriccidon del uso de productos hemostaticos a los minimos necesarios.
Limpiar y desinfectar la herida quirdrgica, colocar el apdésito adecuado y
reservorio de drenaje, etc.

Se determina el protocolo de limpieza de la sala quirdrgica y sus zonas. Se
emplea una limpiadora por tueno, emplean la vestimenta adecuada para
quiréfano, uso del método de doble cubo y de material exclusivo para ese
quiréfano. Asi como uso de detergente germicida. Se realiza una limpieza

metodica y programada.

Relativo a la esternotomia;

Apertura del esternén con sierra en apnea.

Hemostasia con electrobisturi en periostio interno y externo.

Administracion de heparina si no se observan adherencias.

Uso de compresas limpias en la hemostasia.

Cierre esternal con puntos de alambre, aproximacion de las tablas
esternales, lavado del espacio pre-esternal con solucion de suero fisiol6gico
y Betadine® con la pera de irrigacién y aspiracion con Yankauer.

Cierre de la fascia de rectos con dos suturas continuas en dos planos.
Irrigacion de la cavidad entre ambos planos con la solucion de suero
fisiol6gico y Betadine®.

Conexion de los drenajes con el Pleur-evac®.

Cierre de la piel con grapas o sutura intradérmica.

Aplicacion de Betadine® puro en la piel y cierre.

Colocacion de apasito hidrocoloide antes de la retirada de los campos.
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Con relacion a la safenectomia:

- Normalmente la obtencion de la vena safena se realiza en el miembro
inferior izquierdo, excepto si presenta problemas de calibre, fibrosis, varices,
etc.

- La incisibn se realiza de distal a proximal, iniciando en el maléolo y
extendiéndose hasta la ingle si fuera necesario.

- Para la seccion de colaterales se emplean los clips hemostaticos.

- La hemostasia se realiza con electrobisturi y compresas.

- Se realiza un lavado amplio con solucion de suero fisiolégico y Betadine.

- El cierre del plano subcutaneo se realiza con sutura continua, y la piel se
cierra con grapas o sutura intradérmica.

- Al finalizar la evacuacion quirargica se realiza un drenado del miembro
mediante un rodillo de compresas en sentido descendente con compresion.

- Para finalizar se realiza un vendaje compresivo con venda elastica del
miembro, previa colocaciéon de apdsito hidrocoloide y aplicacion de Betadine
puro sobre la herida.

Respecto a la diseccion de la arteria mamaria:

- La hemostasia se realiza con clips o electrobisturi, si hay esqueletizacién se
emplean dos clips y la tijera de Metz.

- Seirriga la arteria con la solucién de Hong-Kong.

ANEXO 4: Protocolo de lavado de mediastino

Se realiza durante la cirugia. La solucion consta de 500cc de suero fisiol6gico
mezclado con 25cc de Betadine® o 100cc de suero fisioldgico y 50cc de
Betadine®. La solucion es preparada mediante un método estéril.

Se puede infundir de manera continua en pacientes a los que se le realiza
desbridamiento quirdrgico, en este caso la infusion continua tendra una
velocidad de infusion de 50 mi/h. Lo infundido debe coincidir con lo drenado en

el Pleur-evac.

ANEXO 5: Protocolo de manejo de la herida de safenectomia

Como medidas preoperatorias para la prevencion de la ISQ encontramos:
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Rasurado lo mas proximo posible a la intervencion, la zona inguino-perineal
es la ultima.
Ducha preoperatoria siguiendo las directrices de higiene de la piel.

En el pintado quirargico se deja lo tltimo la regién inguinal.

Medidas intraoperatorias para la prevencién son:

Exhaustivo pintado con clorhexidina alcohdlica al 2% anterior y posterior.
Dejar para lo ultimo la region inguinal.

Cerrar la herida antes de la administracion de heparina.

Irrigacion de la herida con solucién de suero fisioldégico y Betadine® antes
del cierre y tras una correcta hemostasia.

Comprimir la herida tras el cierre durante 5 minutos.

El ayudante debe revisar la hemostasia de la safenectomia.

Medidas preventivas postoperatorias:

El dia de realizacién de cirugia se considera el “dia cero”, y tras ella se
actua de la siguiente manera:

o No levantar los apésitos hasta el cuarto dia, excepto si hay drenado
0 supuracion significativa. En ese caso se levanta, se realiza la cura
estéril y se vuelve a tapar hasta el 4° dia.

o No se debe mojar ninguna herida hasta el quinto dia, hasta ese dia
se realiza un lavado por partes. No se debe mojar ninguna herida
que esté dehiscente o manche.

o A partir del quinto dia se lava la zona con agua abundante y jabon, y
el secado se realiza en dos partes, empleando una toalla Unica para
las piernas. La cura estéril y el vendaje se hace lo antes posible tras
la ducha.

o Hasta la retirada de las grapas, la ducha se realiza por partes, yendo
de la zona mas limpia a la mas sucia (esternotomia, radial,

safenectomia.).
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