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|. INTRODUCCION

1.1.- Recuerdo histérico

“Should median thoracic section establish itself as a safe operation, the last great
cavity of the body and its contents lie open to the surgeon’s hand and knife”

Con estas mismas pal abras hace ya méas de 100 afios, € Dr. Milton describia por
primera vez la esternotomia media tras la intervencién de un joven con una herida por
arma blanca, la cual superd con éxito; dicho joven no tendria tanta suerte afos después
al fallecer por una herida similar en una reyerta; no obstante, vivio el tiempo suficiente
para corroborar que latécnica descrita erafactible.

Desde su aplicacion en 1897, ni € propio Dr. Milton, hubiera podido imaginar que un
siglo después se llevaran a cabo, mediante esternotomia, cirugias tales como un
trasplante cardiopulmonar.

La incorporacion de la esternotomia llevo implicita, la aparicion de sus complicaciones
més importantes, la dehiscencia y la mediastinitis, con una estrecha relacion entre
ambas.® No obstante, a pesar que la gravedad de estas era atin mayor que la de hoy en
dia, debemos recordar que hasta bien entrados los afios 40 apenas se disponia de
antibioterapia; su incidencia no era tan alta como en un principio podriamos imaginar,
debido a que la falta de asepsia y antibidticos se compensaba con las indicaciones
mucho més restrictivas segun la edad y patologia subyacente.

Con @ transcurrir de los afios fueron apareciendo nuevos utensilios que facilitaron el
cierre descrito por e Dr. Milton”” aunque manteniendo estrictamente la técnica original.
A final de los afios 60,”® comenzaron a aplicarse nuevos materiales como el nylon en e
cierre de la esternotomia, que aln con mayor o menor fortuna, no mejoraron los
resultados de |la técnica clasica

Hubieron de pasar mas de 70 afios para que surgiera una modificacion en la disposicion
clasica de los alambres, apareciendo el cierre en “figurade 8"**°. Aun asi, sus resultados
tampoco mejoraron espectacularmente los del cierre habitual, sin embargo marco el
inicio de una etapa, al asociar latécnicade cierrey lasleyes de lafisica.

El hecho de realizar el mismo cierre durante afios, llevaba implicito las mismas
complicaciones; con vistas a tratamiento de una de €llas, la dehiscencia, aparecidé en
1971 una nueva técnica, que mejord claramente los resultados. e cerclae lateral,



también conocido por e nombre de su autor “Robicsek” *, lo cual supuso un avance
espectacular a conjugar la técnica de Milton con la ley fisica basica: mayor superficie
de contacto, menor capacidad de penetracion.

Desde entonces, han ido apareciendo distintos estudios biofisicos que nos han ayudado
a entender la distribucion de fuerzas en una esternotomia, la osteogénesis, la
vascularizacion del esternon, etc.

Igualmente, han seguido apareciendo nuevos materiales y dispositivos utilizados en
otros campos; sirva de muestra las cintas de acero® usadas inicialmente para agrupar los
cables de teléfono, pasando por las osteosintesis de titanio aplicadas en las fracturas
craneales hasta las grapas de NITINOL cuya primera aplicacion fue de caracter bélico.

A pesar de €ello, € triangulo sobre el que se apoya toda técnica quirdrgica: inocua para
el enfermo, sencilla para € cirujano y econémica para € hospital, hace que alin hoy en
dia la técnica més habitual usada para € cierre de la esternotomia sea la descrita por
Milton en 1897.

De igual forma, su principal complicacion se ha mantenido en los Ultimos afios en un
porcentgje constante, dado que, paralelamente a la mejoria de las técnicas quirlrgicas y
terapéuticas médicas, se ha producido una notable ampliacion de las indicaciones
quirargicas, realizandose intervenciones en enfermos que hasta no hace mucho hubieran
sido tachadas de imposibles. jImaginen si nuestros predecesores nos vieran hoy dia
intervenir enfermos de més de 90 afios!

A su vez, e aplicar procedimientos quirdrgicos en situaciones limite, incentiva el
desarrollo de métodos para evitar |os posibles problemas.

En este trabajo estudiaremos la dehiscencia esternal desde diferentes proyecciones, fruto
de laevolucion de estatécnica de cierre alo largo de los afios.

1.- El aspecto clinico, el mas interesante en nuestro quehacer diario.

2.- El andlisis fisico-mecanico, para corroborar de la forma mas pragmética posible, que
nuestras hipotesis presentan un sustento cientifico correcto.

3.- El estudio tisular, faceta que dia a dia cobra mas importancia, intentando
interrelacionar 1os dos puntos anteriores a nivel celular.

Que duda cabe, que en cada aspecto de los ya mencionados se podria profundizar
enormemente, pero intentaremos dar una nueva y original proyeccion, a aunar los tres
aspectos comentados, aln a sabiendas de que en € fondo serd muy dificil aportar
grandes novedades, corroborando la frase Saloménica: “Nihil sub sole novun” (Nada
nuevo bgjo e sol).



1.2.-Anatomia del esterndn
1.2.1. OSEA

Desde las primeras descripciones anatdmicas, ya hace mas de 2000 afos, la

cavidad torécica, y por tanto €l esternon, han tomado un relevante interés, ya que como
en un principio se pensaba, guardaba no solo uno de los 6rganos vitales de |a persona, €l
corazén, sino incluso la propia esenciadel individuo, su almao ser.
Esternén, del griego “stérnon”, derivado de la paabra “stornymi”, que significa
extender, describe el carécter o forma del hueso que nos atafie; de gran importancia
tanto desde € punto de vista estatico, dada su valia a la hora de proteger € corazon,
como dindmico, a ser e nexo de union entre todas las costillas. Estas dos
caracteristicas, lo hicieron, desde siempre, una estructura muy respetada
quirdrgicamente... jpero no intocable!

ESTRUCTUTA OSEA

Se trata de un hueso plano, con abundante tejido esponjoso, alargado de arriba

hacia abgjo y aplanado de adelante hacia atrés, situado en la parte anterior y media del
térax, de unos 15-20 cm. de largo por 2-4 cm. de ancho.

Su esbozo aparece al 6° mes del desarrollo fetal, formandose a partir de dos mitades
cartilaginosas que se fusionan en la linea media. Una vez unidas presentaran una
division transversal, siendo cada unidad de éstas 10 que denominamos esternebras; la
fusion de las cuales, con €l desarrollo del individuo, daran como resultado final el hueso
tal y como lo concebimos. Los cartilagos formados iniciamente se transformaran en
hueso propiamente dicho a partir de distintos puntos de osificacién, siendo éstos Unicos
en el mango, primera esternebra del cuerpo y xifoides, y doblesen € resto. Fig. 1.1.

Clasicamente se definia como un hueso con forma de espada romana, de lo cua
extrajeron el nombre de sus distintas partes, que de arriba abajo seran:

1- Preesternon, manubrio, pufio o mango.

2- Mesoesternon, cuerpo o lamina.

3- Xifoesternon, punta o apéndice xifoides, del griego “xiphos’ (espada) y “e€idos’
(aspecto)

Presenta dos caras, dos bordes y dos extremos, que a continuacion describiremos:



Cara anterior: convexa, presenta protuberancias a modo de crestas, vestigios de
la fusion de las esternebras; de igual forma presenta dos crestas para la insercion del
muscul o esternocleidomastoideo y varias protuberancias en el cuerpo paralos musculos
pectorales mayores. En su union entre el mango y € cuerpo existe una angulacion
denominada Angulo de Louis.

Cara posterior: concava, con crestas de igual origen pero menos marcadas.

Bordes laterales: cada uno con siete escotaduras articulares o costales donde se

acoplan las cogtillas, separadas entre si por seis escotaduras intercostales, de menor
tamano a medida que nos acercamos a xifoides. La primera escotadura se halla en el
inicio del mango, la segunda en la union del manubrio y e cuerpo, € resto en €
mesoesterndn, a excepcion de la séptima que 1o hara en la union del mango con €l
xifoides. La 8% 92y 107 se uniran al cartilago condrocostal de la costilla predecesora,
pero no directamente al esternon.

Extremo superior: con una escotadura media u horquilla esternal, y dos en cada

|ado de la anterior o escotaduras claviculares

Extremo inferior: formado por e propio apéndice xifoides, en mdaitiples

ocasiones desviado, a veces con peculiaridades como ser bifido o con un orificio en €

centro, hallazgo casi constante en los individuos de raza negra.

Desde € punto de vista histol6gico, es un hueso esponjoso, probablemente e prototipo
de dicha clase, por lo que su zona central esta compuesta por hueso traveculado con
mayor 0 menor densidad segun el individuo, de la que dependera su consistencia, y
ricamente vascularizado lo que le confiere una gran capacidad de regeneracion.

By oM )
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Fig. 1.1. Esterndn con sus distintas partes y sus ntcleos de osificacion



ARTICULACIONES
Distinguiremos (Fig. 1.2.):

1- Entre |l as distintas partes del esterndn:

- Mango - cuerpo: siendo una anfiartrosis o sinfisis, aunque a veces existe una
pequeiia cavidad conformando una diartroanfiartrosis, que posee un delgado
cartilago, con un ligamento anterior y otro posterior, cubiertos por € periostio
comun y uno a cada lado. En edades muy tardias esta articulacion llega a osificarse,
pero hasta entonces permite movimientos de antero y posteroversion.

- Cuerpo-xifoides: Unidas por un cartilago, es decir una sincondrosis

2- Entre @ esterndn y los huesos que conforman la caja toracica:

- Esternoclavicular o esternocostoclavicular: articulacion sinovial sellar o de encaje
reciproco. Existe un fibrocartilago interarticular y ligamentos en todas sus caras, pero
ademés hay un ligamento interclavicular que cruzalalinea media esternal.

- Condroesternales: articulacion sinovia plana o artrodia, entre el esterndn y los
cartilagos condrocostales que permitiran movimientos de deslizamiento poco extensos.
Dichas articulaciones se encuentran en la union de las distintas esternebras, las cuales
no se pueden distinguir en e adulto, pero s en los neonatos. Existen dos que,
independientemente de la edad, son facilmente reconocibles, la que se halla en la union
del mango y cuerpo con la 22 costilla, y entre el cuerpo y el xifoides con la 72 costilla.
Estas articulaciones, al ser diartrosis, presentan una capsula articular con un ligamento
condroesternal anterior o radiado anterior y otro posterior estando mas desarrollado €l
primero, lo cual tomara relevancia a la hora de explicar la disposicion de los alambres
en el tipo de cierre que mas adelante describiremos. Existe también un ligamento
interéseo que se extiende de la arista del angulo cartilaginoso a fondo de la escotadura
esternal pudiendo dividir, en ocasiones, la articulacién en dos.

A diferencia de las demés, en la 72 articulacion condroesternal, existe un ligamento
condroxifoideo de gran resistencia, en la cara anterior que cruza €l xifoidesy se une a
del lado opuesto.

Ademas de los ligamentos de carécter articular, en € esterndn se insertan otros dos
ligamentos de importancia:

- Esternopericardico superior: desde la zona media-superior del pericardio, se inserta

en la cara posterior del mango.

- Esternopericérdico inferior: desde la zona inferior del pericardio hasta la cara

posterior del tercio inferior del cuerpo esternal y el apéndice xifoides.
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Fig. 1.2. Ligamentos esternales Fig. 1.3. Disposicién de | as costillas-esternén

INSERCIONES MUSCULARES

Seguin hacia donde se dirijan lasfibrasy la porcion esternal donde se inserten:

A) Cuello o regidn superior:
- Esternocleidohioideo: desde el manubrio hasta el hioides-clavicula

- Esternotiroideo: desde el manubrio y primer cartilago costal al cartilago tiroides.

- Esternocleidomastoideo: su porcion esternomastoidooccipital o cabeza esternal,
desde cara anterior del manubrio hastalamastoidesy zona occipital superior.
Este grupo muscular adquiere importancia quirdrgica tanto en la apertura, referencia
para situar exactamente la linea media esternal, como en €l cierre, si son englobados
con la sutura dara lugar a retracciones, o incluso molestias en la zona, a redlizar

algunos movimientos.

B) Con €l brazo-clavicula-omoplato o region lateral:

- Subclavio: desde el primer cartilago costal alaclavicula

- Pectoral mayor: corredera bicipital en e labio anterior-clavicula-cara anterior del
esternon, cinco o seis primeros cartilagos costales y 4-5 costillas y parte anterior del
recto del abdomen, musculo importante no solo por su gran tamafio y la traccién que
gjerce sobre € esternon, sino por la influencia de su vascularizacion sobre la
perfusion esternal.

- Intercostal medio: entre costillas contiguas, €l cual acaba dando inserciones en los

bordes externos del esternén anivel de las escotaduras intercostal es.
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C) Con el abdomen o region inferior:

- Diafragma: cara interna del tercio inferior del cuerpo esternal, musculo
importantisimo en nuestro estudio por su relacion con € reflejo de latos.

- Recto del abdomen: ligamento condroxifoideo y xifoides asi como los cartilagos
costales 5°, 6°y 7° hacia la cresta pectineay espinadel pubis.

D) Entre distintas partes del esternén:

- Triangular del esternén: desde la pared posterior del cuerpo del esternon a la mitad
inferior, borde del xifoides y cara posterior de este, hacia la cara posterior y borde
inferior de los cartilagos costales 3, 4, 5y 6. S0lo existe este musculo en la cara
interna de la pared anterolateral torécica, cuyo interés sobreviene a la hora de
disecar la arteria toracica interna, ya que puede englobarla en cas todo su
recorrido.'®

Sera el unico musculo que se secciona mediante la esternotomia.

E) En directarelacion con el esterndn aunque sin presentar inserciones en é hallamos.
- Pectora menor: apdfisis coracoides-3, 4, 5 costilla cercano alos cartilagos costales.

- Serrato mayor: desde las diez primeras costillas ala escapula.

A

e

Fig. 1.3. Principal es inserciones muscul ares esternales.
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1.2.2.- VASCULONERVIOSA
Seremos muy meticulosos a la hora de abordar esta seccion, ya que es uno de

los factores que més va a influir en la consolidacion esternal, especialmente hoy en dia,
en gue el uso de ambas mamarias como injertos es una técnica cada vez mas extendida.

El aporte sanguineo a esternén va a llegar fundamentalmente a través de la mamaria
interna, arteria que después de 1936 pasd a denominarse segun e “Jena Nomina
AnatOmica’® arteria torécica interna, la cual nace de la arteria subclavia en su cara
inferior en e 70% de los casos en € lado izquierdo y € 95% en e lado derecho; de no
ser asi, se origina de un tronco comun junto con la arteria supraescapular, cervical
ascendente y tiroidea inferior®. Tras cruzar la vena subclavia por detréas, penetra en el
torax, en relacion con € frénico, cruzando a éste en e 50% de los casos en su cara
anterior, 14% posterior, realizando este cruce antes en el lado derecho. Fig.1.4.y 1.9.

Posteriormente, desciende paralela al borde esternal, cubierta en su porcion inicial por
el musculo triangular del esterndn, a una distancia de unos 10 mm. en el primer espacio,
alos 20 mm. en €l sexto en € lado izquierdo, siendo estas distancias algo menores en €l
caso de la toracica interna derecha. Termina a nivel del sexto espacio intercostal, en €l
90% de los casos bifurcada en dos ramas. musculofrénica y epigastrica superior,
aungue a veces dara una trifurcacién compuesta por las dos arterias ya mencionadas y
una rama diafragmatica; con menor frecuencia ain, podra ocurrir que la epigéastrica sea
sustituida por un penacho de ramas, situacion en la que es frecuente la existencia de una
rama costomarginal que se dirigiraalazonamedioclavicular.
Durante su trayecto, de aproximadamente 20 cm., segun el tamafio y sexo del individuo,
dara muiltiples ramas que seglin su origen serdn™.

- Ramas anteriores o perforantes. en un nimero entre 3-6 que atraviesan los seis

primeros espacios intercostales, siendo la segunda la denominada rama
perforante principal o arteria principal interna, todas ellas irrigan el pectoral y

las mamas en lamujer. A pesar de su proximidad al esterndn, estas ramas no
van a alcanzar €l plexo periostial del esternén. Fig. (1.5.b)

- Ramas externas o intercostales anteriores. en nimero de 4 a 10 que se bifurcaran

para dar una rama al borde inferior del cartilago que se continuardn con las
intercostales posteriores, ramas de la aorta, y unarama superior, haciala zona de
igual nombre del cartilago, es decir la unidad de division es € cartilago, no €l
espacio intercostal, de forma que una rama intercostal no suplira la
vascularizacion de la zona superior e inferior de un mismo espacio intercostal,
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sino que irrigara la zona inferior de un espacio intercostal y la superior del

siguiente. En los primeros espacios intercostales las ramas descritas nacen de

formaindependiente. (Fig. 1.5.c)

En ocasiones, 15% seguin trabajos™, existe unarama costal lateral, con un origen

préximo a la de la pericardiofrénica, que puede ser de igual calibre que la

mamariay causar “robo” de flujo a esta, y consecuentemente angina en 10s casos
139

en gue se haya utilizado como injerto pediculado™.

Ramas posteriores:

e Timica
e Pericardiofrénica: da una rama pericardica y la diafragmética superior que

acomparia al frénico.

Fig. 1.4.: trayecto y ramas de la mamariainterna

Ramas internas o esternaes. entre 4 y 9, cuya funcién es la irrigacion del

esternon, bifurcandose al acanzar a éste, en una rama anterior y otra posterior,
gue nutriran la zona del esterndn de igual nombre. (Fig. 1.5.8). En €l periostio se
anastomosan entre si, con las de un nivel superior e inferior formando arcadas, y
con las del lado opuesto formando unos canales transversos. Estos irrigan la
zona paramedial mientras que las arcadas lo hacen en la zona mas lateral, en
conjunto formaran el plexo esternal periostial. La densidad de arcadas es

mucho mayor que la de los canales transver sos, de forma que la zona mas
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medial del esterndn tiene una menor densidad de anastomosis colater ales.
Asi mismo, la densidad del plexo esternal es mucho mayor en la zona del

manubrio que en €l cuerpo.

Las ramas esternales, intercostales y perforantes, pueden originarse en ocasiones de
troncos comunes, de unos 4-5 mm. antes de ramificarse; segin su combinacion
distinguiremos dos tipos™:

1. Esternal/intercostal: su origen es anterolateral, existiendo una media de 1.9 por
mamaria, siendo més frecuentes en e 2°, 1° y 3° espacio intercostal, que da la rama
intercostal anterior y la esternal, esta Ultima se bifurca en la rama esternal anterior y la
posterior. (Fig. 1.5.€)

2. Esternal/perforante: en la cara medial-anterior, la cual tras dar una rama a la cara
posterior esternal, atraviesa el pectoral para dar la rama anterior esterna y la perforante
propiamente dicha, existen una media de 2.9 por mamaria'y son mas frecuentes a nivel
del 2y 3 espacio intercostal. (Fig. 1.5.d)

= £ =

Fig. 1.5. Ramas de lamamariainterna: @) esternales b) perforantes c) intercostales anteriores
Troncos comunes de ramas esternales: d) esternal/perforante €) esternal/intercostal
Vasos colaterales del esterndn: los troncos comunes (d, €) junto con la intercostal

persistente (f) tras la diseccion de la mamaria seran los responsables de la perfusion.

Estas colaterales descritas hasta ahora son, junto con las ramas provenientes de la aorta
o intercostales posteriores persistentes (Fig. 1.5.f) de las que ya hablaremos, los
Ilamados vasos colater ales del esternon, y adquieren una gran importancia ya que tras
la diseccion de la mamaria mantendran lairrigacion esternal.
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Con menor importancia a priori para la nutricion esternal, sin ser ramas de la torécica

interna, existen ramas que contribuyen a su irrigacion, especialmente tras la diseccion

de ésta. (Fig. 1.6. y Fig. 1.7.). Segun su origen distinguiremos.

1) Ramas de la axilar:

Torécica superior: zonas proximas ala axila

Acromiotoracica: irriga € musculo pectoral, cuyas terminaciones pueden

establecer circulacion colateral con las ramas perforantes de la mamariainterna.

Torécica inferior: a la region media torécica, anastomosandose con la torécica

superior y con las intercostales a través de sus ramas.

Escapular inferior: su ramatoracicavascularizalaregion lateral-media del térax.

2) Ramas de la aorta:

Intercostales adrticas. Ultimos 8-9 espacios intercostales. Dan ramas perforantes

laterales que se unen a las ramas toracicas de la Axilar, y ramas posteriores que
lo hacen con las ramas externas de la mamaria o intercostales anteriores. En
ocasiones, la intercostal pasa anterior a la mamaria interna alcanzando el
esternon, a nivel del 2° o 3 espacio, estos vasos se denominan intercostal
posterior persistente y son junto con las ramas de la mamaria esternal/intercostal

y esternal/perforante |os denominados vasos colaterales del esternén. Fig. 1.7.

3) Ramas de la subclavia:

Tronco Cervicointercostal: € cual dardlas tres primeras intercostales.
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Plexo esternal

Como ya hemos dicho, las arcadas, que interrelacionan las arterias de nivel
superior e inferior, y los canales transversos que conectan ambas zonas paramediales,
forman el plexo esternal periostial. Este es tan florido, que la infusién de contraste a
través de una sola mamaria rellenaria facilmente su analoga contralateral. Fig. 1.8.

Todo este plexo periostial da a su vez numerosos pequefios vasos, de unas 90 micras,
gue forman una red distribuida principalmente en la zona pericortical. Entre la mitad y
2/3 de los vasos de dicha red estan englobados en e propio periostio formando unos
pequerios surcos en la cortical 6sea. La mitad o €l tercio restante penetran en la zona
mas periférica del hueso, a nivel de las fibras de Sharpey, en la medular externa.
Posteriormente dan lugar a arteriolas de minimo calibre, 60 micras o0 menos, que se
extienden por toda la medula 6sea.

Esta distribucion es muy diferente de los denominados huesos largos, que presentan
una arteria concreta para el aporte nutricional 6seo, de forma que si aislamos una
porcion de esternon mediante electrocauterio del periostio, dicha zona esternal quedara
sin perfusion alguna.

Las arteriolas forman unos surcos en la zona cortical ésea; sin embargo las foraminas
se localizan de forma predominante en la cara lateral, en las zonas intercostales, siendo
dichos orificios, en su mayoria, ocupados por venas en lugar de arterias, es decir, €l

retorno venoso fundamentalmente serealizara por la cara lateral del esternén.

Fig. 1.8. Podemos apreciar en laangiografia
las arcadas esternales en la caralateral del
esternén asi como |os canales transversos
cruzando lalinea media.
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El retorno venoso abocarg, a través de dos venas, situadas a ambos lados de la
mamaria, denominadas venas mamarias, que discurren con su mismo trayecto y
terminan en lavena subclavia. Fig. 1.4.

El drenge venoso también se lleva a cabo mediante las venas intercostales,
especialmente tras la extraccion de la mamaria, através de la acigos en € lado derecho,
vena que desemboca directamente en la cava superior, mientras que en €l lado izquierdo
lo hacen através de |a hemiacigos superior las 6-7 primeras intercostales y hemiacigos
inferior las restantes; ambas desembocan en la &cigos. En ocasiones, |as primeras venas
intercostales dan una vena intercostal superior que drena a tronco venoso

braquiocefalico en el lado izquierdo y ala subclaviaen el derecho. Fig. 1. 10.

Vena braguiocetilica derecha

Vena intercostal superior deresha

Vena intercoste postérior

Vena dcigos

Arterin intercostal anterior Ve infercostal anterior

Arters opgastrica supéice

Fig. 1.9.

Drenajelinféatico

El drengje linfatico se hace a través de los ganglios mamarios internos, a cada
lado del esterndén, que abocan al colector mamario interno, que puede ser simple o
doble y desemboca en € confluente venoso yugulosubclavio del 1ado correspondiente,
en lagran vena linfatica en el lado derecho o € conducto torécico en el lado izquierdo.
Otra via de drengje, es a través de los linféticos intercostales, que desembocan en los

ganglios intercostales en la zona posterior del térax.'?’

Inervacion
Nervios intercostal es procedentes de los 6-7 primeros espacios intercostales, que
en su zonamas proxima al esternén, atraviesan el musculo intercostal medio para dar €l

ramo perforante anterior del nervio intercostal.
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1.2.3.- ANATOMIiA TOPOGRAFICA

Tras la piel de considerable grosor, encontramos un paniculo adiposo, bajo €l
cua se halla la fascia superficial y debajo de ésta, la ldmina celulosa subcutanea. A
medida que nos acercamos a la linea media, la grasa disminuye, apareciendo un tejido
celulofibroso que une la piel a la aponeurosis de los pectorales, que se adelgaza para
unirse a periostio en e centro.
Internamente se encuentra cubriendo la cara posterior del esternén, la fascia
endotoracica, que cubre la pleura parietal, y en su zona superior a musculo triangular
del esternoén.
En la region xifoidea, debajo de los haces musculares del diafragma, existe una gruesa
capa de tegjido celuloadiposo, subperitoneal, retroxifoideo, detras de la cual se halla €l
peritoneo. La importancia quirdrgica de esta zona, se debe a la accesibilidad que ofrece
parallevar a cabo latécnica de puncion pericérdica.

TORAX

Hasta ahora hemos hecho una descripcion del hueso objeto de nuestra
investigacion, pero dada su interrelacion con las demas estructuras, haremos un breve
estudio de la unidad anatémica de la que forma parte: e torax.

El torax tiene forma de cono truncado de base inferior ligeramente aplanado de adelante
hacia atras, distinguiremos:

- Orificio superior: de formaeliptica, en un plano oblicuo hacia abgjo y adelante, con un
diametro transversal medio de 10 cm. y anteroposterior de 6 cm.

- Orificio inferior: hacia abajo y adelante, en una inclinacion de unos 70° con un
diametro transversal de 26 cm. y uno anteroposterior de 12 cm. anivel del xifoides.

- Cara posterior: algo concavaen € interior por la disposicion de la columna dorsal.

- Cara anterior: también concava desde €l interior, compuesta por €l propio esternon.

L as medidas anteriormente descritas tomaran gran importancia a la hora de analizar las
presiones a las que se ve sometida la pared toracica en situaciones como la tos o €
estornudo.

El desplazamiento que permiten las articul aciones que forman parte del torax es
escaso, estando fundamentalmente limitadas a los movimientos de inspiracion y
espiracion. Resulta sencillo imaginar como el diametro de la caja toracica disminuye
durante la espiracion, dado que en un principio es un proceso pasivo, y por tanto las
estructuras no se ven sometidas a ningun tipo de presion, salvo para una espiracion
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forzada. No tan sencillo de explicar, es cdmo consigue aumentar su volumen, esto se
lleva a cabo gracias a la elasticidad de las costillas, capaces de disminuir su curvatura,
pero sobre todo a los cartilagos esternales, ya que no solo pueden también rectificar su
curvatura a igual que las costillas, permitiendo € giro de éstas, sino que ademés,
debido a su gran elasticidad, consiguen incluso alargarse. Esto Ultimo toma gran interés
en e adulto, ya que la osificacion de dichos cartilagos hara del torax una estructura mas
rigida que no sdlo empeora la mecanica respiratoria, Sino que ademas, las presiones
intratorécicas durante la tos no se verdn amortiguadas, transmitiendo con mayor
intensidad |a fuerza de traccion sobre €l cierre esternal .

Todo resultarda en un aumento del diametro anteroposterior durante la
inspiracion, que provocara un desplazamiento del esterndn hacia delante, mas marcado
a medida que descendemos en la cagja torécica, ya que las costillas inferiores son de
mayor didmetro, por lo que, de igua forma, los movimientos y estiramientos de los
cartilagos condrocostal es serdn mayores en esta zona. Esto podria ser una explicacion al
porqué a medida que descendemos en e térax, e cartilago condrocostal también
aumenta su longitud.

Las caracteristicas anteriores hacen que la capacidad de amortiguar la presiones
intratorécicas en el plano sagital, sobre las cogtillas, sea muy inferior a la del plano
anteroposterior. Si ademas tenemos en cuenta que la columna carece casi por completo
de esta funcién, y gue a medida que nos algjemos del esterndn, la capacidad de éste para
transmitir la energia a las estructuras colindantes también es menor, es fécil entender
que las presiones gercidas intrator&cicamente se transmiten fundamentalmente
sobre €l esternon.
De vital importancia en nuestro trabajo sera conocer la distribucion o insercion de las
costillas en el esterndn através de los cartilagos condrocostales (fig. 1.9.):
- 12 codtilla: en la zona superior del mango, junto a la clavicula, transmite a
esternon cualquier movimiento de las extremidades superiores.
- 22 costillac en la union del mango y cuerpo, zona donde en individuos jovenes
podra realizarse cierto movimiento entre el Preesternon'y el Mesoesternon.
- 3°codtilla: en €l tercio superior del cuerpo esternal.
- 42costilla: en launién de lamitad superior e inferior de lalamina esternal.

- B2costilla: en el comienzo del tercio inferior del cuerpo esternal.
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- 62 codtilla: igual que la anterior, a poco de su nacimiento presenta una
prolongacion del cartilago mediante el cual se une a la 7° costilla en un corto
trayecto, para después separarse de nuevo.

- T2costilla: delaunién del cuerpo esternal con €l xifoides.

- 8 codtilla: se podria decir que comparte su nacimiento con la anterior, 0 que su
cartilago condrocostal es comin hasta cerca del nacimiento de la costilla
propiamente dicha, donde sus respectivos cartilagos se separan.

- 9 codtilla: su cartilago se origina en la porciéon més lateral del cartilago
condrocostal de la costilla anterior.

- 102 costilla: su cartilago nace de la porcion lateral del cartilago anterior, es decir
tanto ésta como la anterior, no presentan una relacioén directa con €
esternén, sino atravésdel cartilago condrocostal de la 73-82 costilla.

- 112y 122 ambas sin unién alguna a esternon.

De lo anteriormente expuesto podemos objetivar que €l tercio distal del cuerpo
esternal soporta las tensiones transmitidas por la mitad de la parrilla costal, pero
no solo eso, sino que ademas son las costillas de mayor longitud y por tanto donde
los diametr os tor acicos son superiores. Esto tendrd una gran importancia como factor

coadyuvante de una posible dehiscencia.

Candriad pleunl amsch i £ S [T prp———

- 4 .
........ {
\ N

Fig. 1.9.
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1.3.- Fisiologia

1.3.1. MOVIMIENTOSDE LA CAJA TORACICA
Comentaremos aquell os que mas puedan afectar al esterndn tras la cirugia:
1.3.1.1 .-Respiracion habitual

Durante la respiracion habitual, los movimientos inspiratorios se realizan

mediante el diafragma, por tanto la tension se gjerce sobre €l tercio inferior esternal,
pero con unafuerza no superior alos 25 torr; con unadireccion y sentido cefalocaudal y
escasa traccion lateral, es decir, €l aumento de los didmetros anteroposteriores de la caja
torécica serd escaso, ya que € incremento de volumen del térax se producira
fundamentalmente hacia la cavidad abdominal, siempre y cuando la respiracion no se
realice a expensas de la musculatura accesoria. Esto nos da una idea de la repercusion
que tendra una correcta fisioterapia respiratoria en el postoperatorio.

Por el contrario, durante una inspiracion forzada, entraran en juego muchos méas
muscul os: esternocleidomastoideos, serratos anteriores, escalenos, rectos abdominales e
intercostales externos, los cuales, en conjunto, produciran un aumento del diametro
anteroposterior de hasta un 20%, provocando tensiones de 50 torr>’, que se transmitiran
al esternon a través de la traccion que gerce la musculatura en sus puntos de insercion,
recordemos que en ese momento la presion intratoracica es negativa.(Fig. 1.10.)

La espiracion, que habitualmente es un proceso fundamentalmente pasivo al relgjarse el
diafragmay por la propia elasticidad del pulmon, puede convertirse en una situacion, en
contra de lo que a priori nos pudiéramos imaginar, de mucha mas tension. Durante ésta,
la musculatura abdominal se contrae para que todo e contenido de dicha cavidad
presione sobre el diafragma, y asi comprima los pulmones, junto con los intercostales
internos. Si a esto afiadimos una resistencia a la salida del aire, como el habla u otra
circunstancia que requiera el cierre de la glotis, hara que se puedan alcanzar presiones

intratoracicas muy elevadas, siendo la méxima expresion de dicha situacion, latos®.

13.1.2.Tos

Es un acto reflgjo, que puede controlarse voluntariamente, mediado por el vago
como via aferente y los nervios de la musculatura respiratoria como via eferente, cuyo
centro se halla ubicado en e bulbo®. Consiste en una contraccién brusca de la
musculatura abdominal a la par que la glotis, seguida de una slibita apertura de esta

Ultima. Suele ir precedida de una inspiracion forzada, con el consecuente aumento de
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aire en los pulmonesy por tanto un incremento de la presion intratoracica. A esto hay
que ahadir que la contraccion se realiza en un corto intervalo de tiempo, |o que hace que
la transmision de fuerzas en e torax, y por tanto su amortiguacion, sea inferior. La
consecuencia es un aumento de la presién intratoracica de hasta 150 torr, lo que a
abrirse bruscamente la glotis, provoca la salida del aire a velocidades superiores a los
150 kilémetros’hora o 10 litros/segundo’.
Tal es el grado de fuerza que dicho reflgjo produce, que en situaciones hemodinamicas
extremas, provoca una presion sobre e corazén de intensidad suficiente similar a la
lograda durante el masaje cardiaco. De igual forma se compromete el retorno venoso;
para que nos hagamos una idea, presiones intratoracicas de 30 torr mantenidas durante
unos pocos minutos desencadenarian la muerte por colapso circulatorio.
El estimulo de la tos se origina en receptores de distinta localizacion que en nuestro
postoperatorio seran:
- traguea 0 vias superiores. receptores mecanicos estimulados por polvo o
material extrafio como el tubo orotraqueal de ventilacion.
- bronquios o parénquima receptores quimicos por sustancias irritativas,
mediadores histoquimicos como la histamina, 0 acumulo de secreciones.
- pleura: derrames postoperatorios, drenajes pleurales.
- diafragma: drengjes mediastinicos, electrodos de marcapasos.
- extratoracica: esofégica, pericardica, peritoneal, incluso timpanica, es decir todas
aquellas zonas que puedan tener relacion con el X par craneal.
- centra: por ansiedad, uso de IECAS.
Todo esto nos da a entender cuan facil y multifactorial es la presencia de tos en el
postoperatorio, de lo que deducimos la importancia de dicho reflgo, ya que seréa €l
mayor estrés al que se verd sometido e cierre esternal, sin olvidarnos que todo
enfermo, en algin momento, presentara en mayor o menor frecuencia este reflgjo.
El estornudo se basa en e mismo mecanismo, aunque con un arco reflgo
distinto, y a diferencia del anterior, €l velo del paladar se encuentra en posicion baja,

con lo que € aire serd espedido através de las fosas nasal es ademés de la boca.

1.3.1.3. -Deambulacion

Esta situacién en si misma no supone un aumento de la tension intratoracica
mayor que el de la respiracion habitual; sin embargo, existirén fuerzas extratorécicas de
traccion y desplazamiento debidas, mas que a la contraccion muscular, a las provocadas
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por el movimiento de vaivén de las extremidades durante la marcha. Sin embargo no
podemos olvidar que los pectorales intervienen en e movimiento de los brazos
gjerciendo traccion sobre una de las mitades del esterndn, aplicando un vector de fuerza
totalmente lateral a la esternotomia, esto afladido a su gran volumen-fuerza, nos
aconsgja ser cautos durante el postoperatorio, siendo uno de los musculos que menos

debemos utilizar.

1.3.1.4. -Incorporacion ala sedestacion o bipedestacion

Esta accion si implica un estrés importante sobre el esterndn. Inicialmente por €l

aumento de la presion intrabdominal con laglotis cerrada, a igual que durante cual quier
otro esfuerzo brusco e intenso. Posteriormente por la contraccion de la musculatura que
en é seinserta, tanto la abdominal paralaflexién del tronco sobre la pelvis, como la del
cuello para mantener |a cabeza erguida, no obstante, las lineas de fuerza provocadas por
estos grupos musculares son paralelas u oblicuas a la esternotomia con escaso efecto
sobre esta.
Por dltimo, también se transmitiran las fuerzas de la cintura escapular y brazos,
especialmente al asirse de alguna forma para facilitar dicha accién, de manera que €
musculo que usamos fundamentalmente al incorporarnos sea €l dorsal, el cua separalas
dos mitades esternales a insertarse en la zona posterior del cuerpo. Una situacion
similar ocurre en €l caso de levantarnos de lado, ya que en ese caso €l pectoral asume el
papel predominante, con los vectores de fuerza perpendiculares a la linea de
esternotomia como mencionamos en €l parrafo anterior.

Respiracin pasia
La wsprivacion e ol redtack

b L dtra i v de
ks prubmones 'y L cajs
toekiia

Fig. 1.10. En esta figura apreciamos
como actla la musculatura durante la
ins-expiracion. Ademas podemos ver
gue los vectores de fuerza actdan en una
direccion paraela u oblicua a la
esternotomia, a contrario de como
actuaria el pectoral.
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1.4.- Ester notomia

En este apartado analizaremos los protocolos, maniobras y técnicas que se
realizan durante el pre, intray postoperatorio y que pueden condicionar la estabilidad y

consolidacion esternal .

14.1. - PREOPERATORIO

Nuestros objetivos en esta fase seran:
1- Disminuir la flora saprofita de la piel proxima a la incisién en la medida de lo
posible, causante en ocasiones de la infeccidon de la herida y un factor predisponente
para la dehiscencia
El dia previo ala cirugia, el enfermo es rasurado con una maguinilla eléctrica en lugar
de la habitual cuchilla, ya que esta Gltima produce peguefios cortes, puerta de entrada
para las bacterias. Después se redlizan varias duchas con una esponja impregnada en
una solucion jabonosa con clorhexidina, lo cual a pesar de aterar € pH de la piel,
disminuye el nimero de colonias existentes en ella. Finalmente se aplica mucopirocina
nasal con €l fin de evitar infecciones por estafilococo meticilin resistente.
2- Fisioterapia respiratoria, mediante gjercicios tras las instrucciones del fisioterapeuta

con vistas amejorar ladindmica ventilatoria.

1.4.2. - INTRAOPERATORIO
Una correcta apertura comienza desde el momento en que el paciente es ubicado
en la mesa operatoria. Una asimetria por mala alineaciéon del cuerpo puede acabar en
unaincision no todo lo medial que quisiéramos.
Logrado esto, nuestro siguiente objetivo es evitar la contaminacion mediante:
- El enjabonado ya descrito y aplicacion topica de povidona yodada o
clorhexidinasi €l paciente es a érgico a ésta o neonato.
- Utilizamos sdbanas quirurgicas de material sintético impermeable para evitar la
contaminacion por capilaridad dado el frecuente manejo de fluidos en el campo.
- Exponer la menor superficie de piel posible: la esternotomia es una incision
cuyos puntos de referencia se palpan mas que se ven.
- Aplicamos un apdsito estéril adherente dificultando la contaminacién de la

herida por continuidad.
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1.4.2.1.- Incisién y esternotomia

Se redliza con bisturi frio, desde la orquilla esternal hasta uno o dos cm. mas
abajo del xifoides, seccionando tanto la epidermis como la dermis, quedando expuesta
la grasa hipodérmica. Evitaremos € electrobisturi en este plano, lo que permite una
mejor cicatrizacion y disminuye el dolor en el postoperatorio. La incision en € tercio
inferior no ha de ser ni muy extensa, pues esta zona presenta una peor cicatrizacion, ni
muy limitada, ya que al usar € separador existira una zona de tensiéon a este nivel
provocando una desvitalizacion en la zona contigua.

Mas tarde, con el electrobisturi en modalidad de corte llegaremos a esternén,
utilizando la modalidad de coagulacion solo en aquellas partes que apreciemos un
sangrado muy profuso o €l vaso causante de éste. En contra de lo que es habitual
desaconsgjamos el uso de forma constante en la modalidad “coagulacion”, ya que de
esta forma salvaguardaremos la vascularizacién de la grasa y disminuimos la cantidad
de tejido necrdtico.

Unavez acanzado €l periostio, lo fundamental y primer paso para evitar una
dehiscencia sera una incision lo mas medial posible, para ello buscaremos las
referencias anatdmicas que a continuaci on se exponen:

- Polo superior esternal: fasciculos mediales del esternocleidomastoideo y el ligamento

interclavicular, el cual seccionamos con €l electrobisturi en coagulacion, 1o que nos
facilitara el corte con la sierra, y permitira cauterizar la vena que cruza esa zona, mas
relevante en enfermos con hipertension pulmonar, en cuyo caso puede ser de gran
tamario.

- Polo inferior esternal: no usamos €l xifoides como referencia ya que se encuentra

desplazado en un gran ndmero de casos, por lo que nos orientaremos localizando
lateralmente €l inicio de los espacios intercostales con nuestros dedos. En personas con
un gran paniculo adiposo o esternones muy anchos realizamos una incision en e tejido
graso, que nos facilite la ubicacién de los ya mencionados espaci os intercostal es.

Posteriormente una diseccion roma con el dedo bajo € esterndn ayuda a despegar el
repliegue que ambas pleuras presentan en dicha zona, disminuyendo asi la apertura
accidental de estas. Dicha diseccion es preferible realizarla en el lado izquierdo del
xifoides; ademés de ser mas comodo, hace que si accidentalmente penetramos en el
espacio pleural, sea € izquierdo, € cua habitualmente abrimos durante la diseccion de

lamamariainterna.
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Localizado € punto medio superior e inferior, es Gtil describir una linea media
con €l electrocauterio a bagja intensidad en modalidad de corte. Este “marcge’, en
ocasiones, lesiona e plexo venoso ubicado en e periostio lo que se acompafia de un
sangrado profuso, a pesar de la cauterizacion reiterada con el electrobisturi. Estos vasos
discurren en los surcos de la cortical 6sea, atravesando la linea media, por 1o que en
lugar de insistir con el electrobisturi en la zona de sangrado, aumentando |a escara, es
preferible con una pinza coagular la zona lateral, consiguiendo asi €l cese del sangrado
al actuar sobre |os canales transversales del plexo esternal.

Delimitada la linea de esternotomia, llevaremos a cabo ésta, aunque algunos cirujanos
prefieren el sentido cefalocaudal, preferimos realizarla desde la zona inferior a la
superior, lo cua permite ir visualizando la zona a cortar y ademas presenta una menor
incidencia de aperturas pleurales no deseadas.

Evitamos, en lamedida de lo posible, € uso de cera como hemostético. Con una actitud
igualmente conservadora actuaremos sobre €l periostio, cauterizando sélo los bordes
que presentan un sangrado visible, evitando la extendida costumbre de “quemar”
indistintamente todo el borde esternal. Si continua un sangrado difuso importante
podemos utilizar un Surgicel® apoyado sobre la médula y una compresa encima,
sujetando todo con el propio separador, de forma que haga hemostasia por compresion.

Importante es la ubicacion del separador, ya que habitualmente se sitia en la
porcion media esternal, pero debemos tener en cuenta:

1. Muchos esternones, especialmente personas ancianas u osteopordticas, la porcion
media del mesoesternon suele estar adelgazaday es més fragil.

2. En esternones de gran longitud, €l separador no logra abrir suficientemente €l tercio
inferior, principal zona a exponer en algunas cirugias.

3. Existen model os de separadores cuyas palas son mas cortas de |o habitual por lo que
su superficie de apoyo es menor y lareparticion de fuerzas también.

Lo anterior hace que debamos ser cuidadosos para evitar posibles fracturas
yatrogénicas del esternén, que habitualmente acaecen en la union del tercio medio con
el distal del cuerpo esternal. Esto es debido a que la méxima presion se gjerce sobre la
zona medial, siendo la zona inferior la que ofrece mas resistencia a la apertura, ya que
en ella se insertan un mayor nimero de costillas, especialmente en enfermos ancianos

cuyos cartilagos condrocostal es son menos el asticos.
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Por todo €llo, la ubicacion mas apropiada para € separador, seré la unién de la
porcion esternal media e inferior. La utilizacion de una compresa o similar entre €l
separador y el hueso es muy oportuna pues ayudara a evitar:

- Desplazamientos intraoperatorios no deseados del separador por deslizamiento.

- Fracturas yatrégenas, a actuar como interfase adaptando dos estructuras rigidas

entre si: el esterndny el separador.

- Sangrado medular, actuando a modo de taponamiento.
De igual forma es aconsegjable disponer de las palas con la anchura apropiada para cada
enfermo, de forma que & separador quede |0 més encastrado posible, pero abarcando las

dos corticales del esternon.

1.4.2.2.- Aperturadel pericardio

Redlizaremos esta siguiendo una linea craneo caudal lo mas paramedial
izquierda posible en cirugia coronaria (paramedial derecha en € resto), procurando no
abrir la cavidad pleural, quedando un gran colgajo de pericardio procedente del lado
derecho. Aungue a priori parezca no tener relacion en lo que a la consolidacion Gsea se
refiere, esto nos va a permitir que, cuando procedamos al cierre el pericardio, éste cubra
la linea media en la cara posterior de la esternotomia, quedando asi un tejido con gran
vascularizacion a la hora de formar un calo 6seo y una barrera ante una posible
infeccion. Todo ello, por supuesto, sin comprometer hemodinamicamente a corazén o

losinjertos.

1.4.2.3.- Diseccion de la arteria mamariainterna o toracicainterna

Para la diseccion de la arteria mamaria utilizaremos el separador de Fabaloro o
el de Carpentier, ambos permiten una buena visualizacion del territorio en cuestion,
pero su accion mecanica sobre el esternén difiere:

Separador de Fabaloro: la traccion se gerce solo sobre un hemiesternén, en concreto
en las dos porciones donde ambos garfios elevan € hueso. Esto hace que durante €l
ajuste de las ruedas, el movimiento de rotacién produzca cierto desplazamiento del
gancho que en ese momento estamos gustando, causando en ocasiones profundas
erosiones en la zona esternal donde esta apoyado. Lo expuesto, junto a lo tedioso de su

manegjo y laaparicion en el mercado de otros més adecuados, 10 hace poco aconsejable.
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Separador de Carpentier: Es similar a Finochietto habitual, ya que dispone de dos
brazos, pero en uno de ellos existen dos ganchos similares al separador de Fabaloro. Es
el utilizado en la mayoria de las ocasiones, ya que al contrario del anterior:

- Es fécil y rdpido de aplicar, pudiendo corregir fécilmente la ubicacién de los
ganchos ademés de su rapida adaptabilidad para ser utilizado en el lado opuesto.

- Excepcionalmente alguno de los ganchos deja de gercer su traccion, incluso
durante su manejo, siendo €l riesgo de fractura menor.

- Laexposicion no solo es a costa de levantar €l lado de la pared torécicaen el que
nos encontramos disecando la mamaria, sino que ademés el lado contralateral es
parcia mente presionado para ganar una mayor visién con menor apertura.

Independientemente del separador que utilicemos debemos tener siempre en mente:
1- Laubicacién de los ganchos:

- el superior en e mango esternal, la parte més consistente del esternén y con
gran resistencia a la apertura, dado que el didmetro toracico es menor en esta zonay las
costillas seran luxadas en mayor grado.

- € inferior en la zona méas caudal del cuerpo esternal, donde se inserta €l
cartilago que se continua con la mitad de las costillas. Evitaremos €l tercio medio por
presentar cierto adelgazamiento y donde acaecen la mayoria de fracturas yatrogenas.

2. La apertura: 1o mas pequefia posible, esto favorece la alineacion durante el cierre, y
disminuye el dolor postoperatorio, con las ventagjas sobre la dinamica respiratoria que

conlleva.

La técnicade diseccion de la arteria mamariainterna varia, pudiendo ser:
Pediculada:

Se extraen la arteria mamaria 'y ambas venas, ademas de una porcion de fascia
endotorécica, desde e primer espacio intercostal hasta su bifurcacion. Durante la
diseccion, se utiliza €l electrocauterio a una intensidad de 25-30, electrocoagulando la
mayor parte de las ramas de la mamaria y utilizando clips de 5 mm. en las de mayor
calibre. El extremo distal ser4ligado con una sutura de seda4/0 o clips de 5 mm.

Esta técnica goza de ciertas ventgjas: rapidez, ssmplicidad y bajo riesgo de lesionar €l
vaso. Sin embargo, en lo que a esterndn se refiere, presenta los siguientes
inconvenientes:

1. Apertura casi en la totalidad de las ocasiones de la pleura, con la consecuente
necesidad de un insertar un tubo de drengje en esta, causando mas dolor al enfermo,
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dificultando la fisioterapia respiratoria y aumentando la incidencia de derrames
pleural es postoperatorios.

2. Mayor reseccion de tejido al extraer en blogue fascia, musculo, venas y arteria
mamaria'y sus colaterales, asi como las ramas intercostales posteriores permanentes,
con el detrimento paralacirculacion colateral del esternony su consolidacion.

3. Mayor necrosis del lecho, a utilizar el electrocauterio a més potencia.

4. Mayor edema al extraer ambas venas

5. Mayor dificultad ala hora de identificar €l frénico, y riesgo de lesionarlo.

Esquel etizada:
Consiste en disecar Unicamente la arteria mamaria, de forma que tanto €l tejido

circundante como las venas acompariantes son dgjados in situ. Requiere una diseccién
més cuidadosa con el electrocauterio a menor intensidad, entre 10-20 para evitar la
transmisiéon del calor a vaso en cuestion. Cada una de las ramas es disecada y se clipa
proximal mente a la mamaria, con cuidado de no estenosar ésta, y distalmente, dejando
el espacio minimo para seccionar la rama con tijeras. Esta técnica permite que las
posibles bifurcaciones de las ramas no se lesionen y conservar asi la circulacion
colateral; ademés e clipgje de extremo distal de la rama nos permitira realizar un
menor uso del electrocauterio y por tanto una escara menor.
Igualmente, este tipo de diseccion, ayuda a separarla de las estructuras adyacentes:
venas satélites, pleura, frénico, este Ultimo serd identificado més facilmente por las
contracciones del diafragma que provocamos a hacer uso del electrobisturi en su
proximidad. Por ultimo, sera fécil discernir su bifurcacion final de forma que se pueda
abandonar esta porcion, dada su tendencia al vasoespasmo.
Sus inconvenientes son que se trata de una técnica lenta y delicada, de forma que
cualquier maniobra incorrecta puede desencadenar un hematoma o lesion del endotelio,
que impida su utilizacion como injerto.
Sin embargo, sus ventgjas serdn multiples, repercutiendo de forma directa sobre la
vascularizacion esternal, e indirecta sobre la mecanica respiratoria del postoperatorio:

- Preservalacirculacion colateral esternal, y por tanto su perfusion.

- Conservad drengje venoso, con un menor edema de la zona.

- Menor zona de escara por €l uso del electrobisturi a menor intensidad.

- Menor incidencia de parestesias posquirurgicas a nivel de la regién pectora al

disminuir laposible lesion sobre 10s nervios intercostal es.
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- Menor riesgo de aperturade la pleura.

- Mayor longitud y calibre del injerto y tolerancia a acodarse.

Semiesquel etizada:
Técnica consistente en disecar la mamaria con las dos venas acompafiantes pero

sin € tgjido circundante, siendo una técnica intermedia entre las ya descritas. No hasido

utilizada por nuestro grupo.

En cualquiera de las técnicas sera de suma importancia, en especial si el enfermo
presenta angina inestable o se pretende hacer revascularizacion arterial mediante técnica
de Tector, la exclusion de las colaterales de mayor calibre de la mamaria (rama costal
lateral y pericardiofrénica), con €l fin de que todo € flujo de esta sea destinado a las
coronarias y evitar situaciones de robo por dichas ramas, a costa de limitar la
circulacion colateral esternal®. No debemos olvidar el fin primordial de lacirugiaen la

que nos encontramos: aportar el mayor flujo sanguineo posible a miocardio®.

1.4.2.4.-Técnicaintraoperatoria

Como més adelante describiremos, en este estudio no solo se incluyeron
enfermos en los cuales se hizo revascularizacion coronaria, por lo que dada la
variabilidad de los casos no describiremos aqui las distintas técnicas. Unicamente
destacar las posibles diferencias que podrian gercer una influencia negativa sobre la
esternotomia:

- Profilaxis antibiética intraoperatoria: en los casos de revascul arizacion coronaria
aislada se utilizé cefotaxima, pero en aguellos en los que se hizo cualquier tipo
de implante protésico, o aérgicos a penicilinas o cefalosporinas, empleamos
vancomicina.

- Anestesias en aquellos enfermos que se redizd la revascularizacion sin
circulacién extracorpérea (CEC), la anestesia se llevo a cabo con remifentanilo.

- En todos los enfermos se dejan al menos dos drengjes, uno de ellos en pleura si
habia sido abierta, y en los casos de doble mamaria tres drengjes si ambas
pleuras se encontraban abiertas, uno en cada pleuray otro mediastinico.

- El cierredelapiel sehizo con grapas a excepcion de las mujeres de menos de 50
afos en las que se realizo suturaintradérmica.
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1.4.2.5.- Técnicade Cierre

Una vez finalizada la intervencion se aplican las maximas que comentamos al

inicio, €l uso del electrocauterio solo en la zona del periostio sangrante. |gualmente
evitaremos el uso de fibrina entre ambas mitades del esterndn, o la utilizacion de cera
Es decir evitamos todo aguello que impida o dificulte la formacion del coagulo entre
ambas mitades del esterndn, origen del futuro callo de fractura, y € avance de los
neovasos, por donde después penetraran |os osteobl astos.

En ocasiones, especialmente en el caso de esternones muy oteopor6ticos con un profuso
sangrado de la médula, utilizamos un punto de sutura reabsorbible que atraviesa ambas
laminas esternales, de forma que éstas sean aproximadas entre si haciendo que también
se comprimalamédulay disminuya su sangrado.

En los casos en que €l esterndn presente alguna fractura transversal, ya fuera por
una mala técnica de apertura o durante el uso de los diferentes separadores, realizamos
una aproximacion entre las porciones esternales fracturadas con un alambre ssimple del
n° 7, para posteriormente llevar a cabo €l cierre de laforma habitual.

En ningun caso de revascularizacion coronaria se cerrd € pericardio por
completo, pero si la aproximacion de éste con el “flap” que dejamos durante su apertura,
COMO ya comentamos.

Por ultimo, nos parece importante el dgjar siempre dos drengjes, al menos uno de
ellos en la cara posteroinferior del corazén y otro posterior al esternén. Esta maniobra
nos asegura un correcto drengje de la cavidad mediastinica, especialmente de su cara
posterior evitando el acumulo de colecciones en la zona més declive, y la formacion de
hematomas retroesternales, factores de riesgo para unainfeccion, y por tanto un retraso

o defecto de la consolidaci 6n 6sea.

1.4.2.6.- Disposicion de los alambres:

Comentaremos los detalles que pueden influir sobre la consolidacion esternal en
cualquier tipo de cierre ya que la disposiciéon de los alambres y su andlisis fisico se
describe més adelante.

Muy importante es la disposicion simétrica de los alambres, con € fin de que
al tensarlos exista una completa aproximacion y correcta alineacion de ambas mitades,
haciendo que las fuerzas sean simétricas, y evitando futuras molestias para €l enfermo.
Paralograrlo es fundamental tomar referencias anatomicas como el Angulo de Louis.
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Cada vez que con € alambre perforamos el esternon se producen pequefias
fracturas puntuales ademés de lesiones y zonas de sangrado sobre el plexo pericondral,
por lo que es aconsgjable, que los alambres atraviesen la pared del torax en los espacios
intercostales; es decir, que cerquen a esterndn en su totalidad, con excepcion del mango
donde dada su anchura, y que en esa porcién solo existe un espacio intercostal, es dificil
emplazar |os alambres de esaforma.

AUn asi, en esternones muy estrechos u osteoporoticos, € riesgo de que se
rasgue € hueso es mayor; en esta situacion podemos aprovechar los cartilagos
intercostales para anclar los alambres. Esto nos permite abarcar mayor cantidad de
hueso, ademas de englobar los ligamentos costo-condro-esternales gue nos aportan un
tejido mas elastico y por tanto resistente, en la zona donde los alambres provocan una
mayor traccion.

También es importante asegurarnos que ningun alambre presente una acodadura o
plicatura en la zona posterior del esterndn, lo cual daria lugar a que €l cierre no fuese
completamente estable.

A la hora de aproximar las mitades debemos ser cuidadosos ya que si, como hemos
dicho, es muy osteoporético o estrecho, la sola traccién puede desgarrarlo; para €llo
existen dos maniobras muy Utiles:

- Retirar €l rodillo de silicona emplazado detras de los hombros del enfermo.

- Traccion sobre la mayor cantidad de alambres posible, por parte del ayudante y asi €l
cirujano poder tensar |os restantes sin resistencia

Igual cuidado debemos tener durante el agjuste final, para no retorcer en exceso los
alambres, con lo que dejariamos estos debilitados, favoreciendo su futura fractura.

Por ultimo, los extremos de los alambres son enterrados en el tgido adyacente; esta
aparente minucia es mucho mas importante de lo que pensamos, ya que si no se realiza
correctamente, implicara molestias para e enfermo, o lo que es peor, una zona
continuamente irritada con el riesgo de formar seromas que se puedan infectar, e incluso

producir decubitosen lapidl.

1.4.2.7. — Cierre de los planos superficiales

Esto, también puede suponer un factor més en el origen de una dehiscencia, ya
gue es de gran importancia cerrar la fascia del recto del abdomen, de forma que la
posible comunicacion con la cavidad mediastinica quede totalmente obliterada. Asi se
impide el paso cualquier exudado desde la cavidad pericardica hacia el subcutaneo
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existente en la zona subxifoidea, € cual dificilmente cicatrizara s se encuentra
embebido en cualquier tipo de liquido. Esta zona debe ser cuidada en extremo a ser la
gue con mayor frecuencia se infecta, y corresponderse a la porcién esternal que primero
seinestabilizaen el caso de una dehiscencia

M aniobra interesante es anudar la sutura que comienza en la zona superior con la que se
inicia en la inferior en la mitad de la incision; esta practica, aunque no universal,
creemos gue es importante, dado que ante una posible infeccién, dehiscencia o situacion
gue requiera durante € postoperatorio un desbridamiento, producira solamente la
apertura de solo la mitad de la herida, permitiendo que la otra zona no pierda la
aproximacion que gjercia dicha sutura.

Para finalizar y tratando de ser alln mas cuidadoso, tras anudarse en los extremos

de la herida, invaginaremos los nudos, especialmente en personas delgadas, para que
estos no aboquen alapiel mastarde, tras laretirada de las grapas.
Una maxima, como en todo cierre de planos superficiales, serd e evitar espacios
muertos, dado que debajo de este plano existe una cavidad mediastinica, con una
potencial capacidad exudativa a contener un 6rgano en constante movimiento, de forma
gue la minima discontinuidad que permita la salida de liquido, provocara un déficit de
cicatrizacion, en el contexto de una zona con material extrafio no reabsorbible como son
los alambres de acero.

No menos importante en este punto de la cirugia es € hecho de que los bordes
de la herida estén a la menor distancia posible, asi las grapas soportan una menor
tensién evitando la isquemia de la piel. Por ello, daremos en €l tejido subcutdneo una
segunda linea de sutura, e incluso dos, si €l grosor del plano lo requiere.

En nuestra practica habitual no solemos utilizar sutura intradérmica dada la edad de
nuestros enfermos, y prefiriendo las grapas, ya que ante una posible coleccion serosa
esta tendra més posibilidades de salir a exterior.

A pesar de todo, existen un nimero importante de pacientes en los cuales es muy dificil
gue los bordes estén proximos o sin tension, especiamente en la mitad inferior:

1- Reintervenciones.

2- Pacientes muy delgados sin apenas tejido subcutaneo que nos permita aproximar 1os
bordes al no tener donde suturar € plano subcutaneo.

3- Pacientes con radioterapia previaen lazona, con fibrosis del plano subcutéaneo.

4- Grandes obesos.

5- Mujeres con mamas de gran tamario.



6- Enfermos con desnutricion, avanzada edad o tejido subcutaneo muy laxo, en los que
dicho plano no tiene consistencia.

En éstos casos caben dos posibilidades: en los tres primeros realizar un ligero
despegamiento del plano muscular, de igual forma que s fuésemos a redlizar un
sobrecruzamiento pectoral. Otra técnica mas sencilla, rapida, aplicable atodos |os casos,
es el uso de puntos de colchonero con una sutura gruesa, de forma que englobe la mayor
cantidad de tejido posible en cada punto, asi las fuerzas de traccion estaran disminuidas
por estos puntosy € ercidas en una zona distante de laincision.

Pequefios detalles cuando realizamos esta técnica son:

1- Llevarlaacabo con suturas monofilamento o més gruesas posibles.

2- Anudarlas alternando € lado, para evitar discretas deformidades en la piel.

3- Anudar con ayuda de pinzas, dado que a ser de gran grosor y monofilamento, €l
azocado de los nudos es en ocasiones dificil.

4- No poner grapas en los dos tres milimetros superiores o inferiores, para no
incrementar laisquemia gque produce la suturaya de por si.

5- No apretar en exceso la sutura; su finalidad no es aproximar los bordes, sino

disminuir latension sobre éstos.

14.3. - POSTOPERATORIO

En lo que a cuidados de la herida se refiere la finalidad es que se mantenga
limpia, seca, sin tension y cubierta con materialestranspirables; paraello:
- Instruiremos al enfermo para que se duche todos los dias, enjabonando la herida en la
misma direccion gque esta, secandose con una toalla sin frotar, para después aplicar
povidona iodada o clorhexidina, procurando gque esté totalmente seca antes de cubrirla
con € apdsito, evitando asi su maceracion. Estan contraindicadas todo tipo de cremas
durante las dos primeras semanas.
- Usar gasas de algoddn sujetas con esparadrapo de papel, menos agresivo que € de
tela, evitando los apdsitos sintéticos, paramejorar su transpiracion.
- En las mujeres con grandes mamas utilizamos de forma rutinaria el sujetador,
preferentemente model os destinados para el deporte ya que aportan una sujecién mayor
de las mamas, no tienen soportes metdlicos y son de algodon. Se usara incluso durante
la noche, cuando la traccion sobre la herida puede ser incluso mayor, a desplazarse €l
peso de los pechos de forma lateral, mientras que durante €l dia es paralelaala herida.
- Usar ropas que transpiren, preferentemente de algodon.
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Referente a la clasica faja de contencion, solo la usamos como terapia ante una

dehiscencia parcial, ya que los inconvenientes como método profilactico creemos que

superan sus ventajas, debido a que:

Estan hechas de un material sintético, por lo que dificultan la transpiracion y por
tanto facilitan la sudoracion y la maceracion de la herida.

Para gercer una contencion eficaz, es necesario gjustarlas mucho, con lo que
comprometen la mecanica respiratoria y facilita la formacién de atelectasias e
infecciones, provocando tosy por tanto, estrés sobre la herida.

Dado que en nuestra poblacion € fenotipo mas frecuente es bajo y obeso, con un
perimetro abdominal superior a toracico, al ejercer preson sobre el torax
también lo hara sobre €l abdomen en mayor grado, haciendo que el contenido de

ésta se comprimay eleve e diafragma, dificultando la funcion respiratoria.

Por todo ello creemos més eficaz las siguientes medidas que llevaremos a la

préactica con gran insistencia sobre los enfermos, informando a sus familiares a los que

les hicimos memorizar con lareglanemotécnicade A, B, C, D, E:

(A) Agarrarse: de forma que al toser, sujeten la mitad inferior de la parrilla
costal con las palmas de la mano, haciendo que cada mano soporte las costillas
de ese mismo lado. Tradicionamente se les indicaba que cruzaran los brazos
para realizar esta maniobra, pero en nuestra experiencia hemos observado que
dado que los episodios de tos son bruscos, la forma que nosotros aconsejamos es
més rdpida y fécil de llevar a cabo, especialmente en mujeres con grandes
mamas 0 personas muy obesas. Incluso en los enfermos ancianos 0 mas
comprometidos, instruimos alos familiares para que ellos mismos les sujeten el
pecho mientras el enfermo tose.

(B) Balitas: Usamos € Incentivador Respiratorio, pero siempre e modelo de
tres bolas, ya que € de cilindro es frustrante para el enfermo al ser necesaria
una gran capacidad respiratoria para realizar |os gjercicios. En los enfermos més
limites o en aquellos que no utilizan correctamente el incentivador usamos una
bolsa de orina a modo de globo, de forma que la inflen hasta llenarla con €l
menor numero posible de espiraciones. Después de cada serie de repeticiones
con €l incentivador, obligabamos al enfermo a toser de forma programada para
movilizar las secreciones y asi sujetarse de la forma comentada evitando los
accesos bruscos e inesperados de tos.
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- (C) Comer: es habitua que desde la ultima comida completa que realizé el
enfermo antes de intervenirse hasta que reanuda una alimentacién mas o menos
completa transcurran mas de 72 horas. Consideramos esta faceta de gran
importancia durante € postoperatorio, dandoles dietas de complacencia en
muchos casos, con especial cuidado en aportar fésforo, de suma importancia
parala musculatura diafragmatica.

- (D) Deambular: todo movimiento dificulta la osteosintesis, pero € hecho de
realizar gjercicio fisico, supone un incremento en la ventilacion pulmonar, mas
ain s tenemos en cuenta que la mayoria de nuestros enfermos presentan
sobrepeso, de forma que a caminar, la funcion respiratoria se ve menos
comprometida al no estar comprimido e diafragma. Ayuda también a que €l
enfermo descanse y coma mejor.

- (E) Estirado en la cama: en decubito supino, con el fin de que la esternotomia no

esté sometida a fuerzas de cizallamiento durante la noche, facilitando ademés la
sujecion toracica ante un eventual ataque de tos nocturno, hecho nada

infrecuente.

Todo lo anterior nos lleva a la conclusién que la mayoria de las medidas estan
encaminadas a mejorar la funcion ventilatoriay por tanto disminuir los accesos de
tos, situacion de mayor tension para la esternotomia y probablemente el momento
durante el cual se produzcan la mayoria de las dehiscencias.
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II. HIPOTESIS DE TRABAJO

Nuestras hipotesis de trabajo se encauzaran en dos lineas como €l titulo de esta
tesis menciona: clinicay experimental.
Dentro de la primera, intentaremos averiguar los motivos que provocaron la
complicacion gque nos atafie, con €l fin de saber si dichas causas son factores de riesgo
independientes o si existe algunarelacion entre ellas, de forma que distingamos aquellas
que pueden llegar a actuar de forma aditiva, asi como las que aungque en un primer
momento parezcan influir, sean simplemente factores de confusion. Para ello, haremos
una recopilacion de las posibles causas, que segun la bibliografia pudieran existir,
profundizando en aquellas que nosotros podamos actuar intraoperatoriamente, como la
perfusion esterna y €l tipo de cierre.
Posteriormente, analizaremos a nivel experimental el mecanismo de la dehiscencia y
como actuan desde un punto de vista biomecénico las diferentes fuerzas a las que se ve
sometida las esternotomia, intentando demostrar si la complicacion en cuestion acaece
por un fallo 6seo o del material empleado en el cierre.
Finalmente analizaremos s existen diferencias, ya sea a nivel clinico o experimental,
entre |los diferentes cierres que habitualmente se llevan a cabo con alambres.
Resumiendo |o anterior, nuestras hipétesis o interrogantes seran:
1. ¢Cuaes son las causas de la dehiscencia: aguellas que provocan un defecto de
consolidacién 6seo o las gque dan lugar a un fallo de estabilidad en € cierre?
2. ¢Actlan por igual las fuerzas en los diferentes cierres, si no es asi, por qué en
unos se fractura el hueso y en otros €l acero?
3. ¢Existen diferencias entre las distintas técnicas de cierre que emplean alambres

de aceroy el descrito por nosotros anivel clinico y/o experimenta ?
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2.1.- Causas de dehiscencia

De todo lo comentado hasta ahora es facil deducir que € origen de una
dehiscencia es multifactorial, y aunque siempre podamos encontrar un desencadenante,
un acceso de tos en la mayoria de las ocasiones, no podemos achacar esta complicacion
tnicay exclusivamente a dicha causa, ya que todo enfermo presenta un ataque de tos en
algiin momento, y no por ello se desencadena una dehiscencia. No obstante sabemos
gue existen circunstancias, en la mayoria de las ocasiones no evitables ni controlables,
y ademés sumatorias, que debemos considerar; y aunque no sean € motivo de este
trabajo, haremos un listado basado en la bibliografia, la experiencia, y laldgica, que nos
ayude ala hora de recabar datos para nuestro trabajo.

Podriamos dividirlos segiin su etipatogenia en:
A) Falta de estabilidad:

- Falta de sujecién por el mecanismo de cierre
1. Fallo del material: fracturas de alambres
2. Técnicaincorrecta: alambres no tensados o mal dispuestos

- Faltade sujecion por lacalidad del esterndn u osteoporosis:
1. Propiasdel individuo: edad, sexo, actividad, menopausia
2. Patologia asociada: nefropatia, déficit vitamina D, mala absorcién
3. Yatrogena: corticoterapia

- Complicaciones intraoperatorias:
1. Aperturaincorrecta
2. Fracturas yatrégenas

- Excesivo movimiento o tension sobre € cierre:
1. Tos: patologia pulmonar crénica o aguda, IECAS, ...
2. Desorientados
3. Enfermos poco colaboradores: maniobras de incorporacion incorrectas,

no sujetarse a toser, exagerada gesticulacion,...

4. Situaciones de estrés limite: caidas, masgje externo

- Caracteristicas anatémicas poco favorables:
1. Cgatorécica: personas con torax de gran diametro, pectus carinatum
2. Obesidad
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3. Escasa masa muscular
4. Mamas de gran tamafio
B) Falta de consolidacion:
- Déficit de osteogénesis:
1. Defecto de aporte de nutrientes. malnutricion, malabsorcién
2. Defecto de perfusion arterial funcional: bajo gasto, vasoconstrictores
3. Defecto perfusion arterial anatdmico: diseccion de la mamaria interna,
estenosis subclavia
4. Defecto microvascular: diabetes mellitus, excesivo electrocauterio
5. Escasaactividad osteoblastica: edad
- Dificultad en la osteogénesis.
1. Infeccién local: tragueotomia, reintervencion, politransfusion, tiempo
quiruargico prolongado, contaminacion ...
2. Interferenciade materia extranio: cera, sellantes

C) Otros desconaocidos

Como vemos la mayoria son intrinsecos a enfermo, de forma que no podremos
actuar sobre €llos, Unicamente nos servirdn para aertarnos, aln mas s cabe, de la
posibilidad de dicha complicacion. No obstante en nuestra mano estan dos factores que
si podremos modificar en lamedida de lo posible:

- Informacién y educacién al enfermo para evitar los factores que de é dependan.

- Latécnicaquirurgica, incluyendo en esta la preservacion de la perfusion esternal

y la forma de aproximar ambas mitades esternales. Estos dos aspectos los

comentaremos ahora dado que son la base de nuestra hipétesis.
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2.2. - Perfusion esternal traslacirugia

La perfusion postoperatoria del esternén merece una atencion especial ya que
depende en gran medida de nuestra actuacion durante la cirugia y condiciona, que no
determina, la dehiscencia esternal, por 1o que iremos analizando su efecto junto con la

técnica quirdrgica.

2.2.1.INCISION Y ESTERNOTOMIA

Lapropiaincision inicial de lapiel y subcutaneo no va a significar un deterioro
de la perfusion esternal ya que en este plano no existe tejido muscular alguno que
pudiera suponer un aporte sanguineo por colateralidad. Por € contrario, la grasa es un
tgjido pobremente vascularizado, que no sélo no aporta sangre, sino que es susceptible
de infectarse fécilmente.
Sabemos que el plexo periostial es la base de la perfusion esternal, deteriorada por:
1. El electrobisturi anula esta red al ser cauterizada, provocando a nivel microvascular
unalesién mucho mayor de lo que a nivel macroscopico podemos apreciar, de visu es de
unos 2-3 mm. a cada lado, pero microscépicamente se extiende 2 mm. mas, |o que suma
un total de unos 6-10 mm.®
2. Al aplicar la sierra, los dientes de la hoja no producen un corte limpio, sino que
desgarran los tejidos, aunque debido a la alta velocidad de serrado €l resultado es
similar a un corte. Esto a nivel microscopico, produce el “arrancamiento” de esos vasos,
distal alalinea donde se lleva a cabo la esternotomia, con un resultado similar alo que
serian millares de mini desgarros, haciendo que el érea afectada sea mucho mayor de lo
que cabria esperar.
3. La aplicacion de cera o nuevamente el uso del electrobisturi en la modalidad de
coagulacion, producira la suma de: un defecto de perfusion, necrosis tisular, escara por
guemaduray la adicion de material extrafio (cera).
Estos tres mecanismos, actlian ademés sobre la lamina externay lainterna del esternon,
aungue seran mas graves en la primera, dado que en esta la utilizacion del electrobisturi
es mayor durante el marcaje previo a la esternotomia, lesionando la mayor parte de los

vasos que cruzan lalinea media: |os canales transversos.

Sin embargo, la esternotomia no tendra una gran influencia sobre la perfusion

esternal siempre y cuando se mantengan las mamarias debido a que, como ya habiamos
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comentado, la irrigacion de este es de predominio longitudinal, i.e. e aporte
sanguineo que procede del lado contralateral a través de la linea media es minimo en
comparacion con la de las zonas contiguas superior e inferior. Aun asi, la capacidad de
perfusion contralateral es tal, que ante una diseccién de la mamaria sin esternotomia, la
circulacion contralateral es capaz de suplir totalmente la irrigacion hasta el grado de no
poder discernir si lamamariahasido extraida.*

El esterndn, como todo hueso esponjoso, se regenera fundamentalmente a partir
del periostio al carecer de endostio; sin embargo, con nuestra cauterizacion hemos
anulado los posibles osteoblastos que en @ existian, por lo que la consolidacion
comenzara a partir de los osteoblastos existentes en la médula, en menor nimero que en
el periostio. De ahi la importancia de preservar la zona medular sin material extrario,
como la cera, que impida a dichos osteoblastos gjercer su accion, maxime si se tiene en
cuenta que gran parte de estos procederan de las células totipotenciales que € hueso
tiene en su interior, motivo por el cua un hueso como el esterndn, con gran cantidad de
meédula ésea, consolida a priori facilmente.

Tras la apertura esternal, existiran dos circunstancias que van a condicionar la
perfusion de ambas mitades: una sera € hecho de que durante la CEC € enfermo y
todos sus tejidos, incluido € hueso, estan sometidos a una situacién de bajo aporte
sanguineo, no solo por e cambio de flujo pulsatil a continuo, sino porque la presion
también serd menor. Esto produce sufrimiento tisular, ademéas de una edematizacion,
gue provocara un compromiso en la nutricion de los osteoblastos.

Todo lo anterior por si mismo, es suficiente para poder desencadenar un defecto de la
consolidacion; no obstante, creemos que |os factores mecanicos que lleva implicita una

esternotomia son mucho més influyentes que los descritos hasta ahora.

2.2.2. DISECCION DE LA ARTERIA MAMARIA INTERNA

La diseccion de la mamaria va a suponer el mayor problema de perfusion del
esternon, especialmente en €l lado en el que se lleva a cabo, pero aunque en un principio
multiples articulos lo describieran como factor de riesgo independiente para la
dehiscencia, en las dltimas publicaciones no se corrobora tal importancia®®**. De
hecho, si la perfusion esternal fuese tan dependiente de la irrigacién mamaria, los
enfermos en los que se disecan ambas, deberian sufrir una incidencia de dehiscencia

mucho mayor, cosa que no ocurre.
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L a diseccion de la mamaria supondra un detrimento en el aporte directo de sangre por o
que la perfusion esternal dependera Unica y exclusivamente de la conservacion de la
circulaciéon colateral. Es decir, si realmente no existe un aumento significativo de
dehiscencia en los enfermos con extraccion de ambas mamarias de forma esquel etizada
y, por el contrario, si 1o hay con la técnica de diseccion de la doble mamaria pediculada,
nos hace llegar a la conclusion que més que la diseccion de la mamaria, influye laforma
en que ésta se lleva a cabo®™>. Mencionaremos las alteraciones que segln la técnica
empleada producimos.

En primer lugar, es importante la longitud de arteria mamaria que se diseca, s
unicamente extraemos la mamaria en la mitad de su recorrido, solo dicha mitad del
esternon sera privada de su vascularizacion; pero no solo esto, sino que la circulacién
colateral que la propia mamaria puede aportar sera mayor. No obstante, esta situacion es
poco frecuente, salvo en casos de cirugia de revascularizacion coronaria minimamente
invasiva.

Si, como es lo habitual, realizamos una diseccion de toda la mamaria, privaremos a
hemiesternén correspondiente de su fuente principal de aporte sanguineo, de tal forma
gue la sangre llegara por ramas colaterales, es decir, la perfusion dependera de que
nuestra diseccion sea |o mas conser vador a posible con estas ramas colater ales, que
aportan flujo a la red periostial, a través de las ramas esternales anteriores y
posteriores. Las primeras seran preservadas facilmente ya que en raras ocasiones
accedemos a esta zona durante nuestra cirugia; por € contrario, las posteriores seran
seguramente lesionadas. Los flujos con los que llega la sangre a estas ramas se invierten
de forma que las vias para el aporte sanguineo serdn através de™:

1. Intercostales posteriores, de la aorta toracica desde €l tercer espacio intercostal y del

tronco cervicointercostal, rama de la subclavia, las tres primeras. Asi mismo la arteria
axilar aportara flujo alas intercostales a través de las anastomosis que presentan tanto la
torécica superior como la inferior y la escapular inferior con las ya mencionadas ramas
intercostales.

Dichas intercostales perfundiran el esternn por dos vias:

- Directamente, a sobrepasar la mamaria en un plano mas externo, sin
conexion con €lla, acanzando € esternén; es o que denominamos
intercostal posterior persistente.

- Indirectamente, en los casos en que rama intercostal anterior de la

mamaria se origine junto con la rama esternal mediante un tronco
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comun, las denominadas ramas esternal-intercostales (recordemos
fig.1.5.e). El flujo anterégrado en la intercostal anterior ahora se
invierte y la sangre procede retrégradamente de la rama intercostal
posterior, ala rama intercostal anterior, y a través del tronco comin se
perfunde larama esternal.
2. Perforantes, de la mamaria interna destinadas a nutrir los pectorales, cuando se
originan de un tronco comun junto con las esternales. las ramas esternal es-perforantes.
El flujo en las perforantes se invierte, y en lugar de ser anterégrado desde la mamaria,
viene retrogradamente de las anastomosis con las ramas acromiotorécicas, ramas de la
axilar, haciadichasramas esternales.
3. Contiguidad, proveniente de:
a) Zona periesternal ®%*°
- musculos como el cuadrado del esterndn
- ramas pleuropericérdicas
- extremos del esternén: en € polo superior desde la horquilla esterna de las ramas,
gue atraviesan la unién del mango con el cuerpo; en e polo inferior la epigastrica
superior y la musculofrénica, a través de las arcadas esternales. No obstante,
experimentalmente se ha comprobado que, al canalizar tanto el mufion de la mamaria
como el de la epigastrica, se objetivd que lamayor parte del esternon quedaba sin aporte
sanguineo.’
b) Zona interna del esterndn, la propia médula 6sea, muy desarrollada en dicho hueso,
puede funcionar como una red interna de colateralidad; esta via no ha sido confirmada
experimentalmente, pero probablemente gerza un gran papel, dado que la perfusion
colateral que aportan las intercostales o las perforantes, 1o hacen principalmente en €l
tercio superior, de forma que los dos tercios inferiores quedarian muy comprometidos,

pudiendo ser la propia medula, la Gnica via de colateralidad en esa zona.

El promedio de ramas de la mamaria, a través de los cuales € esterndn puede
recibir circulacién colateral es de 5.8, siendo la media de 1.02 por espacio intercostal,
pudiendo ocurrir en e 25% de los hemiesternones la existencia de dos espacios
intercostales contiguos sin este tipo de ramas; incluso en un 10% de los casos hasta tres
espacios contiguos, los cuales se hallan normalmente en el 1/3 inferior del cuerpo

esternal, estando solo €l 30% de las ramas colaterales en los 3 Ultimos espacios



intercostales y solo el 14% en los dos Gltimos®, es decir, la zona inferior del esternén
presenta unairrigacion mucho mas comprometida.

Todo lo anterior nos hace deducir que la diseccion minima aportara grandes
ventgjas a la hora de conservar la perfusion colateral. Esta idea ha sido corroborada en
multiples estudios “in vivo’ mediante la incidencia de complicaciones® vy
experimentalmente mediante técnicas de perfusion con Tc. Esta Ultima mostro, hace ya
casi 10 afios, que la extraccion pediculada de una mamaria lleva implicito un descenso
de aproximadamente un 20% en la perfusion, cosa que no ocurre en la esquel etizada'®.
En algunos trabajos experimentales en monos y cerdos con otras técnicas como la
inyeccion de microesferas para valorar la microcirculacion, este déficit era de incluso
del 90%, lo cual se puede atribuir a que la diseccién era pediculada. Aunque
relativamente concluyentes, estos trabgjos han servido de soporte a la idea de que la
circulacion esternal tras la diseccion de la mamaria depende fundamentalmente de
la microcirculacion. Légicamente hay que pensar que si la reduccion de flujo en un
esternon fuera del 90%, como se ha reportado en algunos trabajos, la incidencia de
complicaciones esternales seria extremadamente alta. Con el perfeccionamiento de las
técnicas, se empezd a apreciar que las conclusiones de aquellos primeros trabajos no
podian ser correctas. De hecho en los afios ‘90 Rivas™ y col. vieron que no existia
diferencia de perfusion tras 7 dias, en enfermos con diseccion pediculada de ambas
arterias mamarias mediante un “scan tomography”, aunque otros autores como Carrier®*
no coincidieron en dichas conclusiones a pesar de emplear |a misma técnica.

En los Ultimos afios, en los que la extraccion de la mamaria esqueletizada se ha
extendido, se han realizado mas trabajos en los que mediante Tc se ha encontrado una
cas nula diferencia de perfusion tras la extraccion de la mamaria. No obstante,
debemos tener en cuenta sal vedades que mas adelante comentaremos, como es e hecho
de que la captacion de Tc también va a depender de la capacidad osteoblastica, la cual
va a aumentar tras la intervencion. Por tanto, hay que diferenciar muy bien lo que es
perfusion de lo que es captacion de Tc, de tal forma que en trabajos llevados a cabo tras
varios dias de la intervencion, lejos de detectar un descenso en la captacion, hallan
como B. Korbmacher’, un aumento de hasta un 50%.

Sin embargo, los casos de diseccion unilateral nos sirven como referencia a la hora de
comparar la vascularizacion de ambas mitades del esterndn, ya que existen multiples
referencias previas en la literatura, gue nos indican que la diseccién de una mamaria no

implica necesariamente un descenso de la perfusion en el lado opuesto'®>*%.
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Por otra parte, en los casos de diseccién bilateral no tendremos un control, salvo la
referida a otros enfermos, aunque de acuerdo con dicho autor, las diferencias seguian
siendo similares. en € grupo en que no se extrajo ninguna mamaria hubo un aumento de
captacion en ambos lados del 55%, en los que se disecd la AMI hubo un aumento de un
58% (més acusado en e lado derecho) y en los que se disecaron ambas arterias
mamarias aumento en un 54% (muy poco més en el lado derecho).

Por ultimo, debemos tener en cuenta que € Tc también es captado por los leucocitos, de
forma que s realizamos e estudio en la fase més precoz la determinacion se vera
influenciada més que por la revascularizacion, por la inflamacion y por tanto por el
acumulo de leucocitos en dicha zona, 10 que nos puede llevar a conclusiones erroneas.
Sin olvidarnos que a mediada que pase €l tiempo, e sesgo que provocan dichos
leucocitos sera sustituido por la progresiva “revascul arizacion esternal post-quirdrgica’
gue ocurre en e lado contralateral, siempre y cuando hayamos disecado sélo una
mamaria, ya que si hemos extraido ambas volveremos a problema inicia al no poder
utilizar un hemiesternon como control.

Para intentar evitar lo anterior, los Ultimos trabagjos se llevaron a cabo mediante
termografia’®, de forma que e propio sujeto puede ser su propio control incluso en e
caso de disecar ambas mamarias. S las determinaciones se realizan en las primeras
horas de postoperatorio no habra falsos positivos secundarios a la inflamacion
quirdrgica que aun es incipiente. El resultado obtenido fue que en la zona de extraccién
de la mamaria hay un descenso de la temperatura, independientemente de la técnica de
diseccion, cosalégicaa priori; sin embargo, no hay unanimidad a respecto ya que otros
autores” creen que esto slo ocurre en |os obesos y diabéticos, cosa que tampoco parece
incompatible con lo anterior, ya que en dichos enfermos la perfusion esterna
probablemente se vea alin més comprometida.

De igual forma A. Fokin®, llevé a cabo otro experimento con varios casos en los que
uno de los hemiesternones servia como control del otro. Utilizo cerdos a los que tras
extraer ambas mamarias, inyectaba Tecnecio en la zona muscular de uno de los
hemitérax, apreciando que la difusiéon local €erce un importante papel, afectandose
menos s la diseccidn era poco agresiva. Por esto mismo, los enfermos en los que se
preserva la circulacion venosa mamaria €l edema sera menor y consecuentemente la
difusion local no se vera afectada a pesar de lalesion linfatica que llevaimplicita el uso
del electrobisturi.
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2.2.3. CIERRE DEL ESTERNON

Acabaremos este apartado estudiando otra variable, casi tan importante como la
técnica de diseccion de la mamaria: la disposicion de los aambres, en o que a la
perfusion se refiere, ya que en e proximo capitulo abordaremos este tema desde un
punto de vista biofisico.
Y a hemos comentado que los alambres provocan al pasar através del esterndn pequefias
fracturas y hemorragias, especiamente en la zona superior, donde la anchura del
esternon dificulta alcanzar €l espacio intercostal, sin embargo su repercusion no deja de
ser muy discreta.
A partir del 2°-3° espacio intercostal, se pueden disponer los alambres en la zona
periesternal, técnica ampliamente extendida, y segun muitiples articulos con menor
riesgo de dehiscencia; sin embargo la distancia de la mamaria a borde esternal es mas
peguefia en |os primeros espacios, unos 10 mm., que en los ultimos, 20 mm.
No obstante, o que nos interesara es preservar las ramas colaterales, ya que la mamaria
habra sido extraida en la mayoria de |os casos. Sabemos que €l 44% de las ramas estan a
menos de 5 mm. del borde esternal, por lo que € cierre se debe realizar |0 mas proximo
posible a este™. En caso de que hagamos un cerclgje lo anterior ser4 una méaxima,
considerando que la disposicién de las ramas es bastante anarquica, es decir, aln con €l
méximo cuidado, el riesgo de lesionar dichas ramas es muy alto®.
Por ultimo, la compresion que gerce el dambre en la cara lateral va a comprometer la
circulacion, especialmente a nivel de las arcadas intercondrales, disminuyendo alin més
la circulacion colateral del esterndn. Esto nos obligara a que, cuando realicemos la
torsion de los alambres debe ser siempre la suficiente para aproximar ambas mitades,
pero sin llegar a producir pequefios desgarros en el borde esternal a tensarlos.°
De igua forma, como ya sabemos, €l drenge venoso esternal fundamentalmente se
encuentra ubicado en el borde lateral, a través de las foraminas, por 1o que los alambres
también ejercerdn un compromiso sobre €. Esto se vera magnificado a utilizar
dispositivos como placas, que producen un deterioro ain mayor sobre las arcadas
vascularesy el drengje venoso.
Por el contrario, en los casos en que apliquemos la técnica de Robicsek, aungue el
riesgo de lesionar las ramas esternales es mayor, la compresion lateral va a estar mas
distribuida al ser transmitida por los alambres alo largo de todo €l esternon.
Iguamente el dejar e pericardio cubriendo la linea media como describimos, supondra

un sobreaporte de vascularizacién a corto plazo, ya que dicho tejido posee una gran
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actividad angiobléstica, con capacidad incluso, de crear circulacion colateral con el
epicardio en situaciones de isquemia; es decir, € pericardio gercera una triple funcién
sobre el cierre esternal:
- Tgjido de defensa para infecciones profundas y por tanto evitar una posible
causa de dehiscencia 0 mala consolidacion.
- Mayor aporte sanguineo por colateralidad.
- En caso de reintervencion, serd un tejido que tras la apertura llegard hasta el
borde esternal facilitando la diseccion y la consolidacion nuevamente del
esternon.

2.2.4. POSTOPERATORIO

Durante el postoperatorio, € momento de mayor compromiso hemodinamico
serd entre las 6-12 horas, margen en el cual acaece la mayor depresién miocardica por la
contusion tras la CEC y el clampaje. Esto hara que pueda necesitar mayor aporte de
inotrépicos y por tanto, de vasoconstrictores en ocasiones, haciendo que la perfusion
esternal se vea deteriorada ain méas. No obstante, €l déficit de perfusién en estos
momentos no influira en gran medida en la consolidacién, ya que ésta tardara casi un
mes, por 1o que el hecho de que se vea comprometida sélo durante este corto periodo de
tiempo, no debiera g ercer ninguna influencia sobre la osteogénesis tardia.

Sin embargo, si favorecera la proliferacién de microorganismos en un momento
muy proximo ala colonizacion de éstos durante la cirugia, y en un periodo de tiempo en
el que existiran multitud de catéteres, drengjes 'y dispositivos invasivos que aumentaran
el numero de bacterias tanto a nivel local, como sistémico, con la consecuente
influencia a corto-medio plazo sobre e desarrollo del callo dseo, actividad muy
condicionada por |a contaminacion o infeccién local.

Hemos mencionado que el periodo de tiempo con minima perfusién en el
hemiesternén en que se ha extraido la mamaria ocurre durante las cinco primeras
horas®, tras lo cual, el aporte sanguineo ocurre fundamentalmente a través de las
intercostales, sobre todo las ramas intercostales posteriores permanentes, que son las
arterias cuyo flujo no requiere invertirse ademas de estar menos afectadas por la
edematizacion local, la cual ird aumentando con el paso de las horas.

Posteriormente la irrigacion através de las ramas perforantes de la muscul atura pectoral
aumentard paulatinamente. Por Ultimo, con el paso de los dias, 1a perfusién homolateral
por colateralidad mejoraré hasta aproximadamente el séptimo dia®, a partir del cua
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también €l lado contralateral, en caso de que solo hallamos diseccionado una mamaria,
empezara a aportar irrigacion. Lo anterior podria ser la explicacion de e porqué los
estudios con Tc realizados de forma precoz hayan diferencias de perfusiéon entre ambas
mitades si se realizan en los primeros horas independientemente de la técnica de
diseccion™. La diferencia se minimiza a medida que pasan |os primeros dias aunque de
forma mas favorable si es esqueletizada, para ser nula transcurridos 10-12 dias, incluso
apreciando un aumento de la perfusién sobre la situacion basal transcurridas unas

semanas”.

Todo lo mencionado hasta e momento es referente a la irrigacion-perfusion
esternal, que no guarda relacion alguna con la situacion de estabilidad o consolidacién
de la esternotomia, aunque esta Ultima esté fuertemente influenciada por la primera.
Conviene no confundir dichos conceptos. La consolidacion es la situacion en la cual
se ha producido una osteogénesis correcta que da lugar a una estabilidad definitiva
independientemente de otras circunstancias como infeccion, retirada de alambres
0 reoperacion. La estabilidad sin embargo es la situacion en que,
independientemente de una osteogénesis correcta 0 no, existe una ausencia de
movilidad de los fragmentos (hemiester nones), pudiendo deber se tanto al correcto
funcionamiento del cierre que hayamos llevado a cabo, como a una completa
consolidacién del esternon.

Es decir, una consolidacion lleva implicita una estabilidad, pero no a la inversa. De
igual forma una infeccion probablemente impida una correcta consolidacion pero no
necesariamente va unida a una inestabilidad, aunque si puede favorecer ésta.

Finalmente, toda inestabilidad dificultala consolidacién y es proclive alainfeccion.
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2.3. Analisismecanico ddl cierre ester nal

Desde e momento que aproximamos el esterndon con los aambres, esta
osteosintesis esta sometida a innumerables tracciones causadas por movimientos de
distinta indole, algunos de €ellos tan repetitivos como la propia respiracion. Dichas
tracciones podemos dividirlas segin su origen se deba a fuerzas internas, es decir,
aumentos de la presion intratoracica, o externas, aguellas causadas tanto por
movimientos del enfermo como por circunstancias inevitables diarias como la
sedestacion o €l decubito.

Antes de analizar dichas fuerzas, es necesario exponer unas nociones fisicas.

2.3.1. - VECTORESDE FUERZA

Toda fuerza puede ser expresada mediante un vector que nos indica su direccion
y sentido; las distintas situaciones que desencadenan una traccion sobre la pared del
térax 0 un aumento de la presion intratoracica, provocan una fuerza sobre la
esternotomia que denominaremos Fuerza de Traccion (FT), expresada mediante un
vector FT, que debera ser contrarrestada por otra fuerza que llamaremos Fuerza de
Contra-traccion (FC) determinada por el mecanismo de cierre, alambres en este caso,
y expresada por otro vector, € cual varia segun €l tipo de cierre que apliguemos.
Entre ambos existe un Angulo de Traccion-contratraccion (o) determinado por los
gjesdel espacio “X” e“Y”, y un segundo angulo a., con el tercer gje del espacio “Z”.
La resultante de ambos vectores dara como resultado un nuevo vector que
denominaremos Resultante Traccidén-Contratraccion (RTC), en relacion con el
vector FT dard lugar a Angulo Resultante de Traccion Contratraccion (B), e
igualmente existird un &ngulo B, si tenemos en cuenta un espacio tridimensional.
El andlisis de los vectores FT y FC sera basico a la hora de estudiar |a eficacia de los
distintos tipos de cierre, debiendo tener en cuenta el angulo que forman, ya que €l vector
RTC aumentara a medida que dicho angulo se aproxime a 180° y disminuira si nos
acerguemos alos 90°.
La suma de todas las fuerzas de traccién que actlan sobre una esternotomia la
denominamos Sumatorio de Fuerzas de Traccion (SFT), e iguamente laresultante de
todas las fuerzas de contratraccion seréd el Sumatorio de Fuerzas de Contratraccion
(SFC), por lo que también existira € vector Sumatorio de Fuerzas de Traccion-
Contratraccion (SFTC). (Fig. 2.1.)
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SRTC

SFT

Fig. 2.1 Podemos apreciar las distintos vectores que componen €l sistema de fuerzas tras el cierre: Fuerza
de Traccion (FT); Fuerza de Contratraccion (FC); Resultante Traccién-contratraccion (RTC); Angulo FT-
FC (a); Angulo FT-RTC (B); Sumatorio Fuerzas de Traccion (SFT); Sumatorio Fuerzas de
Contratraccion (SFC); Sumatorio Resultante Traccidn-contratraccion (SRTC). Aunque la imagen

mostrada es tridimensional no estan expresados los angulos a1 y B; respecto al tercer gje del espacio (Z).

Deigua forma, €l punto de donde nace el vector dela RTC, seralazonadonde
se aplique laintensidad de dicha fuerza, debiendo por tanto, analizar laresistenciade las
dos superficies de contacto en ese érea, en este caso € acero y el hueso, denominadas
Resistencia del Alambre (RA) y Resistencia Esternal (RE), requiriendo por €llo
estudiar la densidad y elasticidad de ambos, ya que si €l vector resultante es de una
intensidad superior a laresistencia de las dos estructuras interrel acionadas, se producira
larupturadel alambre o €l desgarro del esternon.
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Al igua que con la traccion y contratraccion definiremos el Sumatorio de
Resistencias del Alambre (SRA) como la resistencia que ofrece el tota de los
alambres que unen ambos hemiesternones, no del niumero de alambres utilizados
como fijacion, sino del nimero de veces que € alambre cruza la linea media de la
esternotomia, ya que en e punto de cruce de ésta sera donde € alambre transmita las
fuerzas entre los hemiesternones. Por ultimo, el Sumatorio de la Resistencia Esternal
(SER) es, como su nombre indica, laresistencia que ofrece el esternén a ser seccionado
por €l alambre, dependiendo no de toda la superficie de contacto entre €l hueso y €l
acero, sino solo de la zona de hueso donde la Resultante de Traccién Contratraccion
actia.

Seguin que € origen de la fuerza transmitida a la esternotomia sea por la traccion
de la musculatura insertada en €l toérax durante un movimiento, o por e aumento de

presién anivel intratorécico, distinguiremos: fuerzas extratoracicas e intratoracicas

2.3.2. - FUERZASINTRATORACICAS

Definiremos estas, como aquellas que se deben a un aumento de la presion
intratorécica ya sea por mecanismos fisioldgicos, o no.
Dentro de las no fisiol6gicas, Unicamente mencionaremos la respiracion asistida con un
ventilador, ya que, a diferencia de lo que ocurre cuando respiramos normal mente, 10s
movimientos torécicos provocados por un respirador se deben a la insuflacion del aire
dentro de los pulmones, produciendo un aumento de presion en toda la via aérea, en
contra de lo que ocurre en € individuo eupneico, en € cua no existe una presion
positiva que se transmite a la pared toracica, Siho una presion negativa en e espacio
intrapleural que expande los pulmones, producida por €l aumento del térax a contraerse
la musculatura inspiratoria. Esta situacion, aungue frecuente durante las primeras doce
horas, apenas tiene importancia, dado que la presion sera minima, menos de 30 mm. Hg.

Dentro de las fisiol 6gicas incluiremos fundamentalmente el habla, la defecacion,
latosy el estornudo, siendo las dos Ultimas de maximo interés, ya que durante éstas se
producird € mayor estrés sobre el cierre esternal. A partir de este momento, solo
mencionaremos la tos, ya que e estornudo, como ya dijimos, se trata del mismo
mecanismo variando Unicamente el orificio de salida del aire segun la posicion del
paladar blando. Ambas circunstancias, son situaciones en las cuales las presiones

intratorécicas al canzardn su maximo valor, mas de 120 mm. Hg.
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Aunque la fuerza es desmesurada, y mucho mayor de lo que en principio pudiéramos
pensar, las leyes de la fisica jugaran a nuestro favor, dado que al tratarse de una presion
intratorécica, ésta se va a transmitir con igual fuerza en todos los puntos de la caja, lo
cual hara que zonas como las uniones condrocostales, sumamente elasticas, incluso
huesos como las costillas, amortiglien en gran parte la transmisién de dicha tension
sobre |as mitades esternales.

La fuerza gercida dentro del térax, y por tanto la transmitida a la esternotomia
durante e aumento de la presién intratoracica vendra expresada por € modelo de
Casha®, e cua dictamina que la tension gercida sobre la pared es directamente
proporciona alapresion que existe en suinterior, a radio de lamismay asu longitud.

T=rLP

La presién intratoréacica sera uniforme, ya que esta gjercida dentro de un gran

sistema de ramificaciones como lo es la via respiratoria (bronquios, bronquiolos y
alvéolos); esto hard que, segiin la ley de Pascal, la presion se transmita a unisono en
todo el pulmoén, como s un inmenso sistema de vasos comunicantes se tratara, y por
tanto al espacio intrapleural y ala pared toracica. Es decir, P esigual en todala pared
toré&cica.
Sin embargo existe una condicion que va a modificar lo anterior: los espacios
intercostales estan fundamentalmente compuestos por fascia, musculo y grasa, es decir
tgjidos mucho més distensibles que el hueso, por |o que los primeros podran amortiguar
la presion. La tension que a nosotros nos interesa se gerce fundamental mente sobre las
costillas, el componente més rigido de la pared toracica, y por tanto €l que transmite la
presion a esternon.

Todas las costillas presentan cierta rotacion que ayuda a aumentar su longitud en
la inspiracion, y de igual forma a amortiguar parcialmente la tension durante la tos.
Ademés, a disponerse de forma radial, especialmente en la zona inferior, hacen que el
plano de transmision no seatrasversal a ee mayor del torax, sino oblicuo.

Si dividiéramos en planos transversales el torax, latension vendria determinada solo por
el radio y la presion, de forma que en la zona inferior donde €l radio es mayor, también
lo serialatension (fig. 2.2.).

De esto, se concluye que la tensidon a la que esta sometida la porcién inferior de la
esternotomia es mucho mayor que en el resto del térax. Esto se ve magnificado, s
tenemos en cuenta que en € tercio inferior del esterndn se insertan la mitad de las
costillas, lo que contribuye a que esta zona sufra alin mas tension. En otras palabras, €l
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tercio inferior esternal soporta la tension de mas de dos tercios de la cavidad
tor acica. Esto serd una consideracion fundamental de nuestro estudio.

Lo anteriormente expuesto, junto al hecho de que la tos es el momento de maxima
tension, nos ayuda a entender € porqué la mayoria de las dehiscencias se producen
durante los accesos de tos, y en la zona mencionada: el tercio inferior.

RTC

Fig. 2.2. En lazona esternal inferior la FT se incrementa debido al aumento del didmetro costal, mientras

que la FCT se mantiene constante, siendo por tanto la RTC menor, y mayor €l riesgo de dehiscencia.

2.3.2.1.- Tension sobrela esternotomia en losdistintos cierres

Haremos una valoracion tedrica de los cierres dentro del apartado de las
presiones intratoracicas, ya que éstas, a diferencia de las extratorécicas, se gerceran de
formauniformey simétrica.
Habitualmente consideramos que la traccion sobre los hemiesternones ya aproximados
se produce de forma que ambas mitades se separen de forma lateral. Sin embargo, en
una representacion grafica de las fuerzas gjercidas durante la tos se comprueba que éstas

no presentan dicha direccion en el espacio. Si la presion es gercida intratorécicamente,



lafuerza se transmite de forma radial en todas |as direcciones, o dicho de otraforma, la
linea media de la esternotomia no tiende a separarse porque se gerce una fuerza con
direccién lateral y sentido opuesto en ambas mitades esternales, sino que la presiéon
interna expande |la cavidad torécica en sentido radial desde un gje imaginario del térax.
Dado que las costillas estén ancladas en la columna, los hemiesternones de desplazarén
con una direccion oblicua a plano de la superficie esternal. Esto origina que la lamina
externa del esterndn se separe més que la interna, es decir, mas que separar se las dos
mitades del esterndn, lo que apar ece es un movimiento de apertura “tipo bisagra”,
cuyo radio esta situado en la columna vertebral, punto de apoyo de las costillas
(Fig. 2.3.). No obstante, al tratarse el esternon de un hueso de un grosor aproximado de

10-20 mm., las diferencias seran inapreciables de visu.

-

P e >

A

-

Laminainternaesternal LIE

Fig. 2.3. Apreciamos como la presion intratorécica se transmite sobre la esternotomia de forma que el
vector no produce un desplazamiento lateral de ésta si no un movimiento de expansién de todo € térax y

de “apertura’ sobre la esternotomia, separandose mas lalamina externa(L EE), que lainterna (LIE).

A pesar de la aparente poca importancia de éstas fuerzas, |0 seran en el momento
gue consolidemos la esternotomia con alambres de acero, haciendo que el vector fuerza
de traccion (FT) en cada hemiesternon, sea ligeramente oblicuo a la cara anterior
esternal algjandose de la esternotomia y de mayor intensidad en la porcion inferior del
esternon; y aunque el angulo del vector traccidn-contratraccion varia, nunca llega a
producirse un movimiento puro de separacion lateral con presionesintrator acicas.
Esto ultimo es fécil de comprobar en aquellas situaciones desgraciadas en las que,

ademés de una dehiscencia, € enfermo presenta una apertura del plano superficial, ya
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que podremos objetivar que aunque durante la respiracion la separacion de ambos
bordes es similar, al hablar o toser |a separacion es mucho mayor en €l tercio inferior.

Si aunamos este Ultimo concepto con € anterior, deducimos que la superficie de
contacto sobre la que el alambre g erce mayor tension seré la zona donde éste esta
en contacto con la zona del esternon donde nace € vector de la Resultante
Traccion-Contratraccion. Es decir, no toda la superficie del esterndn en contacto con
el alambre esta sometida a igual fuerza de traccidn-contratraccion. Laintensidad de esta
resultante dependerd ademés del angulo en e que interactien las fuerzas de traccion y
contratraccién de forma que, cuanto més se aproximen a 180° mayor sera la tension
sobre ese punto, debiendo siempre considerar este angulo en un sistema tridimensional .
Esta conformacion de traccidn del hueso y contratraccion de los alambres, ocurre en el
supuesto de que la aproximacion de ambos hemiesternones se lleve a cabo con € cierre
conocido como “simple’, es decir, cada alambre realiza un sola pasada en ambas
mitades. Asi el vector FT y FC tienen un éngulo cercano a 180°, con lo que lafuerza de
penetracion o rasgado sobre e hueso es mayor. (Fig. 2.4.), actuando esta sobre la

superficie lateral del esternon, lo que llamaremos superficie esternal atension (SET).

Fig. 2.4. El anhgulo o de los vectores FT(rojo) y FC(verde) es casi 180° siendo mayor la tensién gjercida
sobre el hueso y por tanto la capacidad de penetracion o rasgado sobre este, la superficie esterna a
tension se ubicaen la caralateral de este (marrdn). No expresamos €l angulo  dado que essimilar a  a.
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En € caso de que e mismo aambre realice dos pasadas, como ocurre en €l
cierre conocido como “en X” 0 “en 8", la contratraccion se realizard en una tercera
dimensién, ya que las fuerzas de cada nivel donde €l alambre abraza a las dos mitades
del esterndn, estarén interrelacionadas; en estos casos sera cuando juegan un papel més
importante el tercer gje del espacio y por tanto los &ngulos de traccion contra-traccion

a y e delaresultante traccidn contra-traccion ;. (Fig. 2.5.)

Fig. 2.5. Véase como en € cierre en “X” o en “8”, la FC(verde) y por tanto la RTC(azul) se encuentran
desplazadas hacia donde se cruza el alambre, por lo que e angulo pB(amarillo) serd menor que en € cierre

simple ademas de existir un éngulo B- a relacionarse dos “vueltas’ a esterndn con un mismo aambre

(este vector no esta representado para simplificar €l grafico). Destacar como en el mismo alambre existen
dos RTC anivel de cada “pasada’ alrededor del esternén con igual angulo pero distinta direccion, ya que
los vectores FC también tienden a dirigirse hacia donde €l alambre se cruza, mientras que los vectores

FT(rojo) son similares. Observar que la superficie esternal atension eslamismaque en el cierre simple.

La zona de maximo estrés sobre el esternon serala misma en cualquier situacion
para un mismo tipo de cierre; es decir, las mismas fuerzas actuaran de forma
repetitiva sobre la misma porcién de hueso (aunque no con igual intensidad),
produciendo un desgaste de éste que facilita ain mas su desgarro o fractura. Esto nos
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explica el mecanismo basico de la mayor parte de las dehiscencias: la fractura esternal
por fatiga del hueso al ser sujeto por los alambres que soportan la tensiones gercidas
sobre ambos hemiesternones. Dado que € acero es un material rigido y menos elastico
gue €l esterndn, se acabara rasgando éste, mientras que el alambre se mantendra intacto
en lamayoria de las ocasiones.

Seguin lo anterior, si 1os vectores de traccion-contratraccion se encuentran en un mismo
plano y con un angulo cercano a 180°, latension en e punto que confluyen sera mayor,
concepto que a priori nos desaconsgjaria la disposicion simple de los alambres, ya que
como hemos visto en la figura 2.4. la tension sobre el hueso es mayor, mientras que en
el cierre en 8, la reparticion de fuerzas sobre el hueso se lleva a cabo en tres
dimensiones con angulos menores. Por tanto, la resultante traccidn-contratraccion
tendra menor intensidad y €l riesgo de desgarro disminuye, aunque como hemos dicho
lasuperficie esternal atension eslamisma

Es decir, nuestra finalidad sera intentar aplicar un cierre en € cual las fuerzas se
transmitan al estern6n de forma que puedan amortiguarse lo mejor posible,
mediante un sistema que permita una elasticidad limitada y un aumento de la
superficie de contacto entre hueso y acero sobre la que se gerce la tension,
independientemente de la rapidez con que seinstaure dicha tension.

Explicaremos mejor esto Ultimo. La tension gjercida sobre la pared toracica no
solo depende de la fuerza o presion, sino de otra variable la cual va a magnificar la
situacion de estrés: el tiempo en el que se gjerce dicha fuerza. La tos es un reflgjo cuya
base fisica no sdlo es un aumento de presién intratorécica, Sino que este aumento es
brusco, seguido igualmente, de una rgpida disminucion de presion al abrirse las cuerdas
vocales.

Todo ello trae como consecuencia una situacion en la que la transmision o reparticion
de las fuerzas en e complejo esterndn-alambres es dificil. Se puede explicar con un
experimento simple: s atamos una cuerda a un sistema fijo y gercemos una traccion
brusca en su extremo opuesto, superior a su resistencia, la cuerda se rompera en la
mayoria de las ocasiones en € punto donde se ancla a sistema inmévil. Si por €l
contrario dichatraccion la g ercemos lentamente, permitiremos que la fuerza de traccion
se distribuya de forma uniforme a lo largo de toda la cuerda, de forma que ésta se
rompera en su punto méas débil, pero no necesariamente donde se encontraba anclada, y

de esta forma soportara una fuerza superior que si se establ eciera bruscamente.
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Por consiguiente, si una tension se instaura lentamente, permite que las fuerzas se
distribuyan a lo largo de todo e sistema; por el contrario, Si se gerce en un corto
intervalo de tiempo dicha transmision sera mucho maés dificil, tolerando fuerzas de
menor intensidad.

Aplicando lo anterior a cierre esternal, deducimos que dado que la tos es un
aumento de presion brusco y que la fuerza es elevada, la transmision de la tensiéon a
todo e sistema de cierre es complicada, més aln teniendo en cuenta que la capacidad de
amortiguacion por parte de un material como el acero sera minima.

Segun lo mencionado, pareceria légico que €l material de osteosintesis a usar para la
aproximacion de ambos hemiesternones debiera ser elastico, de forma que este
amortiguara las fuerzas y asi no fracturar € esternén. Sin embargo, ese supuesto
material, ante tensiones de menor intensidad, también tendria cierta capacidad de
distension, no aportando una de las principales condiciones para una correcta

osificacion: lainmovilidad.

De todo lo dicho anteriormente se llega a la conclusiéon de que el material que

utilicemos para la aproximacion de la esternotomia debe ser suficientemente rigido
para permitir la inmovilizacion, pero con una discreta elasticidad para que a
tensiones elevadas confiera cierta deformidad al sistema, y asi €l hueso no se vea
sometido a unafuerzatal que lo desgarre.
No obstante, dicha combinacion, dado e margen de fuerzas en € que nos movemos
(desde 30-40 N durante la respiracion asistida, hasta 1200 N durante la tos), limita
bastante el tipo de materiales a utilizar. Debemos decantarnos siempre hacia la maxima
estabilidad posible, aln a costa del inconveniente mencionado, ya que de no ser asi,
aungue el esternon no llegara a romperse nunca por la elasticidad del material utilizado,
serviriade poco si no logramos una estabilidad que permita una correcta osificacion.

Por todo €ello, las dos alternativas son:
- Un sistema de osteosintesis con capacidad elastica a el evadas tensiones pero
gue aporte inmovilidad a bajas cargas
- Unadisposicion de los alambres que permita:
0 Vectores resultantes de traccion contra-traccion con un valor [o mas
pequefio posible
0 Mayor superficie de contacto en la zona de traccion contra-traccion
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o Transmision de fuerzas rapida

2.3.2.2. Ventajasdel cierrepericondral lateral

Todo lo expuesto hasta ahora ha dado origen a la disposicion de los alambres
con la técnica que denominamos cierre pericondral lateral cuya técnica describiremos
detalladamente mas adelante. En é concurren tres circunstancias que intentaran
compensar |os problemas anteriormente descritos:
1.) En primer lugar, el mecanismo ya explicado de cdmo se desplaza la esternotomia de
forma radial, ante las presiones intratorécicas, que hara separarse los hemiesternones
mediante un movimiento de apertura en forma de “bisagra’, separandose mas la lamina
externa que la interna. En este cierre, los alambres cruzan la linea media solo en la cara
posterior, la cua se encuentra mas préxima al centro del térax y ala columna vertebral,
permitiendo una separacién mayor en la l&mina externa que en la interna, sin que por
ello exista un aumento del estrés sobre la superficie esternal en que se apoya el alambre,
es decir, sera un cierre que tolera movimientos minimos bajo situaciones de elevada
presion, ya que €l radio de apertura de ambas laminas del térax (R), es mayor que €l
radio de aperturadel alambre (r). (Fig. 2.6.)

Fig. 2.6. Respuesta de ambos hemiesternones ante una presién intratoracica en distintas situaciones:

A) Hemiesternones sin ningun tipo de fijacion: apertura no limitada con, € origen del radio R de
separacion situado en la columna vertebral; B) Cierre simple 0 en X, no hay capacidad de apertura, y si
esta ocurriera seria a costa de que el alambre penetre en €l hueso; C) Cierre pericondral lateral: el aambre
se deforma permitiendo cierta apertura de la esternotomia sin que €l acero rasgue el hueso con el origen

del radio r en lazonadonde e alambre cruzalalinea media.
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2. Dado que € cerclgje se ha realizado con alambres de acero, y que éste presenta una
escasa elasticidad, ante tensiones pequefias, €l desplazamiento de la esternotomia serd

minimo.

Fig. 2.7 Obsérvese como la superficie esternal a tensién es diferente del cierre smpley en “X”, ya que
esta se encuentra en la cara anterior del cartilago condrocostal (zona marrén). La RTC nace en una zona

con mayor superficie de contacto esterndn-alambre y con una direccién mas perpendicular a la FT, €l
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angulo o se aproxima a los 90°, dando lugar a una RTC de menor intensidad, con la disminucién de la

capacidad de penetracion en e hueso, ya que € angulo 3 estambién préximo alos 90°.

3.) Por el contrario toda la traccion-contratraccion se ejercera sobre la porcion de
alambre paraela a la esternotomia, siendo su superficie de contacto muy amplia (zona
amarilladelafig. 2.7.), ya que se apoya sobre la articulacion esternocostal o € cartilago
condrocostal, esto traerd como consecuencia unas situaciones que favoreceran
enormemente la transmision de fuerzas, a saber:

- Losvectores de traccion y contratraccion en la superficie de contacto entre el
esterndn y el alambre tendran direcciones con angulos cercanos a los 90° por
lo que la resultante traccion-contratraccion disminuirga, situacion que
dificultael desgarro esternal, a contrario de como ocurre en el cierre simple.

- La superficie de contacto serd mucho mayor, por lo que dado que la
capacidad de penetracién es inversamente proporcional a esta, € hueso
tendra menos posibilidades de ser fracturado.

- La superficie sobre la que se apoya el alambre con e maximo estrés es €
cartilago condrocostal, tejido més elastico que e hueso y por tanto méas
dificil de fracturar, a esto podriamos afiadir €l hecho de que es una zona
donde se encuentran los ligamentos que unen la articulacién condrocostal,
los cuales, como ya sabemos, presentan una enorme resistenciay elasticidad.

- Por ultimo, a no realizarse apenas traccion sobre e espacio intercostal a
nivel del esterndn, en las arcadas intercostales, la circularon de dicha zona se
vera més preservada, facilitando la capacidad de osteogénesis de la

esternotomia.

2.3.2.3. Inconvenientes del cierre pericondral lateral

Sin embargo, aunque a priori pudiéramos deducir que este cierre goza de
grandes ventajas, también encontramos ciertos inconvenientes:

1.) Cada situacion de gran presion, provoca una peguefia apertura en la lamina
externa respecto a lainterna, lo cual conlleva que el alambre en la zona donde cruza la
linea media tras atravesar el espacio intercostal y dirigirse a lado opuesto sufra cierto
grado de flexion y por tanto de fatiga. No obstante dado que el desplazamiento es

minimo, que este ocurrira solo en los momentos de méaxima presion intratorécica, y que
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ademas dicha flexion incide en una porcién del alambre, no en un punto, conduce a que
el riesgo de rupturadel alambre por fatiga en esa zona sea bajo.

2.) El nimero de alambres que atraviesan la linea media es inferior al de los
cierres habituales, por 1o que la tensién a la que se verd sometido cada alambre en esa
porcion es superior.

Explicaremos esto con un gjemplo préctico: €l cierre habitual consiste en seis aambres
simples, imaginemos que sometemos al sistema a una fuerza intratoracica de 1200N (un
episodio de tos), cada uno de los alambres cruza la linea media de |a esternotomia tanto
en la cara externa como en lainterna; es decir, existen un total de doce puntos donde los
alambres cruzan la linea media 'y unen ambos hemiesternones, o 1o que e es igual, doce
Puntos de Transmision de Fuer zas (PTF) entre hemiesternones.

Si dividimos la Fuerza de Separacién de la Esternotomia 0 Sumatorio de las Fuerzas de
Traccion (SFT), entre el nimero de puntos donde los alambres cruzan a otro lado
corresponderd a un valor que llamaremos Tension de Separacién por Alambre (TSA),
la cua en el caso del cierre simple es SFT/12. Dicha TSA debe ser menor que la
Resistencia por Alambre (RA), ya que de no ser asi, éste se romperia.

Deigual forma, cada alambre en el caso del cierre simple, se apoyara en dos zonas, una
de cada hemiesterndn, existiendo una Resistencia Esternal (RE) o laresistencia que el
hueso ofrece a ser rasgado, €l total de estas dan el Sumatorio de Resistencia Esternal
(SRE 0 ZRE). Cada zona donde se aplica la tension sobre €l la [lamaremos Superficie
Esternal a Tension (SET),.

Dado que e Sumatorio de la Resistencia de los Alambres (SRA 0 2 RA) a su ruptura

es la suma de cada uno de ellos, en el caso de seis alambres simples es de RAx12 (fig.
2.8. A), € total esmuy superior a Sumatorio de Resistencia Esternal, esto es: € riesgo

de fractura de los alambres es bajo en comparacion con € de que se rasgue €

esternon.
SET
SRE =>XRE SRE > SRA = Fracturadel dambre
+ Sistema de tension 2>
SRA =XRA (Tos) SRA > SRA = Fractura del hueso
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PTF

Fig. 2.9. El SER (sumatorio resistencia del esternén) es directamente proporcional a la SET (superficie
esternal atension). El SRA (sumatorio resistencia del alambre) es directamente proporcional a niimero de
PTF (puntos de transmision de fuerzas). Dependiendo cual de los dos sea superior ante una tension, dara

lugar alarupturadel alambre o lafractura del hueso.

Por otro lado, s aumentamos el nimero de alambres, el sumatorio de resistencia
de los alambres aumenta, pero también lo hace |la superficie de contacto entre estosy €l
esternon, haciendo que la tensién que se aplica sobre cada alambre sea menor e
igualmente su capacidad de rasgado o penetracién en el hueso. No olvidar que €
sumatorio de laresistencia de los alambres, sigue superando con mucho el sumatorio de
laresistencia del esterndn, lo que explica que en las dehiscencias habitualmente se deba
al rasgado del hueso méas que a la ruptura de los alambres.

Es decir, € riesgo de ruptura de un esternén es directamente proporcional a la
tension gercida sobre cada alambre e inversamente proporcional al numero de
alambres sobre los que se aplique dicha tensién. Por e contrario e riesgo de
fractura de un alambre es directamente proporcional a la resistencia esternal e

inver samente propor cional al nimer o de alambres que cruzan la linea media.

Todo lo dicho se puede aplicar a cierre en 8: cada alambre cruza el esternén en
4 |ocalizaciones, dos en la anterior, y dos en la posterior, es decir, € cierre habitual en 8
llevado a cabo con 3 alambres hace que existan 12 porciones de alambre que cruzan la
linea media, cuatro por cada alambre, por 1o que existe bastante similitud entre el cierre
simple con seis dambres y € cierre en 8 con tres dambres en lo que a superficies de
apoyo entre alambre y esternon y riesgo de fractura se refiere, asi como la tensién que
debe soportar cada alambre que cruzalalinea media.(fig.2.8. B)



Puntos de ~< Puntos de
transmision } transmision
de fuerzas

Fig. 2.8. Puntos de transmisién de fuerzas (PTF) seglin €l tipo de cierre: En el cierre simple (A) seis
alambres cruzan a linea media en doce puntos (flechas rojas), dos por cada alambre, uno en la cara
anterior y otro en la posterior. En el cierre en X (B) tres alambres cruzan la linea media también en doce
puntos (flechas verdes), cuatro por alambre, dos en la cara posterior de forma horizontal y dos en la cara
anterior en oblicuo. En € pericondral lateral (C) tres alambres cruzan la linea media en seis puntos

(flechas azules), dos por cada alambre, ambos en |a cara posterior.

Por e contrario, en e cierre que nosotros describimos realizado con tres
alambres, cada uno de ellos cruza la linea media sblo en dos ocasiones en la cara
interna, es decir, un total de seis alambres deberan repartirse el sumatorio de las
resultantes de traccion existentes tras €l cierre. De esto nos es facil deducir que el riesgo
de fractura de los alambres sera el doble que los anteriores, 10 cual serd el segundo
problemaa que nos enfrentaremos con €l cierre que nos atafe.

Concluiremos tras el gemplo anterior que el aplicar las diferentes técnicas con la
disposicion y nimero de alambres descritos: seisen el simple, tresen el 8y tresen €
pericondral lateral, la tensién a la que se someten dichos alambres es superior en €l
altimo cierre en comparacion con los dos restantes, sin embargo la superficie de

contacto también es mayor.
Con todo lo dicho, nos veremos en la necesidad de utilizar mas alambres en

lo dos primeros casos (cierre simple y cierre en 8) con € fin de aumentar la

superficie de contacto para mejorar o repartir latension sobre e esternén. Por €l
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contrario en €l cierre pericondral lo haremos para disminuir la tension por

alambre.

Sin embargo, no debemos olvidar que ambos fines se consiguen a unisono, con la
diferencia que el mayor problema de un cierre esternal es evitar el rasgado del esternon,
fin que a priori estaria suplido desde un principio con €l tercer cierre.

AuUn en e supuesto de gue consiguiéramos una relacion similar entre superficie de
contacto y tension de cada alambre, entraria a jugar € papel las otras dos ventajas que
aporta nuestro cierre: la tolerancia a cierto grado de apertura y la angulacion de los
vectores de traccion y contratraccion, casi de sentido opuesto en el ssimple, un angulo

mas abierto en el 8, y casi perpendicular en €l pericondral lateral.

2.2.3.—FUERZASEXTRATORACICAS

Hasta ahora hemos analizado situaciones en las que el esterndn se ve sometido a
fuerzas de gran intensidad, como la tos, ahora lo vamos a hacer con las de menor grado
aunque no por ello menos importantes, dado gque se trata de las mas frecuentes, tanto
como pueden serlo 1os movimientos respiratorios.
Para ello las dividiremos en dos tipos, aguellas que normalmente se gjercen de forma
simétricay aquellas que no.
Existen maniobras como levantar un peso, que someten a la esternotomia a tensiones
superiores a las que produce la tos, pero no nos entretendremos en ellas ya que son
evitables durante el postoperatorio, no asi €l incorporarse, caminar o comer.
2.2.3.1.- Simétricas

Cabe destacar la respiracion y la fonacion, ya que aparte de estas, salvo
inspiraciones profundas o € bostezo, no se desarrollardn grandes tensiones simétricas
sobre |a esternotomia en €l postoperatorio habitual.
Durante la respiracion, latension sobre el esterndn es minima, méxime si ésta se gjecuta
fundamentalmente con el diafragma ya que aumentara la cavidad toracica sobre todo en
el ge axia; sin embargo con la musculatura accesoria la fuerza que se gerce sobre la
esternotomia es mayor, ya que lo hace en un ge transversal, de hay la necesidad de una
correcta educacion de Fisioterapiarespiratoria.
AUn asi, aungue realicemos inspiraciones con toda la muscul atura accesoria, la traccion
sobre la linea de esternotomia es escasa, no mas de 200 N. Ademés al tratarse de fuerzas
simétricas producirian una separacion similar en ambas mitades. Si a esto afiadimos el
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hecho de que la espiracion es fundamental mente pasiva, nos sera facil deducir la escasa
relevancia de estos movimientos, aungue no despreciable dada su constante repeticion.

Lafonacion, sin embargo, sera una situacion més estresante para la esternotomia, ya que
para ello deberd existir una oclusion de las cuerdas vocal es en algunos momentos, por |o
que dicha accion podria englobarse més dentro de las fuerzas intratorécicas, sin
embargo, dado que se realiza alavez que la respiracion, es comentada en este apartado.
Como hemos dicho, € cierre de la glotis provoca un aumento de presion, de forma muy
similar a la tos pero en menor grado, por lo que nuevamente la presion intratorécica
aumentard y las fuerzas sobre la esternotomia seran de expansion o apertura,

especialmente en €l tercio inferior, como ya sabemos.

2.2.3.2.- Asimétricas

Todas las fuerzas mencionadas producian fuerzas de traccién sobre la
esternotomia cuyo resultado era que ésta se abriera, 0 lo que es lo mismo, existian
fuerzas cuyos vectores resultantes provocaban una separacion similar en ambos
hemiesternones.

Sin embargo, con movimientos habituales como el simple deambular o girarse para
mirar, daran lugar a que los musculos de un hemicuerpo se contraigan mientras que los
del lado opuesto se relgen. Esto se transmitira a la esternotomia produciendo un nuevo
tipo de fuerzas cuyos vectores daran como resultado un desplazamiento de ambas
mitades en las tres direcciones del espacio. Es decir, € desplazamiento de ambos
hemi esternones tambi én ocurrira tridimensionalmente, siendo de tres tipos:

- Lateral: de forma las dos mitades del esternon se desplazan en un mismo plano,

con direccion perpendicular a su je mayor y en sentido opuesto.(Fig.2.9.A)

- Transversal: los hemiesternones se desplazan hacia planos diferentes de forma

que el movimiento de uno es anterior o posterior respecto a otro.(Fig.2.9.B)

- Longitudinal: ambas mitades se desplazan en un mismo plano, pero con

direccién paralelaa su e mayor y en sentido contrario.(Fig.2.9.C)
La primera es la que juega un mayor papel sobre el sistema de cierre, mientras que las
otras dos producen ademés de una tension sobre la esternotomia fuerzas de
cizallamiento, las cuales segun sea €l tipo de gercicio seran desde baja intensidad como
el deambular con un minimo balanceo de los brazos, hasta situaciones extremas como €l

asirse a cualquier punto paraincorporarse lateralmente o elevar un objeto pesado.
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Todas estas circunstancias, rara vez alcanzaran laintensidad de la tos, y aunque podrian

superar facilmente a ésta, el enfermo ha sido instruido para no hacerlo.

Fig.2.9. Tipos de desplazamiento
expresados con flechas seglin el ge en
gue se presentan:

A: Lateral (azules)

B: Anteroposterior (verdes)

C: Longitudinal o Cefalocaudal (rojas)

Las que denominamos fuerzas de cizallamiento tendran una consecuencia muy
desfavorable para los neovasos que se estédn formando, base del futuro callo 6seo, por 1o
gue debemos evitarlos en la medida de lo posible. No obstante su consecuencia no seria
apriori una dehiscencia sino unaincorrecta osificacion o pseudoartrosis, con lo que esto

implica: dolor crénico y por tanto una mala mecanica respiratoria.
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[11. OBJETIVOS

Testar de forma experimental un nuevo tipo de cierre, el pericondral lateral.

Comparar dicho cierre de forma experimental con otros utilizados habitual mente.
Readlizar un modelo experimental con una disposicién del sistema de traccion no
descrita en los estudios previos, pero més fisiolégica, para andlizar la resistencia del

esternon y los alambres ante distintas fuerzas con diferentes cierres.

Aplicar a la préactica clinica en un grupo de pacientes, una nueva disposicion de los
alambres, haciendo un estudio prospectivo de dichos enfermos.

Comparar clinicamente el resultado del cierre pericondral lateral con las técnicas de

cierre mas habituales: cierre smpley en 8.

Comparar a nivel tisular, mediante una técnica objetivay cuantificable (gammagrafia),

como repercute € tipo de cierre sobre la osificacion del esternon.

Realizar un estudio epidemiol 6gico descriptivo de los casos de dehiscencia ocurridos en

nuestro centro durante los tltimos 10 afios.

Diferenciar los factores condicionantes de |os causantes de una dehiscencia, y dentro de
ellos distinguir cuales pueden ser modificadosy cuales no.

Describir las caracteristicas ideales de un posible cierre considerando los defectos que

apreciemos en |las técnicas analizadas.
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V. MATERIAL Y METODO

El estudio fue disefiado de forma que € cierre en cuestion que hemos
denominado cierre pericondral lateral (CPL) se andlizara, intentando en todo momento
recopilar pardmetros |0 méas objetivos y cuantificables. Para ello €l trabajo sera dividido
en distintos apartados, todos ellos igualmente importantes, pero con diferentes aspectos
de un mismo fin, probar la eficacia de un nuevo cierre ala vez que compararlo con las
técnicas mas comunes. Distinguiremos:

A) Fase experimental, realizada in vitro con diferentes model os, humanos y artificiales.
B) Fase clinica, basandonos en:

- Pruebas radioldgicas: radiografiay ganmagrafia 6sea, con €l fin de hacer una

valoracion morfoldgicartisular de los distintos cierres.

- Historiaclinica: recopilando datos pre, intray postoperatorios

4.1.- Fase experimental: M odelos humanos

La obtencion de esternones se llevo a cabo de enfermos fallecidos en nuestro
centro tras las correspondientes autorizaciones por parte de la direccién, servicio de
anatomia patol 6gica, familiares del finado, y comité ético del hospital.

Una vez € falecido era tradadado al depdsito de cadaveres, se procedia a la

extraccion del esterndn antes de 24 horas.

4.1.1. - DISECCION DEL ESTERNON

Para €ello tras realizar un incison desde la horquilla esternal a la region
suprapubica, y separar e plano subcutdneo y muscular lateralmente accedemos a la
parrilla costal, la cual es desinsertada mediante un osteotomo seccionando todas las
costillas desde la unién acromioclavicular, siguiendo la linea medioclavicular; de esta
forma obtendremos el esternén en su totalidad y las Ultimas costillas antes de fusionarse
en el cartilago condrocostal inferior. Esta porcion sera conservada en recipientes con
formol a 1%, con € fin de ser trasladado a centro donde se llevaria a cabo la fase
experimental. Tras la extraccidén adjuntamos a cada recipiente las caracteristicas y
patologias del individuo de quien hemos obtenido la muestra.

69



En total se emplearon once esternones de los cuales dos no eran validos debido a
desperfectos en su conformacion o estructura durante su extraccion. No obstante estos
altimos fueron empleados para llevar a cabo los gjustes pertinentes en el sistema de

traccién que habiamos disefiado y evitar posibles errores.

4.1.2.- MONTAJE DEL SISTEMA DE TRACCION Y ANALISISDE FUERZAS
Como ya sabemos, durante los movimientos se gercen cargas sobre la esternotomia
en las tres direcciones del espacio, con lo que e desplazamiento de ambos
hemiesternones también acaece tridimensionalmente: lateral, transversal y longitudinal.
Los dos ultimos predominan durante la deambulacion o la incorporacion desde una
posicion a otra, es decir situaciones que se realizan de forma consciente y que no
someten a la esternotomia a grandes cargas tras la instruccion del enfermo. Por todo
ello, Unicamente estudiamos aguellos movimientos que puedan influir de forma més
importante en la produccién de una dehiscencia: latos, € estornudo, y lafonacion, o lo
gue es lo mismo, aguellos que producen un aumento de la presion intratorécica y el
desplazamiento de ambos hemiesternones de formalateral.
Aungue en algunos trabajos se ha analizado el desplazamiento de ambas mitades en
direcciéon longitudina o transversal, supondria en e sistema fijar ambas parrillas
costales en blogue o solo €l esterndn, con lo cual alterariamos una de las principales
caracteristicas fisiologicas del torax, €l hecho de que la tension gercida sobre €l tercio
inferior es muy superior a resto, por insertarse en é més de la mitad de las costillas y
las de mayor didmetro.
Por todo las razones expuestas hasta ahora, disefiamos un sistema en € cual la tension
se gjerciera sobre cada una de las costillas, de esta forma podriamos representar mas
fielmente la realidad, ya que si |o hiciéramos directamente sobre el esterndn, la tension
seria uniforme sobre €él, cosa que no ocurre in vivo. Sin embargo, en la mayoria de las
ocasiones era complicado obtener hasta la 107 codtilla (la Ultima que se inserta
indirectamente en el esternén) debido a que ello suponia una basta desinsercion de la
parrilla costal y la consecuente deformidad en e finado, cosa que por respeto a los
familiares no Ilevamos a cabo, por lo que limitamos la extraccion del esternén a la
séptima-octava codtilla. (Fig.4.1.1. y fig. 4.1.2.) Esto nos obligo a que durante €l

experimento solo pudimos aplicar latraccion sobre las siete primeras costillas.
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Fig.4.1.1.Podemos apreciar la linea de seccion en la Fig. 4.1.2. Vista sagital oblicua de
obtencion del esternon de cadéver. Esto impedira la los sete catilagos costales
traccion in vitro sobre todas las costillas. obtenidos con cada esternon.

Para ello en cada una de las costillas, realizamos un Orificio Costal (OC) de 5 mm. de
diametro con un taladro, e introducimos en e un Pasador Metélico (PM) engarzado a
Su vez en unos estribos que denominaremos Resortes de Anclaje (RA) que se articulan
y seinsertan en e Distribuidor de Fuerzas (DF), pieza que vafijaal Generador de
Traccion (GT). Gran importancia tendrd el hecho de que la unién entre el Resorte de
Anclgjey el Generador de Traccion permita unagran libertad de movimiento, ya que asi
el sistema completo esternon-PM-RA-DF no sea rigido y facilite un movimiento
tridimensional para ir adaptdndose a los tamarfios de cada una de las muestras y a las

deformidades que puedan aparecer a ir aumentando latraccion. (Fig. 4.1.3.)

En principio, en todas las costillas aplicamos una fuerza similar, cosa que no esredl, ya
que el didmetro de éstas va aumentando y por tanto la tension que soportan, pero dadala
dificultad de calcular dicha diferencia entre cada una deberemos aceptar dicho error. A
esto afladiremos la ausencia de la 8292 y 102 costilla, con lo que la traccién sobre €

tercio inferior del esterndn sera menor de lo que ocurrein vivo.
Todos los esternones se han sometido a una esternotomia media realizada por

una misma persona, con amplia experiencia en dicha técnica, mediante una sierra
“Saber”® yaque permite el corte longitudinal de 1 mm. a atavelocidad.
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La disposicion de los aambres de cierre se llevo a cabo por la misma persona,
utilizando un portagujas para aambres CODMAN® y aambres de acero Ethicom
Johnsom & Johnson® n° 5 de 0.78 mm. de grosor y 45 cm. de longitud con una aguja de
acero insertada de 48 mm. de diametro y Y circunferencia. Para cortarlos hemos
utilizado una tenaza de alambres (Medical Corporation®). Finamente para su gjuste se
utilizé e mismo portagujas para alambres. El generador de traccion fue una INSTRON
1362, mientras que los resortes de anclaje fueron disefiados por nosotros y fabricados

expresamente para este experimento.

Fig.4.1.3. Disposicion y componentes del
sistema de traccion con €l que se realizaron
las pruebas in vitro, sefidados mediante
flechas:

- Esternén (blanco)

- Pasador (rojo),

- Resortesde anclaje (verde),

- Distribuidor de fuerzas (azul)

- Generador de traccion (amarillo)

Estudiaremos tres métodos de cierre que a continuacion describimos:

- Cierresmple: Utilizaremos sei's alambres, cada uno penetra desde |la zona externa a
lainterna en un hemiesternodn, tras lo cual, atravesara lalinea media a hemiesternon
contralateral perforando desde la zona interna a la externa. El procedimiento se
repetira con cada uno de los alambres ubicando dos en el manubrio, y cuatro en €l

cuerpo, de forma més o menos equidistante. Fig. 4.1.5.
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Fig. 4.1.5. Cierre simple

Cierre en ocho 0 en " X”: Se utilizan tres alambres, cada uno penetra de fuera a

dentro en un hemiesternén, se pasa a hemiesternén contraateral, €l cua se
atraviesa de dentro a fuera. La maniobra se repite con e mismo aambre en €
hemiesternén por el que habiamos comenzado, pero dos o tres cm. mas abgjo,
perforando de nuevo de fuera a dentro, para volver a cruzar la linea mediay salir
otra vez de dentro a afuera. Finalmente retorceremos ambos extremos del alambre,
dando como resultado un cierre que en su cara externa presenta un cruce del alambre
en lalinea media formando una“X”. La disposicion sera un alambre en el manubrio

y dos en e cuerpo.

Fig. 4.1.6. Cierreen“X" oen“8"

S
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- Cierre pericondral lateral: Empleamos tres alambres, cada uno perforard un

hemiesternén de fuera a dentro, para cruzar lalinea mediay salir de dentro a fuera.
Posteriormente, en el mismo hemiesternon donde nos encontramos, atravesaremos
el hueso de fuera a dentro dos o tres centimetros mas abajo (lo justo para excluir la
costillay entrar en e siguiente espacio intercostal), para cruzar nuevamente la linea
media y salir de dentro a afuera, donde encontraremos €l otro extremo del alambre
unos centimetros mas arriba en e mismo hemiesternén. Quedaran visibles dos
porciones de cada alambre dispuesto de forma paralela a la linea media, mientras
que las que cruzan la linea media se hallan en la cara interna. Distribuiremos los

alambres de forma que quede uno en el manubrio y dos en el mango.

Fig. 4.1.7. Cierre pericondral lateral

S
.
“
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Intentaremos abarcar €l esterndn en su totalidad con cada uno de los alambres,
independientemente del tipo de cierre, evitando en la medida de lo posible perforar €l
hueso atravesando la parrilla costal en la zona intercostal. Tras cortar la aguja de cada
alambre procedemos a su tensado con € fin de evitar acodaduras. Posteriormente se
realiza un movimiento dextrégiro con ambos extremos, dejando aproximadamente 5
mm. de alambre retorcido. Finalmente, tras un dltimo tensado y azocado, doblamos los
cabos hacia el propio esternon, tal y como se realiza habitualmente en unaintervencion.
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El sistema de medicion de traccion utilizado ha sido el Microtest® el cua nos
permite gjercer cargas de mas de 10000 N, superando con creces latensiéon méximaala
gue un esterndbn se ve sometido. Este aparato puede ser programado con una
determinada configuracién de los pulsos de tension; es decir, cada uno de los
movimientos que realiza la maquina para que el sistema se vea sometido a una carga en
concreto, pudiendo determinar:

- Tensién de cada pulso, en Newtons.

- Cadencia de pulsos en cada ciclo, o0 nimero de pulsos que acaecen en un periodo de
tiempo, medido en pulsos/minuto.

- Intervalos de reposo entre ciclos, o tiempo que transcurre entre cada ciclo, medido
en segundos.

- Duracion de cada pulso de tension, o tiempo durante el cual se gjerce una carga en
cada pulso, medida en décimas de segundo.

- Veocidad de tension, o tiempo en e cua se alcanza la tension deseada en cada

pulso, medida en Newton/décimas de segundo.

Los ciclos se realizaron en grupos de 3 pulsos con un incremento de 10N cada
ciclo respecto a anterior, es decir con control de carga. Entre cada pulso la carga era
cero durante aproximadamente 60 segundos, y entre cada ciclo durante 180 seg., con
desaparicion de la carga entre ellos.

Lavelocidad de instauracion de la carga se realizo de dos formas:
1.- Lenta: entre 1y 10 N/seg. con €l fin de smular una carga lentay mantenida

2.- Rgpida: >100 N/seg. simulando las situaciones bruscas de estrés.

Las pruebas que se redlizaron de la forma descrita se denominaron “FASE A”.

Posteriormente con cada uno de los cierres se repitié e experimento, pero empleando un
mayor nimero de alambres (ocho en el caso del cierre simple, y cuatro en €l cierre “en
X"y en el pericondra lateral); ésta se denomind “FASE B”.Finalmente se hizo el
mismo experimento con el mismo nimero de alambres de la fase o pero con un grosor

de 10 mm., denominandose aestala“FASE C”.

En cada ciclo se realizaron dos mediciones:
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A.- En e pico de maxima traccion de los diferentes ciclos con el fin de apreciar la
separacion de los hemiesternones durante la traccion.

B.- Entre los diferentes ciclos sin traccion alguna, de forma que nos mostrara cuando el
sistema quedaba separado sin volver a su posicién inicial. Esta Ultima medicion es la
que nos determinara €l limite inferior de tensién del sistema o limite méaxima
estabilidad (LME), o aquella separacion que va a repercutir sobre la estabilidad del
cierre y la consolidacion esternal, pero que no obligaria a reintervenir a enfermo,
habiendo considerado como tal hasta 5 mm. Definiremos aqui € limite superior de
tension del sistema o limite de minima estabilidad (LmE), es decir aquella tensién a
partir de la cual € sistema o lo que es lo mismo ambas mitades esternales quedan
separadas mas de 10 mm., ya que esto implica una inestabilidad tal que impide la
correcta consolidacion y afecte a la funcion respiratoria del individuo. Tomamos estos
valores considerando que €l ancho de un hemiesterndn es aproximadamente 10 mm., ya
que “in vivo”, una separacion tal implica que una de las mitades esternales se ha

rasgado, con o que existe unainestabilidad total de esa porcién esternal.

Posteriormente, para su estudio se desglosan los diferentes ciclos en:

- bagjaintensidad, considerados como tales fuerzas inferiores a 10 N/mm? yaque es la
carga habitual durante movimientos como larespiracion

- intensidad media, l0s que se hallan entre los 10 y 30 N/mm?, simulan las fuerzas que
ocurren durante esfuerzos como el hablar alto o la defecacion

- intensidad alta, superiores a 30N/mm?, tensién que ocurre al toser o el estornudar

- cargamaximao sin limite, en la cual serasgael esterndn o se rompen los alambres.

Se han realizado fotografias de alta resolucién con un camara Nikon® D200
ubicada de forma constante a la misma distancia del sistema de tension, con el fin de
poder medir la distancia de separacion a la que se ven sometidos los hemiesternones
durante y después de los distintos ciclos de tension. Para €llo, tras la esternotomia se
aplicaban ocho grapas, cuatro en cada lado, que nos servian como referencia a la hora
de medir la separacion entre hemiesternones. Dichas grapas se ubicaron en (fig. 4.1.8.):

- manubrio, en laprimera costilla

porcion superior del cuerpo, en la terceracostilla

porcion media-inferior del cuerpo, en laquinta costilla

xifoides, en la séptima costilla
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Tras redlizar las fotografias se analizaron digitalmente con un ordenador, mediante el
programa Photoshop, para cuantificar la separacion de las grapas segun su localizacion.
No obstante durante las pruebas también se median las distancias con un pie de rey
digital DCA 150.

Fig. 4.1.8. Localizacion de las grapas en el esternén paramedir € desplazamiento

4.2. Fase experimental: M odelos no humanos

En esta fase del estudio en el laboratorio, 10 que pretendimos fue eliminar €
sesgo que supone € utilizar diferentes esternones empleando un material mas resistente
que el hueso y que el propio alambre; de esta forma, los resultados que obtendriamos
dependerian exclusivamente de la resistencia-conformacion de los alambres, o 1o que es
lo mismo, como & alambre soporta 0 se adapta a la tensién a la qgue sometemos €l
sistema. Otra razon para esta fase del estudio fue que en ocasiones, al someter los
esternones a grandes tracciones estos se fracturaban a nivel de los puntos de anclaje en
los resortes de traccion alterando todo el resultado de la prueba.

Para ello disefiamos dos piezas de aluminio de tamafio y conformacion similar a de
cada uno de los hemiesternones que llamamos modelo esternal de aluminio (MEA),
(fig. 4.2.1.) fabricadas de una sola pieza con una resistencia muy superior a alambre.
Una de €ellas presenta en un extremo una prolongacién homogénea que permite ser
sujetada mediante una mordaza, mientras gue en la otra existe un orificio, lo que nos
facilita realizar la traccion sobre ésta mitad mediante una rotula. Esto ultimo, hace que
el sistema pueda pivotar sobre dicha rétula, permitiendo que la pieza se adapte a los
diferentes alambres, ya que de no ser asi, € alambre méas gjustado seria el primero en

romper.
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Fig. 4.2.1. Modelo esternal de
auminio (flecha verde), con
las distintas porciones de
fijacion, la superior 0 en
rotula (flecha roja) y la
inferior 0 en mordaza (flecha
amarilla). A ambos lados del
cierre, apoyado sobre las
piezas de aluminio, podemos
ver e extensiometro (flecha
blanca).

Antes de redizar € experimento con los diferentes cierres, realizamos una
simple prueba con vistas a objetivar la rigidez del acero empleado habitualmente, con
una tracciéon en un solo plano, de forma que nos exprese graficamente el
comportamiento del alambre ante una traccién uniforme y creciente. Esta grafica
representa la deformidad del material en relacion a la tension a que se ve sometido, de
forma que iniciamente existe una linea ascendente que nos muestra la fase elastica
(FE), es decir aquella en la cual una vez que ceda la traccién sobre el aambre, éste
recupera su tamario inicial sin aterar su estructura. Durante esta fase gréficamente
aparecera un ascenso de la curva de forma méds o menos constante, es lo que
denominamos pendiente deresistencia o rigidez (PR), que nos servira para determinar
laductilidad o maleabilidad del acero en cuestion, dicho de otraformalarigidez sera el
cociente de lafuerzay el desplazamiento en laregion elastica
Tras esta primera fase aparece un aplanamiento de la curva, es la fase plastica (FP) en
la cual e alambre es sometido a una traccién gue altera de forma irreversible su
estructura, permaneciendo deformado cuando dicha traccion ceda. En ella pueden existir
pequeiias oscilaciones debido a agjustes del sistema, como por gemplo que algun
alambre se desrrote parcialmente a inicio de la prueba.

Finalmente aparece una caida en la curva, o punto de ruptura (PR) a partir del cual
como su propio nombre indica se produce una fractura del material. (Fig. 4.2.2.)
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Fig. 4.2.2. En la grafica la porcion ascendente de la fase eléstica nos permitira calcular la pendiente de
dicha curva, olo que eslo mismo, larigidez del material si se realiza con un solo alambre, o del cierre si
el experimento se realiza con € modelo esternal de aluminio unido por los alambres. Fy Fuerza inicial;

Firex FUerza maxima; FE Fase eléstica; FP Fase pléastica; PR Punto de ruptura.

Si tomamos la grafica de un solo alambre nos dara los valores base o de
referencia del acero, o 1o que es lo mismo, la unidad respecto a la cual podemos
relativizar o normalizar el resultado con los diferentes cierres. Si un alambre soporta
200 N antes de comenzar la fase plastica, a redizar un cierre con alambres simples,
dicha fase plastica deberia iniciarse tedricamente tras superar la traccion resultante de
multiplicar 200 N por el numero de alambres que cruzan la linea media, de no ser asi
indicaria que la conformacion empleada para €l cierre altera las propiedades del acero
en detrimento de este.

El aparato empleado para todo lo anterior fue e mismo empleado con |os esternones, €l
Microtest INSTRON 1362, con una traccion de 3 milimetros/minuto, es decir con
control de desplazamiento, a contrario del experimento anterior que latraccion se llevo
a cabo seguin la tension (Newtons/segundo) midiendo lo que €l sistema se deslazaba, en
este caso la variable programada sera la distancia de separacion (milimetros/segundo),

yaque lo que queremos saber con este experimento es larigidez del sistema.
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Durante la prueba se empled un extensiometro NSPM L C de forma que nos monitorizara
la separacion de ambos hemiesternones de aluminio. Este mecanismo no fue empleado
con los esternones, dado que la separacion fue medida a diferentes niveles, sin embargo
en esta parte del experimento, a tratarse de piezas rigidas “irrompibles’ a la traccién
con la que fueron sometidos, la separacién es similar atodos los niveles.

De igual forma los diferentes cierres fueron sometidos a una traccion progresiva de tal
forma que pudiésemos obtener la misma representacion grafica que con un alambre
simple. Esto se realizd con un nimero diferente de alambres seguin €l tipo de cierre, de
forma que asi pudiésemos apreciar la variabilidad grafica de las diferentes técnicas con
un mismo numero de alambres, y la variacion de estos resultados respecto a valor base

del acero empleado.

Fig. 42.3.A Fig. 4.2.3.B

En las fig. 4.2.3 podemos ver los MEA
durante el proceso de traccién segin las
diferentes confor maciones sencillas: CS(A),
CX(B), CP(C). En todas ellas por cada
agujero el acero pasa sblo una vez, a
diferencia de la conformacién doble o doble
pasada en las que por cada orificio el alambre
pasara en dos ocasiones.

Fig. 4.2.3.C
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Hasta ahora los cierres se realizaban segun los esquemas 4.1.5, 4.1.6 y 4.1.7,

denominandolos como la conformacion sencilla fig. 4.2.3. (no confundir con €
termino simple que hace referencia a un tipo de cierre en concreto), no obstante
basédndonos en o explicado en el capitulo del andlisis mecénico de los cierres (pag. 62-
63) nos planteamos realizar el experimento variando el numero de veces que el alambre
cruzalalinea sin aumentar e tamafio-nimero de orificios del MEA, para €ello se repitio
el experimento empleando dos variaciones dentro de cada cierre.
Unade ellas consiste en realizar e mismo cierre dos veces, es decir repetir el cierre con
el doble de alambres o0 10 que es igual realizar el mismo cierre dos veces con diferentes
alambres a través de los mismos orificios ddd MEA, es la conformacion que
denominamos “doble’ (fig. 4.2.4.A). La otra consiste en repetir € cierre con e mismo
alambre dos veces, 0 lo que es igual, describir dos veces la conformacién de cada cierre
a mismo nivel a través de los mismos orificios del MEA, es lo que denominamos
“doble pasada” (fig 4.2.4.B).

Fig. 4.2.4.A Fig. 4.2.4.B

Ejemplos de conformacion doble: fig. 4.24.A y
4.2.4.B, en la primera podemos ver un cierre smple
con alambres dobles (CS8d) y en la segunda un
pericondral doble (CP4d). Podemos apreciar como
cada alambre solo realiza la conformacion en una
solaocasion.

Ejemplo de conformacion doble pasada es la fig.
4.24.C en la que vemos un cierre simple con
alambres en doble pasada (CS4dp). Destacar como
a diferencia del anterior, un mismo alambre lleva a
cabo la conformacién del cierre en dos ocasiones,
con lo que a diferencia de la conformacion doble
existen la mitad de nudos.

No se adjuntael CP doble pasada ni ninguno del CX
dada la dificultad ala hora de visualizar los gréficos
gue los representan.
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L os datos recopilados y su definicion fueron (Fig. 4.2.2.):

— Rigidez (Rig): larazon entre lafuerza ala que se somete un cierre (expresada en
Newtons) y la elongacion del material en cuestion (expresada en milimetros) en
el primer tramo del diagrama Carga-Elongacion, en lafase elésticade la grafica.

Fo-F
Rig(N/mm) = ——=28__ _ e

Elongacion
J (o-dh)

Fuerza inicial (Fp): Carga méxima acanzada en el primer tramo del diagrama
Carga-Elongacion (expresada en Newtons). A nivel préctico podria decirse que
es aquella a partir de la cual se pasa de la fase elastica a la fase pléstica del
cierre, no obstante, no podemos definirla asi ya que iniciamente los primeros
milimetros de elongacion se producen por € gjuste 0 “tensado” del cierre.
Fuerza méxima (Fna): Carga maxima que soporta €l cierre (expresada en
Newtons) a partir de la cual se produce la ruptura del cierre, por fractura de los
alambres en este caso, dado que los MEA, adiferencia del hueso, no se rompen.

— Fuerza normalizada (Fnorm): Razon entre la fuerza instantanea aplicada a cierre
y lacarga deroturadel hilo en condiciones de traccion uniaxial.
NUmero de unidades intermedias (NUI): nimero de veces que € aambre
atraviesa la linea media que une las dos piezas de MEA (en el andlisis mecanico
los denominamos PTF o puntos de transmisién de fuerzas). Importante no
confundirlo con & nimero de alambres empleado ya que un mismo alambre
segun €l tipo de cierre cruzara la linea media en indistintos puntos, es decir cada
alambre seguin €l cierre tendrd un nimero de unidades intermedias diferentes.

— Eficaciadel cierre (n): relacion entre la fuerza normalizada maxima (Frorm max) Y
el nimero de unidades intermedias (NUI), expresada en %.

— Zonade rupturadel alambre.
Grafica del comportamiento del cierre, expresando la zona eléstica o zona de
maxima pendiente, la zona pléstica 0 zona de minima pendiente y € punto de
ruptura o zona de caida brusca de la pendiente.

Con €l fin de descartar variaciones accidentales, cada uno de estas pruebas se realiz6

tres veces, es decir cada técnica de cierre, con cada nimero de alambres fue llevado

a cabo en tres ocasiones.
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4.3. Fase clinica: Pruebasradiologicas

Como ya dijimos, en la fase clinica se han realizado pruebas que de forma
objetiva nos permiten comparar €l resultado de los distintos cierres, tanto a nivel

macroscopico mediante laradiografia de torax, como tisular con la gammagrafia 0sea.

4.3.1.- RADIOGRAFIA OSEA

Se realiz6 en todos los enfermos incluidos en €l estudio, a menos una en el
periodo preoperatorio, tres en el postoperatorio en UVI, y unaen plantapreviaa alta.
Preoperatorio:

En todo enfermo se ha hecho una Rx simple de térax como parte del
preoperatorio, con un generador de rayos X MGR 50 hf de General Medical Merate ®,
con 120KV y 2 mA/s.

Esta prueba nos es til pararecopilar lamorfologia del esternon:

- En la Rx posteroanterior se podra apreciar: la anchura del esterndn, que
condicionara la apertura, existencia de alguna fractura previa, ateraciones en las
costillas debidas a escoliosis, cacificacién de los cartilagos condrocostales,
desviaciones del xifoides, etc.

- En la Rx lateral: Es la megor proyeccion para estimar e grosor del esternon,

densidad de la médula, concavidad de su carainterna, cifosis de la columna, etc.

Todas estas caracteristicas radioldgicas no fueron incluidas en la base de datos de
nuestro estudio ya que dicha radiografia no condicionaba €l tipo de cierre, aunque si la
apertura, pues los enfermos que presentan fracturas o gibas suelen tener esternones
asimétricos.

Cabe destacar que normalmente todas las radiografias preoperatorias se realizan para
visualizar “tgjidos blandos’, con el consiguiente detrimento en la informacién en lo que

a estructuras 6seas se refiere.

Postoperatorio en UVI:

Durante este periodo las radiografias se realizaron con un sistema portatil PHILIPS
MOVIL 300 C®, utilizando € mismo tipo de placa y sistema de revelado que el
preoperatorio pero con e enfermo en posicion de decubito supino con la placa en el

dorso del enfermo.
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Dada su variabilidad, dificilmente apreciaremos alteraciones en el esterndn; no obstante

si nos dan informacion sobre signos indirectos de dehiscencia:

Derrames de repeticion. Debido a continuo exudado que se produce en los bordes
esternales cuando estos estédn separados, expresandose como cardiomegalia si el
derrame es pericardico o veladuradel hemitérax si es pleural.

Ruptura de los alambres. Signo de dificil apreciacion ya que normalmente en el
tercio inferior, lugar donde comienzan la mayoria de las dehiscencias, no se
visualiza bien debido ala mala calidad de las radiografias portétiles, por 1o que este
signo es de escasa utilidad.

Separacion de los bordes esternales. Igualmente de poco valor, salvo en aquellos
enfermos en los que la dehiscencia sea completa, ya que la radiografia se realiza en
inspiracion, momento en & cua no se produce un gran aumento de la presion
intratoracica, ni una gran separacion de los bordes. Si ademéas tenemos en cuenta
que en la mayoria de los casos la radiografia se redliza cuando e enfermo se
encuentra en decubito y que al apoyarse en la parte posterior de |as costillas estas en
su cara anterior se aproximan, hace que este signo sea alin menos Util si cabe. Esta
baja rentabilidad diagnostica es disminuye s e enfermo esta con respiracion
asistida, ya que la presién intratorécica durante esta es alin menor.
Neumomediastino. De escasa utilidad, salvo que la dehiscencia sea precoz, yaque si
ocurre ésta tras la cicatrizacion del plano subcutaneo, no entrard aire en el
mediastino y por tanto no aparecera en la Rx.

Fracturas transversales en € hueso. Dificiles de apreciar a ser, como ya dijimos,
radiografias para estructuras blandas. En algunas ocasiones la radioscopia aprecia el

movimiento paraddjico del esterndn durante la respiracion espontaneay lafonacion.

En resumen, la Rx de térax obtenidas en la UVI s6lo nos aportara informacion
complementaria a la hora de diagnosticar una dehiscencia, siendo poco sensible en
todos los signos, teniendo en cuenta que cuando estos aparecen, casi seguro que €l

cuadro clinico seratan evidente que la simple palpacion nos dara € diagnostico.



Fig.4.3.1A Fig.4.3.1B

Fig. 43.2.A Fig. 43.2.B

Fig. 43.3A Fig. 433B

Podemos apreciar la conformacion de los diferentes tipos de cierre en la radiografia con proyeccién
posteroanterior (B) y lateral (A). 4.2.1.Cierre Simple; 4.2.2.Cierreen X; 4.2.3.Cierre Pericondral.
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Postoperatorio en planta:

En este momento la radiologia nos dara mas informacion ya que:

- Serealizan con un aparato de mayor calidad.

- El paciente puede estar en bipedestacion posiciéon que permite visualizar mejor los
signos ya mencionados, ademas de poder realizar también Rx laterales.

- Podremos efectuar las radiografias durante la fonacion féacilmente, con lo que los

bordes esternales se separaran alin mas.

La Rx nos dara signos indirectos de una dehiscencia; esto es, complementarios a la
clinica, y sin la cual todo hallazgo radiol6gico debera ser valorado con mucha cautela.

Por todo ello, sdlo tomaremos como signo objetivo, cuya sensibilidad es muy superior
a resto y relativamente fécil de apreciar la ruptura de los alambres. Sin olvidarnos que
aln en ausencia de dehiscencia, todo alambre roto expresa que ha sido sometido a una
tensién elevada, y no puede ser reparado por lo que lo consideramos como una

advertencia del riesgo de dehiscencia.
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4.3.2.- GAMMAGRAFIA OSEA
Esta solo se realizard en un nimero limitado de enfermos, un total de nueve,
dado que presenta | os siguientes condi cionantes:

- Sualto costo, por tratarse de unatécnica nuclear, en torno alos 1000 €.

- No es una técnica exenta de riesgos ya requiere €l uso de marcadores administrados
por via intravenosa e implica la necesidad de una via periférica y riesgo de
reacciones a érgicas.

- El procesamiento de datos es lento y su interpretacién laboriosa.
Por 1o ya mencionado debimos seleccionar € nimero de enfermos y €l tipo de éstos,
para optimizar 1os resultados. Se llevo a cabo en un subgrupo de individuos en los que
se habian empleado ambas mamarias, 10 que compromete alin mas la perfusiéon del
esternon, por lo que a priori, presentaban un mayor riesgo de dehiscencia, y las
diferencias, s existian, serian mas marcadas. Los grupos se seleccionaron de forma que
cumpliesen los siguientes requisitos:

Preoperatorio: mismo sexo y edad entre 55 y 65 afios, ausencia de cualquier tratamiento

preoperatorio que condicionard la osteosintesis, no diagnosticado de EPOC ni DM, IMC

<35%, Fe preoperatoria normal, sin antecedentes de insuficiencia renal, hepatopatia,
discrasia sanguinea o alteraciones digestivas que impidan una correcta alimentacion,
digestion u absorcion.

Intraoperatorio: revascularizacion coronaria con CEC, empleando ambas mamarias, sin

patologia valvular asociaday con similar profilaxis antibidtica.
Postoperatorio: ausencia de complicaciones.

De igual forma dada la variabilidad existente segun el tiempo transcurrido tras la

cirugia, ésta se gecut6 en tres momentos diferentes:

- A las seis semanas de la cirugia, dado que antes el proceso inflamatorio postcirugia
falsearia €l resultado en gran medida.

- A los tres meses, periodo de tiempo tras €l cual se considera que puede existir una
actividad similar ala habitual.

- A los seis meses, limite en € cua se prevé que la actividad osteogénica ha
finalizado.

La gammagrafia fue realizada mediante la inyeccién de 20 mCi de DPD *™ Tc
(acido difosfopropano dicarboxilico con 575 MBq Tecnecio 99). Las imagenes fueron
obtenidas con una gammacamara topogréfica de General Electric INFINIA® equipada
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con doble lector y un colimador de baja energiay alta resolucion. Posteriormente fueron

procesadas con una estacion de trabagjo Xeleris®.

Tras unaimagen de control, se obtuvieron imagenes dindmicas de la fase vascular cada

3 segundos e imagenes estéticas en lafase precoz y tardia:

Fase vascular: A los 30 segundos, durante la cual apreciamos como €l contraste se
distribuye a través de la circulacion hacia la zona 0sea. Esto nos informa sobre la
rapidez con la que € contraste alcanza € esterndn, condicionado por la
vascularizacion a través de vasos de mediano calibre, alcanzando en estos casos €l
hueso por lacirculacion colateral, ya que como hemos dicho la prueba se realiz6 con
individuos en los se habian extraido ambas mamarias.

Fase precoz: A los 60 segundos, e contraste se dispersa a través de la
microcirculacion por los capilares del tejido dseo, aportdndonos informacion de
como se difunde la sangre dentro del esterndn y qué zonas son las mejor perfundidas
dentro del propio hueso; es decir, la zona cortical 0 medular, la del mango o el
xifoides.

Fase 6sea: A los cinco minutos, obtendremos informacion de como €l tejido capta el
contraste y por tanto la actividad de osteosintesis, evidenciando cual es el grado de
actividad de ésta, la existencia de zonas con gran actividad osteoblastica, zonas con
escasa actividad por la consolidacion ya completada, o zonas sin actividad por una
defectuosa osteogénesis 0 pseudoartrosis.

Las imégenes han sido sometidas a un andisis visua por dos observadores
independientes, valorando seguin el tamafio las diferencias de captacion del isotopo y
su grado. Para ello se utiliza una escala colorimétrica que va desde el azul oscuro

para una captacion nula, al blanco en caso de una gran captacion.
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4.4.- Material y método (fase clinica):

Inclusion de enfermos

El estudio clinico entre los distintos tipos de cierre se realizd en un anico

hospital con € fin de eliminar distintas variables intray postoperatorias.

4.4.1. REQUISITOSDE INCLUSION

En un principio valoramos solo incluir pacientes en los que se hubiera utilizado
al menos una mamaria como injerto. Esto nos daria una muestra mas homogénea, a
costa de cometer un sesgo de seleccion, ademas de asumir que la extraccion de la
mamaria era un factor de riesgo. Es decir la comparacién de los cierres exclusivamente
se veria beneficiada, sin embargo no podriamos establecer factores de riesgo generales
de la complicacién que pretendemos estudiar.
Sin olvidar que esta seleccion nos limitaria enormemente e tamafio de la muestra,
faceta muy importante si tenemos en cuenta la baja incidencia de la complicacion en
cuestion.
Por todo lo anteriormente expuesto, reclutamos de forma prospectiva todos los
enfermos intervenidos en nuestro servicio a los que se realizé una esternotomia 'y eran
mayores de 16 afios, durante |os Ultimos cuatro afios, periodo de tiempo durante el cual
empleamos €l cierre pericondral. El limite de edad, es debido a que en nuestro centro
realizamos intervenciones en nifios, y a partir de los 16 afios €l postoperatorio cursa en
laUVI de adultos, mientras que €l resto son remitidos ala UV pediétrica, evitando asi
el sesgo asociado alos diferentes protocol os entre las dos unidades.
L os enfermos incluidos durante este periodo se dividieron en tres grupos segun €l cierre
fuera simple, en X o pericondral lateral. Lainclusion en cada grupo no fue aleatorizada
ya que la técnica aplicada dependia del cirujano que realizara la intervencién, aungue si
tenemos en cuenta que €l reparto entre cirujanos no seguia patron alguno, podriamos
decir que existe cierto grado de azar en lo que a la técnica empleada se refiere. De cada
enfermo se estudiaron més de 30 variables, comparando iniciamente si las muestras
eran homogéneas en |o que ha dichos parametros se refiere.
Posteriormente con € fin de conseguir un mayor nimero de casos, afladimos a estudio
todos los enfermos operados en nuestro servicio, tomados de forma retrospectiva en la

Ultima década, con el fin de analizar las causas de dehiscencia en nuestro hospital. Esto
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nos obligo a no recopilar algunas variables, dado que no podiamos asegurar que
estuviesen bien recogidas, 0 que los criterios en los que actualmente nos basamos
estuviesen definidos correctamente.

Para terminar, con €l fin de buscar factores de confusion entre las propias variables,
realizamos un andlisis multivariante con e objetivo de discernir, si 1o que en un
principio consideramos causas de dehiscencia, no eran otra cosa que vinculos entre

distintos factores de riesgo.

4.4.2. CRITERIOSDE EXCLUSION

En e grupo prospectivo de cuatro afos, €l unico motivo de exclusiéon por parte
del enfermo fue la necesidad de bastones, muletas o andador para deambular, ya que se
trata de un factor que influye en la consolidacion esternal, afecta a un grupo minoritario
y obligaatomar una actitud muy diferente de lo habitual.

En €l grupo retrospectivo de diez afios, ala condicion anteriormente expuesta se
anadié e hecho de ser operado por un cirujano con un nimero de pacientes menor de
200 en € intervalo de 10 afios. Esta Ultima premisa surgié a recopilar los datos del
grupo prospectivo, ya que en este se apreciaba claramente que uno de los grandes
condicionantes a la hora de una dehiscencia era e médico que habia llevado a cabo la
intervencion, y a tratarse de una complicacion con una incidencia del 1-1.5%, se

regueria un tamafio minimo de muestra por cada cirujano.

4.4.3.- CARACTERISTICASDEL ENFERMO

Todo enfermo que iba a ser sometido en nuestro hospital a una intervencion
quirdrgica es incluido en un programa de recogida de datos SICSS®, € cual utiliza €l
Access® como programa base, recopilando asi toda la informacion que requerimos
para nuestro trabajo, a saber:

Pr eoper atorio:

Genotipicos. Edad, sexo, peso, atura, indice de masa corporal (calculado mediante la
formula IMC = peso/tal|&).

Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV): Aunque todos ellos podrian formar parte de

la patologia por aparatos, hemos preferido analizarlos también de forma independiente,

ya que en agunos enfermos era imposible realizar pruebas que objetivaran la
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repercusion de estos, v.g. tabaco y su situacion repercusion respiratoria, siendo sin
embargo facil el recoger la cantidad de cigarrillos que fumaba al dia.

Fumador: segin & namero de cigarrillos, y s ha dgjado € habito, cuanto tiempo ha
transcurrido desde entonces.

Bebedor: de poco interés dado que en nuestro medio es un hdbito muy extendido que los
enfermos infraval oran.

Diabetes. dentro de ésta s es tratada con dieta, antidiabéticos orales o insuling,
independientemente del grado de afectacion micro o macrovascular.

Hipertensién arterial : independientemente del tiempo de evolucion.

Didlipemia: colesterol total >210, LDL >150 o triglicéridos >120.

Sobrepeso: aguellos con IMC superior a 30%, aungue este dato serd analizado mas
exhaustivamente ya gque se trata de un factor que influye enormemente.

Historia familiar: patologia coronaria en familiar de primer grado antes de los 40 afios
en el hombrey 50 en lamujer

Enfermedad vascular periférica: claudicacion previa, ausencia de alguno de los pulsos

pedios o enfermedad carotidea con estenosis superior al 50%.

Tratamientos concomitantes. para nuestro estudio Unicamente valoramos €l tratamiento

con inmunosupresores o corticoides, no incluyendo dentro de estos ultimos los

inhalados y sin tener en cuentaladosis.

Patol ogia concomitante: de los innumerables datos que recogemos durante su ingreso en

este trabgjo solo consideraremos aquellos que de alguna forma puedan influir sobre la

correcta consolidacion esternal:

- Respiratoria: EPOC, considerando como tal si habia sido catalogado previamente,
dado que en la mayoria de los enfermos no se disponia de espirometria en el estudio
preoperatorio. Esto nos obligo a analizar con mas objetividad a los pacientes
fumadores o0 no versus los catalogados como EPOC. Grupo aparte fueron los
asmaticos, ya que aungue sus parametros ventilatorios no se encuentren alterados, el
solo hecho de serlo implica mayor riesgo de tos.

- Endocrina: hipo-hipertiroidismo

- Neurolégica: solo s ésta habia provocado algun tipo de déficit permanente motor o
del estado de conciencia (demencia o desorientacion), ya que de no ser asi, no
condicionaria su situacion en lo que ala esternotomia se refiere.
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Nefrolégica: segln su creatinina preoperatoria, saber si e paciente ha sido
trasplantado o se encuentraen didlisiso hemofiltracion créonica.

Neoplasica: solo s ésta no es activa, ya que previamente a toda intervencion se
corrobora la curacion de dicha patologia. Como excepcion a esta norma general,
estarian los casos de neoplasias hematol dgicas crénicas como la LMC o uroldgicas
como la neoplasia de prostata. Siempre se reseflara s han recibido radioterapia
toracica

Digestiva: Unicamente lainsuficiencia hepética.

Hematol6gica: considerando como tal, las que supongan una inmunodepresion,
aunque estan incluidas a su vez en €l apartado de neoplasias

Infecciosa: Unicamente las endocarditis, no porque suponga un riesgo para la
infeccidn de la herida per se, sino porque corre € riesgo de complicacion intra'y
postoperatorias, y por tanto esternales. En el caso de coexistir unainfeccion de otro
tipo, la cirugia se diferia hasta ser resuelto el cuadro infeccioso, a excepcion de los
casos urgentes.

En relacién ala patologia cardiol 6gica:

o Vavulopatia: adrtica, mitral, trictspide o pulmonar

o Fraccion de eyeccion preoperatoria: dividiéndola en normal o leve
(>50%), moderada (30-50%) o severamente deprimida (<30%).

o Cirugiaprogramada, de urgencia o emergencia.

0 Anginainestable en clase funcional 1V/IV de la CHA (Canadian Heart
Association) con o sin nitroglicerinaintravenosa, o insuficiencia cardiaca
clase funcional 1V/IV delaNYHA (New York Heart Association), dado
gue en ambos casos e enfermo no puede deambular y en ocasiones ni
sentarse, con € consiguiente riesgo de atelectasias o complicaciones
respiratorias.

o Infarto preoperatorio de menos de 10 dias, dado que al igua que en €

caso anterior, el enfermo se ha encontrado inmovilizado unos dias.

| ntraoper atorios:

Todas las cirugias se realizaron en e mismo hospital, y por consiguiente con € mismo

protocolo, motivo por e cua Unicamente definiremos variables que dependan

exclusivamente del enfermoy € cirujano:

Duracién de laintervencion: en minutos.
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Nombre del cirujano.

Duracion de la CEC: aexcepcion de los realizados sin CEC, en minutos.
Temperatura minima durante la intervencion.

Uso de antifibrinoliticos, ya que algunos de ellos (aprotinina: Traxylol®) disminuye
larespuestainflamatoria.

Numero de mamarias utilizadas y su técnica de extraccion, pediculada o
esguel etizada.

No hemos recogido s se utilizaba cera, ya que cuantificar la cantidad de ésta
seria imposible, sin embargo es una variable fuertemente asociada a cada cirujano
por lo que si consideraremos si éste la usa 0 no habitualmente. Igualmente, algunos
miembros del servicio utilizan € electrobisturi en modo coagulacion en todo
momento, mientras que otros prefieren la modalidad de corte, dato que también
recogimos. Por ultimo, tampoco analizaremos €l uso de inotrdpicos intraoperatorios,
dado que en la mayoria de los enfermos, éstos se usan durante |0s primeros minutos
trasla salida de CEC.

Postoper atorios en UVI:

1. Numero dediasen UVI

2. Intubacion prolongada: mas de 24 o 48 horas

3. Redlizacion de tragueotomia

4. |AM, considerando éste si el enfermo presenta dos de |os siguientes requisitos:
aparicion de nuevas Q o ateraciones del ST mantenidas en dos 0 més
derivaciones, aparicion de nuevas hipogquinesias o0 aquinesias en €
ecocardiograma, elevacion enzimatica con MB superior a 50 siempre y cuando
esta seamas del 10% de la CPK total y con curva ascendente.

5. Shock cardiogénico: considerando como tal el uso de mas de 10 pg/kg/m de
inotropicos DOPA y DBT , o NAdr amés de 0,5 pg/kg/m durante a menos 24
horas o el uso de BIA.

6. Reoperacion: yafuera por sangrado o cualquier otra complicacién

7. Cierediferido: yafuere debido aun “paking” o auna“Bogota bag”. La primera
consiste en dejar compresas dentro del mediastino con €l fin de que exista una
compresion de las estructuras consiguiendo un efecto hemostatico cerrando en
un primer momento solo la piel. La segunda técnica se trata de cubrir €l
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mediastino con una membrana transparente sin que se aproximen los bordes del
esternon ni de lapiel paraevitar lacompresion de las estructuras mediastinicas.

8. Masagje postoperatorio

9. Sangrado excesivo: entendiendo como tal mas de 1500 c.c. en 24 horas

10. Numero transfusiones: considerando las de hematies, plasma fresco congelado y
plaguetas

11. Desorientacion postoperatoria con agitacién: valorando como tal s € enfermo
requirio haloperidol.

12. Insuficiencia renal postoperatoria, si requirié hemofiltro, siempre y cuando no
existiera previamente. No consideramos €l uso de diuréticos intravenosos en
bolos ya que esta medida es casi constante en €l postoperatorio.

13. Glucemias descontroladas: considerando como tal s requirié de perfusion de

insulina.

Postoper atorio en planta:

Caidas accidentales del enfermo mientras caminaba, o desde la cama.

Exudados de la heriday sus cultivos pertinentes.

Algunos datos del postoperatorio no fueron analizados estadisticamente, ya que se
trata de situaciones muy subjetivas; a un enfermo puede habérsele administrado
haloperidol, pero es muy dificil valorar €l grado de agitacion del enfermo con una
escala, maxime cuando la enfermera o € familiar no se encuentran continuamente
observandolo y puede ser tan perjudicial el hecho de que tosa como que se agite, y
sin embargo, ¢como medir el grado de tos en un enfermo? Igualmente el sangrado
no tiene mucharelevancia si no esta relacionado con su peso, ya que no es o mismo
que una enferma de 50 Kg. drene 1000 en 24 horas, que lo haga un varén de 100
Kg.
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4.4.4.- PROTOCOLO QUIRURGICO
El enfermo era rasurado en planta con una maquinilla eléctrica donde ademéas

realizaba dos duchas enjabonandose con esponjas E-Z Scrub® impregnadas en

povidona yodada a 10% (0.5% yodo) o en clorhexidina a 0.5%. Este protocolo no
se llevaba a cabo en las intervenciones de emergencia.

Y aen quiréfano, tras lainduccion anestésica, se procede de nuevo a enjabonado del

enfermo con las mismas esponjas con las que realiz6 la ducha, para posteriormente

secarlo con compresas estériles, y més tarde aplicar Betadine® (povidona yodada al

5%) directamente sobre la herida, dejando este actuar durante dos minutos.

Tras disponer el campo se aplicaba un aposito plastico Steri Drape® 1050 de 3M.

Al menos 15 minutos antes de la incision se procedia a la infusion del antibiético

correspondiente:

- cefotaxima 1 g. intravenoso, repitiendo esta durante 8 horas hasta completar las
48 horas postcirugia, en € caso que no se empleara materia protésico alguno.

- vancomicina 1 g. intravenoso, repitiendo ésta cada 12 horas durante 48 horas en
caso de alergia a penicilinas o derivados, o s en la cirugia se practicaba €l
implante de algiin material protésico o injerto bioldgico, no incluyendo dentro
de este grupo el uso de parches de pericardio.

El cambio de guantes se realizaba protocolariamente, tras montar el campo y
antes de cerrar € esterndn s e cirujano lo deseaba, 0 siempre que se produjera
alguin tipo de contaminacion.

La incision se realizaba con bisturi frio del n° 15, para posteriormente segin la

predileccion del cirujano, realizar € corte del subcutaneo y marcar €l periostio con

un electrobisturi con mango desechable Promed® conectado a un generador de este

Valleylab Force FX ®bipolar de Pfizer en modalidad de corte o coagulacion.

Tras redlizar |a apertura con una sierra Saw 11 5590 de SARNS, se cauterizaban los

bordes del periostio; dos cirujanos tenian predileccion por cauterizar solo las zonas

sangrantes, mientras que los tres restantes cauterizaban todo el borde.

La aplicaciéon de cera para hueso de Ethicom (Johnson& Johnson)®, se llevaba a

cabo en todo el esterndn por parte de tres cirujanos y sélo en las porciones de

meédula con sangrado incoercible los dos restantes.

La diseccion de la mamaria se reaizd de forma pediculada por dos cirujanos y

esqueletizada en tres. En ambos casos utilizan clips Premium Surgiclip 1I® de

Autosuture.
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La apertura del pericardio fue paramedial izquierda en el caso de dos cirujanos y
medial en los tres restantes.

Durante la intervencidén cuatro cirujanos utilizaron sendas compresas entre el
separador y el esternén mientras que uno de ellos 1o hizo directamente.
Laintervencién serealiz6 con o sin CEC, seguin la preferenciadel cirujano.

Tras lafinalizacion de la cirugia tres cirujanos aplicaban electrobisturi sobre todo el
periostio como maniobra de hemostasia mientras otros dos solo donde este
sangraba.

El cierre se realiza con los mismos alambres que en e modelo experimental,
alambres de acero Ethicom n°5, segun el cirujano fueron

Tressimples

Unoen X

Uno pericondral lateral

Las tres técnicas fueron descritas en el apartado experimental, aungue mostramos en
las fotos el aspecto externo que presentan los cierres antes de aproximar € plano
subcuténeo y la piel, pudiendo aportar més informacion las Rx expuestas en este

mismo capitulo.

Fig. 44.1A Fig. 44.1.B Fig. 44.1.C

Fig. 4.4.1. Aspecto de los tres tipos de cierre antes de aproximar el plano subcutaneo.
A: Cierre Simple; B: Cierreen X; C: Cierre Pericondral
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El cierre del tejido subcutaneo se llevo a cabo con sutura reabsorbible de é&cido
poliglicdlico impregnada de 2/° (Dexon de Johnson& Johnson)® en uno o dos planos
segun e grosor del paniculo adiposo, y posteriormente grapas Royal 35W® de
Autosuture, o se realizaba una intradérmica en ocasiones con sutura trenzada
reabsorbible de 4/° o con monofilamento no reabsorbible del mismo tamario.

Uno de los cirujanos ademas daba, s € enfermo era obeso o mujer, dos o tres
puntos de colchonero en € tercio inferior con monofilamento del 2 (Maxon)®.

Tras esto se aplicaba povidona yodada y la herida se cubria con un aposito.

Cuidados postoperatorios:

Delaherida:

Todos los dias cura con povidona yodada tras haberse lavado o duchado el enfermo,
segun éste se encontrara capaz de hacerlo o no, y la herida era cubierta con un
aposito Mepore®. En dias posteriores se retiraban los puntos totales si existian
(quinto dia), la mitad de grapas (séptimo u octavo dia) y € resto de grapas (uno o
dos dias después).

A partir del séptimo dia la herida se dejaba expuesta, salvo que € enfermo refiriera
roce o molestias, en cuyo caso se mantenia cubierta con un aposito.

Del enfermo:

Previamente a la cirugia programada, € paciente es visto por € fisioterapeuta para
instruirle cémo realizar gjercicios para mejorar su mecanica y funcién respiratoria,
ademas de ensefiarle a sujetarse durante |os accesos de tos.

En & postoperatorio los enfermos obesos se les aplicaba una faja de contencion,
aunque ésta se mantenia segun decision del cirujano o confort del paciente, siendo
tres cirujanos proclives a su uso, otro segun €l caso y un quinto reticente.

Se obligaba, sin embargo, a las enfermas que tuvieran mamas voluminosas a la
utilizacion de un sujetador de algodon ajustado.

Instruccién, por parte del personal de enfermeria, de como dormir y levantarse de la
cama, dejando para €llo una cuerda en € pie de ésta, de forma que pudiera asirse a
ellaparaincorporarse. Aplicando laregla mencionadade A, B, C, D, E.

Tras ser dado de alta, se le aconsgjaba no dormir de lado durante al menos 4

semanas, asi como no levantar pesos ni conducir hasta el tercer mes.
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4.4.5.- PARAMETROS CLINICOSA ESTUDIO DE LOSDISTINTOS CIERRES

En este estudio analizaremos tres datos:

Dolor del enfermo: dado que este parametro es muy subjetivo, y que en muchos

casos los enfermos durante €l postoperatorio no se encuentran en disposicién de
especificar el grado de éste, hemos utilizado una misma pauta de analgesia
durante su estancia hospitalaria, siendo ésta: Cloruro morfico en perfusion hasta
gue el enfermo era extubado, posteriormente Droal® (Ketorolaco) una ampolla
de 50 pg. cada 6 horas intravenoso alternando con Proeferalgan® 1 gramo cada
8 horas. Ya en planta dos cirujanos utilizaban Ketorolaco® oral cada 8 horas s
referia dolor, mientras que tres lo hacian con Paracetamol® 1 gramo cada 8
horas, e Indometacina en el caso de que el enfermo fuese menor de 65 afnos,
dejando como rescate y si el enfermo lo solicitaba el uso de un derivado morfico
oral (Adolonta® 50 m.g. cada 8 horas). Si con ello no era suficientey el enfermo
reclamaba mas analgesia, se utilizaron parches de Durogesic® de 50 cada 72 h.
Por ello, dada la diversidad de analgesia, hemos reagrupado |las pautas en:

- Enfermos que se mantuvieron solo con AINES

- Enfermos que requirieron derivados morficos
Infeccién de la esternotomia:

o infeccion superficia: exudado con cultivo positivo 0 supuracion
superficial con o sin afectacion general (fiebre, leucocitosis 0 aumento de
laPCR), sin o con solucion de continuidad de la piel, pero en caso de que
exista, no debe visualizarse el esterndn; es decir solo afectacion de la piel
y/o tejido subcutaneo superficial.

o infeccion profunda: exudado con cultivo positivo o supuracion profunda,
con o sin afectacién general, [legando con la torunda de cultivo al hueso
o0 apertura de la herida visualizandose éste o algin alambre.

o Mediagtinitis: infeccion profunda con afectacion esternal o del
mediastino, con exudado purulento y/o cultivo positivo (local o en
sangre) y afectacion sistémica (fiebre, leucocitosis, aumento de la PCR,
sepsis) sin otro foco aparente.

Dehiscencia de la herida:

o Dehiscenciasuperficial dela herida: separacion de los bordes de la piel
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0 Dehiscencia profunda: separacion de los bordes de la herida
visualizandose & hueso o los alambres.
0 Dehiscencia 6sea: separacion de los hemiesternones manteniéndose la
piel sin solucion de continuidad.
0 Dehiscencia de todos los planos: tanto de la piel y €l tgido subcutaneo
como de |los bordes esternales.
- Inestabilidad esternal:

o Parcia: aguellaen lacua el enfermo refiere “claqueteo” de los bordes o
se aprecia que alguna porcion del esterndn es inestable mediante la
presion de este mientras el enfermo tose.

o Tota: aguella en la que ambos hemiesternones se encuentran con

motilidad independiente en toda su longitud.

Ante la gran diversidad de situaciones, y con € fin de no englobar en & estudio
enfermos con dehiscencia esternal secundaria a mediastinitis, ya que estas se asocian
frecuentemente, sdlo tomamos como casos aquellas dehiscencias esternales que:

1. Fueron reintervenidas quirtrgicamente con el fin de fijar ambos hemiesternones,
independientemente del momento en que se llevara a cabo.

2. No presentaban signos de infeccion profunda, o0 mediastinitis.

4.4.6.- INTERVALO DE TIEMPO-NUMERO DE INDIVIDUOS A ESTUDIO
Dada la baja incidencia de la complicacion en cuestion, se recopilaron enfermos
durante un periodo de tiempo de cuatro afios de forma prospectivay de seis afios mas
retrospectivamente, no obstante cabe mencionar ciertos detalles.
1. El tiempo no fue &l condicionante primario del total de individuos incluidos en €l
estudio, sino e necesario para recopilar una muestra suficiente para disponer, sino del
mismo numero de enfermos dentro de cada grupo, s a menos una muestra de mas de
200 enfermos de cada cirujano, es decir, dentro del trabajo existen cirujanos cuyo
tamafio de muestra fue alcanzado en poco mas de tres afios, mientras que en otros fue
necesario un periodo de tiempo superior, por lo que este estudio se basa en casos
recogidos de formaretro y prospectivamente.
2. En ocasiones, han pasado por nuestro servicio cirujanos con una corta estancia, que
aungue realizaban las técnicas de cierre habituales no alcanzaron el minimo de enfermos
requerido. Si ademés tenemos en cuenta que la dehiscencia depende del cirujano, segun
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vimos en el andlisis de datos a posteriori, hizo que excluyéramos los enfermos
intervenidos por estos profesionales con e fin de no afiadir un sesgo en el estudio.

3. Las pruebas gammagréficas se llevaron a cabo de forma prospectiva en el plazo de un
ano para evitar sesgos debido a diferente aparatgje o personal.

4. La muestra recabada de forma prospectiva durante cuatro afos fue la utilizada
para comparar los diferentes cierres, mientras que el resto de enfermos incluidos
retrospectivamente fueron empleados para analizar factores de riesgo de la
dehiscencia, sin tener en cuenta el tipo decierre.

5. El limite de tiempo de 10 afios, fue establecido basandonos en el inicio del uso de la

base de datos existente actual mente en nuestro servicio (SICSS).

4.4.7.- RECOGIDA DE DATOS

Todos los datos de los enfermos fueron incluidos en el programa SICSS® € dia
de la intervencion del enfermo, igualmente en el momento del alta se recopilé todo 1o
acaecido durante el postoperatorio. Por ultimo, se afiaden |as complicaciones pertinentes
en lo gue a nuestro estudio se refiere al ser visto en consultas externas, generalmente a
mes tras ser dado de alta. Este limite de tiempo es suficiente para considerarlo como €l
punto de inflexion, a partir del cual, la posibilidad de una complicacién esternal, si no
existia previamente, sea despreciable.
Durante su ingreso frecuentemente el cirujano observo la herida 'y valoré la estabilidad
esternal, presionando con €l dedo indice y pulgar en la region xifoidea, ordenando al
enfermo toser y asi apreciar la inestabilidad de la zona. Si en algin momento aparecia
un exudado se tomaba una muestra con una torunda que se enviaba a cultivar en €l
laboratorio de microbiologia de nuestro centro, el cual posteriormente nos facilitaba los
datos recogidos.
En caso de que @l cultivo fuera positivo, se recogieron el germen y su antibiograma, esta
faceta solo se pudo recopilar en los enfermos operados durante los Gltimos cinco anos.
De igual forma, en caso de que existiera una inestabilidad, ésta era seguida hasta que
desaparecia, describiendo s en las radiografias se apreciaba algun hallazgo de los ya
mencionados en el apartado de la radiografia de térax, siendo tratada segun €l criterio
del cirujano.
Por ultimo, aquellos pacientes que precisaron ser reintervenidos para una nueva fijacion
esternal, latécnica quirdrgica dependié del cirujano que larealizé, describiendo:

- Existencia de alambres rotos.
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- Seccion total o parcial de los hemiesternonesy aque nivel se encontraban.

- Existencia 0 no de derrame pericardico.

4.4.8. ANALISISDE DATOS

Tras la recopilacion de datos de nuestra base (SICCSS) en una tabla de Excel,
fueron transformados y analizados por el servicio de epidemiologia de nuestro centro,
utilizando el programa SPSS 11.1®, expresando los resultados de forma numérica y
gréfica.
Primeramente compararemos los enfermos en los que se realizaron los diferentes tipos
de cierre con vistas a discernir si los grupos eran homogéneos y si existian diferencias
significativas entre los resultados, valorando su tanto por ciento respecto al total de cada
grupo.
Posteriormente analizamos todos |os casos de dehiscencia acaecidos en nuestro hospital
durante los Ultimos diez afios independientemente del tipo de cirugia a que fueron
sometidos, comparandolos con el grupo control de enfermos operados durante este
tiempo para discernir los posibles factores de riesgo.
Finalmente buscamos asociaciones entre las caracteristicas de los casos de dehiscencia
recojidos, con e fin de buscar interrel aciones entre |os condicionantes y discernir cuales
son realmente factores de riesgo, y cuales factores de confusion, desglosando algunas de

las variables con gran diversidad como laedad o €l IMC.
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V.- RESULTADOS

5.1. — Resultados de la actividad tisular.

Dado que los resultados de esta prueba son cuantificables con una escala de
color, expondremos primero esta teniendo en cuenta que € azul oscuro significa una
captacion minima, mientras que e blanco quiere decir que es maxima, colores
intermedios de mayor a menor captacion son: rosa, rojo, naranja, amarillo, verde, azul.
Fig. 5.1.

[ (N

Fig. 5.1. Escala de captacion desde el blanco (maxima), hasta el azul oscuro (minima).

Todos los enfermos sometidos a esta prueba fueron intervenidos en nuestro
servicio de revascularizacion coronaria, realizandose extraccion de ambas mamarias.
Ninguno presentaba factores de riesgo de dehiscencia, y su evolucion cursd sin
complicaciones intra o postoperatorias, es decir se trata de un grupo seleccionado y muy
homogéneo.

Cadatipo de cierre, simple (CS), en ocho (CX) y pericondral (CP) se analizd alas seis
semanas (1.5M), tres meses (3M) y seis meses (6M) de forma independiente,
comparandolos segun e momento postcirugia y €l tipo de cierre, denominando cada

caso con una letra segun el esquema. Fig. 5.1.

()

g Simple A D G
3

o Ocho B E H
=

= Pericondral C F I

Fig. 5.2. Cadigo de imagen en cada caso segiin € tipo de cierre y e momento en que se realizo la prueba.
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L os resultados fueron los siguientes:

1.-Fase precoz.

Sin diferencias entre los distintos tipos de cierre aungue con mayor captacion en las
realizadas alos tresy seis meses.

Esto nos indica que la rapidez con la que € contraste alcanzo el esternon es
similar, independientemente del tipo de cierre, pero algo mas lenta en larealizada a las
seis semanas debido que al haberse extraido ambas mamarias la circulacion colateral
ain no esta totalmente establecida. Sin embargo, como hemos dicho, ninguno de los
cierres modificé lallegada de contraste.

Esta fase estd sometida a una gran variabilidad del resultado ya que se llevaacabo alos
30 segundos tras la administracion del contraste, con la consiguiente influencia de

factores tan variables como €l gasto cardiaco en ese momento.

2.- Fasevascular.

Al igual que en la anterior, no se apreciaron diferencias entre cierres, sin embargo,
también encontramos un enlentecimiento de la captacion en la redizada a las seis
semanas, por el mismo motivo que hemos comentado en la fase previa; recordemos que
en la fase que nos encontramos la medicion se realiza a los 60 segundos de inyectar €l

contraste. No obstante, ni estafase, ni la anterior, son el objetivo de este trabajo.

3.- Fase Osea.
L as diferencias fueron mas marcadas segun € criterio a considerar:

- Momento en que se realizd la prueba: en todos los enfermos estudiados a las seis

semanas (A, B, C) se aprecia una captacioén muy superior, tanto en intensidad como
en la extension del érea esternal afecta, que las realizadas posteriormente. De igual
forma, la porcion de esternGn con mayor captacion, tanto en grado como en
extension, es la del manubrio. Las zonas de mayor intensidad se centran en lalinea
media (blanco), de forma gque segiin nos algjamos de ésta, disminuye paul atinamente
(rojo-amarillo-verde). Cabe destacar la frecuente aparicion de cierta captacion a
nivel de la articulacion acromioclavicular.

En las realizadas a los tres meses (D, E, F) la captacion, haido haciéndose menor en
superficie e intensidad, ya que solo la zona correspondiente al manubrio presenta
una intensidad maxima (blanco) en algunos puntos, mientras que mas de la mitad
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del esternon solo tiene una intensidad baja (verde). Igualmente la zona descrita a
nivel de la region acromioclavicular casi ha desaparecido.

Las efectuadasa los seis meses (G, H, I), la captacion ha disminuido atin mas, en los
dos aspectos ya comentados ; sin embargo existe u n remanente en el manubrio,
manteniéndosg no obstante, la captacion en el resto del esternén, auque con un

grado muy inferior a los previos.

Seis semanas Tres meses Seis meses

Simple

En X 0 en Ocho

Pericondral Lateral

Fig. 5.3. Las imagenes segun el cierre y el momento en el que se realizo la gammagrafia. Cada

imagen se corresponde con el esquema de la fig. 5.2.
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- Tipo de cierre: No se apreciaron diferencias significativas entre los diferentes modelos

de cierre en lo que a la extension de la captacion se refiere, aunque si parecen ser
menores con el cierre pericondral lateral y en ocho.

Referente al aspecto de intensidad, es clarala diferenciasi comparamos en las imagenes
el descenso de intensidad en los tres casos en los que se llevd a cabo € cierre
pericondral lateral respecto a los otros dos modelos, existiendo a las seis semanas una
menor extension del area con ata captacion del C (CP) respecto del A (CS) y e B (CX),
siendo en proporcion, segun e momento en e que se realizd la prueba, € que més
diferencias mostraba.

A los tres meses, la diferencia entre F (CP) y E (CX) es minima aunque si existe entre
ambas con laimagen D (CS).

Finalmente a los seis meses de nuevo la diferencia reaparece en € | (CP), ya que es
notablemente menor que lade los otros dos cierres: G (CS) y H (CX).

No obstante, valoradas las imagenes por los especialista correspondientes no hallaron

diferencias significativas entre ell os.
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5.2. - Resultados experimentales.

5.2.1. RESULTADOSEXPERIMENTALES: MODELOSHUMANOS
Como ya comentamos en los apartados de material y método, los distintos tipos
de cierre fueron sometidos a tracciones de diferente intensidad, es decir, con control de
carga, valorando el desplazamiento que se producia entre los hemiesternones, hasta
llegar a la fractura del hueso o del alambre. Los resultados seran expresados en una
tabla en la que figuran maltiples conceptos, figurando entre paréntesis la nomenclatura
abreviada, a saber:
— Columnas o tipo de cierre analizado, existiendo por tanto tres: cierre simple
(CS); cierre cruzado en X o en 8 (CX); cierre pericondral lateral (CP).
Cada una de dichas columnas vendran a su vez desglosadas en tres subgrupos
de columna o numero-grosor de los alambres: € A y € B, varian segin la
cantidad de alambres empleados, de tal forma que el nimero de puntos donde se
atraviesa €l esterndn en cada lado sera diferente dentro de una misma columna,
pero similar dentro de los subgrupos de columna con igua letra; en el subgrupo
A exigtiran 12 puntos donde € acero se ancla a hueso, mientras que en € B
serén 16. Es importante no confundir el nimero de puntos donde el alambre se
ancla a esternén con e numero de alambres que cruzan la linea media (cada
alambre con cierre ssmple penetra el esterndn en dos puntos mientras que cada
alambre en X o pericondral lo hara en cuatro puntos). Este concepto fue
explicado en e capitulo de hipétesis, apartado 2.2. (Analisis mecanico del cierre
esternal), pero hablaremos de € mas detalladamente en la discusién. Por ultimo,
existira un tercer subgrupo dentro de las columnas con la letra C. En este, €l
nimero de zonas donde se ancla el sistema a hueso sera similar a subgrupo A,
es decir 12 puntos en todos los cierres, pero la seccién del alambre ser4 mayor:
mientras que en el grupo A y B €l acero esde 0.8 mm. en C 1 mm.
— Filas o intensidad a la que fueron sometidos los cierres. se reaizé una
traccién con control de carga, desde 10 N/mm?, con incrementos progresivos de
10 N/mm?, hasta aguella intensidad en que se produjo la fractura de méas de 1/3
de los alambres, o0 € desgarro completo en dos puntos a diferente nivel en
cualgquiera de los hemiesternones, permitiendo una separacion de mas de 5 mm.
entre hemiesternones sin estar sometido € sistema a ninguna traccion. Esta

ultima tension es lo que definimos como limite de maxima estabilidad (LME),
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es decir la tension a partir de la cual € sistema degja de ser eficaz para una
correcta osificacion aungue exista suficiente estabilidad mecanica (Fig.5.4.B).

El experimento finaliza cuando mas de 2/3 de los aambres estan fracturados,
y/o més de 2/3 de los puntos de anclgje del alambre a esternén han rasgado por
completo a éste (considerandose solo los situados a distinto nivel) o la
separacion entre hemiesternones es mas de 10 mm superando asi lo que hemos
denominado €l limite de minima estabilidad (L mE) o limite a partir del cua
el cierre se considera que no aporta la estabilidad suficiente como para que
seaeficaz clinicamentey obliga areintervenir a enfermo (Fig. 5.4.C).

Linea amarilla transversal o representacion grafica del limite eficaz de
maxima estabilidad, a partir del cual las tensones que han conducido a la
rotura del hueso o el alambre, de continuar, acabarian provocando una
dehiscencia total, debido a que la tension por aambre en ese momento
aumentaria bruscamente a tener que repartir la tensiéon total entre un menor
numero de alambres o puntos de anclaje.

Linea roja transversal o limite de minima estabilidad, a partir de la cua €l
experimento finaliza, por lo que a partir de esa intensidad no aparecen més
valores. No ha lugar el seguir traccionando de unos hemiesternones que a nivel
clinico ya se considerarian totalmente inestables. Esta consideracion parte de la
base que la capacidad de desgarro o fractura en un sistema de osteosintesis
multiple no es aislada, sino que la movilizacién de parte de dicho sistema lleva
implicita que €l resto se desplace en mayor o menor medida, es lo que
denominamos interrelacion del sistema, o dicho de otro modo, nunca existira
un desgarro o fracturalocal sin que las zonas proximas sufran en mayor 0 menor
medida cierto desgarro u alguna otra fractura. Finalmente, decir que en la
mayoria de los casos de dehiscencia clinica que requieren una reoperacion,
presentan la parte del manubrio mas o menos integra, esto se debe a la
explicacion ya dada de que €l tercio inferior se desplaza, 0 aumenta de volumen,

mucho més durante la inspiracién que la zona superior.

Explicaremos lo anterior con un gemplo, si en el cierre simple con seis alambres se produce e desgarro

completo en uno de los hemiesternones y la fractura de un alambre a otro nivel (es decir no coincide la zona de

fractura con el alambre roto) habremos alcanzado €l limite de méxima estabilidad, pero no el limite de minima

estabilidad. De igual forma si en € cierre en X con tres alambres se rompe un alambre sin existir ninguna

fractura esternal en una porcién de hueso no relacionada con ese alambre, hemos alcanzado el limite de maxima
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estabilidad, ya que cada alambre engloba al esternén a dos niveles. Por € contrario si en € cierre smple con seis
alambres tenemos la fractura de un alambre y €l rasgado de dos puntos en € esternon, todos ellos a distinto
nivel, no habremos alcanzado el [imite minimo de estabilidad, mientras que si esto mismo ocurre en €l cierre en

X con seis dlambres si 1o habriamos hecho.

Dentro de cada fila existiran cuatro subgrupos de fila o las distintas por ciones
del esternon donde se mide la separacion, siendo estas: 1 0 manubrio, 7 0
cuerpo y vy o xifoides.

Resultados o desplazamiento de los hemiesternones, expresados en
milimetros, o la distancia a la que se separan los hemiesternones tras €l ciclo, es
decir en e momento de la medicién no existe traccidn alguna, con la intensidad

gue expresa lafila correspondiente.

Un giemplo de nomenclatura de cada casilla de resultado seré aquella en la que la primeras dos | etras determinan
la columna o tipo de cierre (CS, CX, CP), la primera letra griega €l subgrupo de la columna o numero de
alambres empleado o su grosor (A, B, C), las columnas vendran separadas de las filas por un guién. La fila
vendra definida por un numero seguido de una “N” o la intensidad maxima de traccién del ciclo (...N), los

subgrupos de lafila por la segunda letra griega o lugar de la medicion (w, «, ). v.g. lacasilla CS.A-20N7n:2mm

corresponde al cierre cruzado en X con tres alambres sometido a un ciclo de diez pulsos de 20 N/mm? de

intensidad, en la porcién del mango, se ha desplazado 2 milimetros.

Comparaciones entre los resultados, no analizados estadisticamente los resultados
desde un punto de vista numérico ya que nos obligaria a definir qué separacion la
consideramos como tolerable, sabiendo que la ideal es O, 0 en e peor de los casos,
aquella que aungue se presente durante la traccion, al ceder esta regrese sin provocar
dafios en el hueso o & acero, es decir la diferencia entre cierres queda determinada por
los limites de minimay maxima estabilidad.

El limite de méxima estabilidad se mantiene en todos a bajas tensiones (10N/mm.?),
pero a superar las tensiones medias (20 y 30 N/mm.2) se mantiene mejor en aquellos
gue se han utilizado un mayor nimero de puntos de anclaje en todos los casos, pero en
el cierre pericondral este l[imite mejoratanto a aumentar € numero de puntos de anclaje
como el grosor del alambre.

El LmE seguird siendo, a igual que e LME, mayor cuantos més puntos de anclaje
existan, sin embargo ante tensiones de alta intensidad (40 o mas N/mm.?) en el caso de
los cierres simple y en X se producia un desgarro del hueso, cosa que no ocurrié en
ningun caso utilizando €l cierre pericondral. En el caso del cierre simple e aumentar €l
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grosor del acero no llevd implicito un aumento del LME, cosa que si parecié ocurrir en
el caso ddl cierre en X y mucho méas ain en el pericondral.

Por ultimo, en caso del cierre pericondral, tanto € aumento del nimero de alambres
como el grosor del acero trajo consigo soportar mejor las tracciones, con una mayor
ventgja al aumentar la seccion del alambre respecto a aumento de |os puntos de anclaje,
siendo siempre estos los que se fracturaban sin causar destrozos sobre € cuerpo
esternal, aunque en ocasiones ocurrié que se rompian los puntos de anclgje en los

orificios costales.

Fig. 5.4.C: limite de minima estabilidad (LmME) Fig. 5.4.D: Rasgado del esternén por carga maxima

En la tabla s6lo hemos expresado |os datos del estudio con establecimiento de la
traccion rapida (mas de 100N/seg.), ya que son maés fisioldgicos, aunque en ningun
momento alcanzamos la velocidad de instauracion que ocurre en vivo, recordemos que
se instauran 1200 N en 0,2 segundos. Por € contrario, cuando la instauracion de las
cargas se realizaba lentamente | os esternones se separaban de forma similar en todas las
porciones esternales, con cierta tendencia a hacerlo en mayor medida en € tercio
inferior. Todo €ello con valores de mayor intensidad, ya que a establecerse la traccion
lentamente se repartia uniformemente por el sistema (comentamos €l ejemplo de la
cuerda atada a un extremo sobre la que traccionamos bruscamente), |o que hacia que se

separara tanto la porcion del mango como la del xifoides. Sin embargo cuando
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superdbamos cargas de mas de 100 N/mm? lo que se fracturaba no era el hueso ni el
alambre, sino el lugar donde los resortes de anclgje se unian a esternén a nivel de la

unién condrocostal .

Cierre Simple Pericondral Lateral
A B C B C A B C

A

10N/mm?

20N/mm?

30N/mm?

40N/mm?

0 1
0 1
0 1
1 1
1 1
2 2
4 4
4 4
6 4
8 6

6

50N/mm?

oo

=
o

60N/mm?

70N/mm?

Tabla 5.2.1.Columnas: tipo de cierre; filas: tension de traccion; A: 12 puntos de anclgje (acero 0.78
mm.); B: 16 puntos de anclgje (acero 0.78 mm.); C: 12 puntos de anclaje acero 1.2 mm; u: manubrio;
n. cuerpo; y: xifoides; linea amarilla: limite minimo de estabilidad; linea roja: limite maximo de
estabilidad.
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Sin embargo, & experimento con establecimiento de carga lento nos aporté un
dato muy interesante: la capacidad de recuperacion tras la traccion. Mientras que en €l
cierre simpley “en X” tras ser sometido el esternon a tension, cuanto esta cedia, ambas
mitades se mantenian a una distancia muy similar a cuando se gjercia la traccién. Fig.
5.5.A y 5.5.B. Sin embargo €l cierre pericondral lateral cuando se gercia la traccion,
existia una separacion que remitia tras ceder la tensién Fig.5.5.C y 5.5.D. Este
comportamiento se mantuvo durante todos los ciclos, si bien fue haciéndose menos
evidente cuando las tracciones superaron los 7ON/mm.? , que empezaron a aparecer las
primeras fracturas tanto del hueso, como de las zonas de anclagje de los resortes de
traccion. En latabla 5.2.2. expresamos en tanto por ciento la capacidad de recuperacion
de cada uno de los cierres hasta que aparecieron las mencionadas fracturas. En esta fase

del estudio, ningin alambre se fracturd, siendo siempre e hueso quien sufrié

desperfectos.

Fig.5.5.C

Fig.5.5.B Fig.5.5.D
Fig.5.5. El cierre simple durante la Fig.5.5. Cierre pericondral lateral durante
traccion (A) y tras ceder esta (B). latraccion (C) y tras ceder esta (D).
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CS CX CPL

30 N/mm? Con carga (mm.) 5 5 6
Sin carga (mm.) 1 1 1

Recuperacion (%) 80 80 83.4
40 N/mm?* Con carga (mm.) 6 6 7
Sin carga (mm.) 3 2 1

Recuperacion (%) 50 66.6 85.8
50 N/mm?* Con carga (mm.) 7 7 8
Sin carga (mm.) 5 4 2
Recuperacion (%) 28.5 42.8 75

Tabla 5.2.2. a medida que aumentamos la carga, la capacidad de recuperacion en todos los cierres

disminuye a deformar o rasgar el esternén, sin embargo en el CP como no se producen dichos desgarros
su capacidad de recuperacion es superior.

5.2.2. RESULTADOSEXPERIMENTALES: MODELOSNO HUMANOS

Inicialmente se realizO la traccion y la representacion grafica del
comportamiento del alambre empleado para € resto de los cierres. Vemos como el
acero soporta una carga de 200 N, con una pendiente que expresa la condicion
eléstica del material en cuestion, para posteriormente aplanarse la curva, esto es
fruto de la plasticidad del alambre lo que hace que con un leve aumento de la
traccion el sistema se deforme. Esta seria la zona que en teoria no deberiamos
alcanzar en ningln momento, ya que el material no recupera su longitud al ceder la

carga. Finamente llegamos a punto de ruptura por lo que la curva cae bruscamente.
Fig. 5.6.

iSNRfb | Seccion | Diametro_| Seccién Estriccion
QIR | Inicial | Final "98Final
(kg )

m?) | (m) | (mm) (%) 150kgf
0,77 0,466 0,36 0.102 78,1 100kgf

Fuerza

Iimi‘te 20 50kgf 33kgf
elastico 20kgf

|-—— %‘"

Fuerza
maxima 33

(kgf)

Fig. 5.6. Graficay valores de traccion
parael alambre empleado
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Posteriormente repetimos el andlisis con los tres cierres en cuestion: CS, CX,

CPL. Cada uno de ellos fue sometido a tracciones crecientes de 3 mm./minuto de

separacion entre ambas mitades, es decir, con control de desplazamiento. Cada

cierre se realiz6 con un nimero diferente de alambres, y dispuestos de diferente

forma, a igual que hicimos con los esternones. Monitorizamos los siguientes

pardmetros que pararecordar definimos también aqui (fig. 5.7.)

Rigidez: Razdn entre fuerza en Newtons y la elongacion en mm. en el primer
tramo del diagrama carga-€longacion.

Fuerza inicia (F): carga méxima a partir de la cual comienza la deformacién
pléstica del acero (donde finalizala zona de la curva con mayor pendiente).
Fuerza méxima (Fma): Carga maxima que soporta el cierre a partir del cua €
acero se rompe (donde finaliza la zona de la curva con menor pendiente).

Fuerza normalizada (Fnorm) razon entre una fuerza aplicada al cierre y su
correspondiente en el alambre ante unatraccién uniaxial.

NUI: nimero de alambres que cruzan la linea media, 0 numero de unidades
intermedias de acero que transmiten la tension entre ambas mitades del MEA.
Eficaciadel cierre (n): relacion entre la fuerza normalizada méxima (Fnorm max) Y
el nimero de veces que & alambre cruza lalinea media, expresado en %.

Grafica del comportamiento de los alambres, expresando la zona eléstica, zona
plastica, punto de ruptura y ductilidad del sistema, expresada en unas graficas
aparte (fig. 5.8., 5.9. y 5.10.), no obstante dado que la variacién de las curvas se
encuentra fundamentalmente en la zona elastica expresaremos un valor que
indica la pendiente de la curva en esta zona de la grafica. Por ultimo recordar 1o
ya dicho en € capitulo de material y método, la grafica no representa
exactamente la fase elastica y plastica, ya que durante la primera existe cierta
elongacion que se debe a gjuste inicial del cierre, y durante la segunda existen

caidas de fuerza debidas a desrrotacion de |os alambres donde fueron anudados.

Primero expondremos los resultados en una tabla y a continuacion detallamos las

graficas de cada experimento. Con cada numero de alambres se llevé a cabo tres veces

la misma prueba a excepciéon de que existiera algun error en alguna, en cuyo caso se

repetia, apareciendo cada una en distinto color. No se exponen todas las graficas ya que

los resultados numéricos estan expresados en latabla 5.7.
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Fig. 5.7. Las columnas expresan € tipo de cierre empleado, siendo e valor numérico la expresion de
cuantos alambres se han utilizado en ese tipo de cierre. La letra “s’ (sencilla) significa que € cierre se
realizo de la forma habitual, “dp” (doble pasada) que con cada aambre se efectud dos veces el mismo
cierre a mismo nivel esternal, “d” (doble) que el mismo cierre se llevd a cabo dos veces al mismo nivel
del esternon con alambres diferentes, es decir en cada nivel dos alambres realizaban el mismo cierre.
Como el CX y CP abarcan € esternon a dos niveles diferentes cada alambre, €l nimero de estos es
siempre la mitad que en & CS a la hora de compararlos. Los valores de las fuerzas estan expresados en
Newtons; larigidez en N/mm vy la eficacia del cierre en %. Para facilitar las comparaciones en relacion a
ndmero de alambres o de unidades intermedias (NUI) que cruzan la linea media hemos representado de
igual color aguellos con igual valor. Destacar que el CP es e que presenta una mayor eficacia ()
independientemente del niimero de alambres, no obstante los valores de las demés variables para este tipo

de cierre son menores dado que el nimero de alambres que cruzan la linea media es también menor.
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Fig. 5.8. Representacion grafica de la traccion realizada con los MEA, con dos alambres simples (CS2s),
un alambre en 8 (CX1s), y un alambre pericondral lateral (CPLls),todos €ellos con la conformacion
sencilla. Los puntos de inflexién en las curvas se deben a gjustes del cierre o desrrotaciones de los
alambres.
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Fuerza (KN)

Fuerza (KN)

Fuerza (KN)

Fig. 5.9 Representacion grafica de la traccion realizada con los MEA, con cuatro alambres simples
(CH4s), dos aambres en X (CX2s), y dos alambres pericondral lateral (CP2s)todos elos con la
confor macién sencilla. Entre paréntesis €l nimero de repeticiones que se llevo a cabo el experimento.
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Fig. 5.10. Representacion grafica de los valores obtenidos durante los experimentos con los diferentes
tipos de cierre y su normalizacion respecto a los resultados de las caracteristicas del acero empleado para
Ilevar a cabo dichos cierres.
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5.3. — Resultados clinicos.

Primeramente compararemos los enfermos incluidos de forma prospectiva
durante cuatro afos, en los que se realizaron los diferentes tipos de cierre con vistas a
discernir si los grupos eran homogéneos y si existen diferencias significativas entre los
resultados.

Posteriormente analizamos todos |os casos de dehiscencia acaecidos en nuestro
centro, durante los Ultimos diez afios (los cuatro afios comentados en e péarrafo anterior
més otros seis afos de forma retrospectiva), comparandolos con un grupo control de
enfermos operados durante ese tiempo para discernir |os posibles factores de riesgo.

Finalmente buscaremos asociaciones entre las caracteristicas de los casos de
dehiscencia recopilados durante esos diez afos, con e fin de buscar interrelaciones
entre los condicionantes y discernir cuales son realmente factores de riesgo y cuaes

factores de confusion.

5.3.1.- COMPARACION ENTRE DIFERENTES TIPOS DE CIERRES
Dividiremos los enfermos segiin €l tipo de cierre realizado, buscando s los

grupos son homogeéneosy s e nimero de dehiscencias depende del cierre tras eliminar

aquellas variables no homogéneas. Se expresan en dos tablas: 5.3.1.A con los datos
preoperatorios y la 5.3.1.B con los intra y postoperatorios. En 62 72 y 8 columna

aparecen los datos en %, y en la 92 columnasi existen diferencias entre los grupos, i.e. s

las muestras son homogéneas. Recordemos que en este apartado solo incluimos datos

recogidos de forma prospectiva, por 1o que e periodo de tiempo es de cuatro afios. No
presentamos las diferentes tablas en que desglosamos los enfermos segun variables no
homogéneas dada la multitud de datos analizados.

Existieron variables que finalmente no fueron analizadas en esta tabla por:
bajaincidencia: patologia endocrina, ACV previo con déficit permanente
defecto de recogida por parte de los médicos. neoplasia-radioterapia previa,
nimero de transfusiones, mal control de sus glucemias, infeccién postoperatoria,
duracion de laintervencion

— Poca objetividad o dificil valoracion por parte del médico o € paciente: ingesta

alcohdlica-insuficiencia hepética, situacion critica, caidas en el postoperatorio
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Mujeres

Hombres

<40 anos

40-49 a

50-59 a

60-69 a.

70-79 a

>80 a.

<25

25-<30

30-<35

35-<40

40-<45

>=45

DMNID

DMID

Neumopatia | EPOC

asma

no fuma

exfumador

fuma<i

fuma>1

Nefropatia Cr12-<2

Cr>=2

Cr<1.2

Infeccion Endocarditis

Tratamientos | Corticoterapia

FRCV DL

HTA

EVP

H2 Familiar

Fe<30%

Fe 30-50%

Fe >50%

50-60 mm Hg

>60 mm. Hg

\Y

Sinusa

Tabla 5.3.1.A Enfermos agrupados segun €l tipo de cierre durante cuatro afios. Datos preoperatorios.
CS.Cierre simple; CX:Cierre en “X” 0 en “8”; CPL:Cierre pericondral lateral; IMC:Indice de masa
corporal; FRCV:Factores de riesgo cardiovascular; Fe:Fraccién de eyeccion; PSAP:Presion sistdlica de
arteria pulmonar; CF:.Clase funciona; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
DMNID:Diabetes melllitus no insulinodependiente; DMID: Diabetes mellitus insulinodependiente;
Cr:Creatinag; DL:Didlipemia; HTA:Hipertension arterial; EVP:Enfermedad vascular periférica
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Soporte CEC

Sin CEC

Tipo cirugia | By pass sdlo

Valvular solo

Aodrtico solo

Aorta

<26°C

26-30°C

>30°C

Carécter cir. | Emergencia

Programado

Tiempo CEC | <60

60-120

>120

Izquierda

Derecha

Bilateral

Fibrinoliticos | Aprotinina

Complicacion | BIA

IOT >48 h.

Tragueotomia

|AM perioper.

ACV

Marcapasos

Reintervenido

WININ[N WP N[N

Hemofiltro

Muerte

Dehiscencia

Mediastinitis

Total

Tabla 5.3.1.B Enfermos agrupados segin el tipo de cierre durante cuatro afios. Datos intra y
postoperatorios. T® Temperatura minima intraoperatoria vesical; Cir:Cirugia; CEC:Circulacion
extracorporea; By pass.Cirugia de revascularizacion coronaria; |OT:Intubacion orotraquea; 1AM
perioper.:Infarto perioperatorio; ACV:Accidente cerebrovascular con déficit; BIA: Balén intraadrtico de
contrapulsacion. NOTA Existen variables cuya suma de los diferentes grupos no esigual al total debido
a que algunas no se encontraban recogidas en todos los individuos, lo cual hizo que la potencia
estadistica del analisis disminuyera notablemente en ocasiones.

5.3.2. - COMPARACION CASOS-CONTROLESDE DEHISCENCIA

La distribucion de datos se realizara al igual que en el apartado anterior segun
los datos preoperatorios (tabla 5.3.2.A) e intra-postoperatorios (tabla 5.3.2.B).
Pretendemos discernir los factores de riesgo y |os factores protectores. En estas tablas se

incluyen todos | os enfermos operados en nuestro centro durante los Gltimos diez afios.
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Controles | Casos | % Controles | % Casos Prev. p
Total 2768 52 100 100
Sexo hombres 1867 41 67,45 78,85 2,20 *
mujeres 901 11 32,55 21,15 1,22 NS
Edad <40 102 0 3,37 0,00 0,00 NS
40-49 218 6 7,46 11,54 2,76 NS
50-59 574 5 19,13 9,62 0,90 NS
60-69 846 20 27,45 38,46 2,51 *x
70-79 1054 22 33,92 42,31 2,23 *
>80 113 2 3,89 3,85 1,77 NS
IMC 15-<20 47 0 1,88 0,00 0,00 NS
20-<25 976 10 38,95 19,23 1,02 NS
25-<30 1030 22 41,10 42,31 2,14 NS
30-<35 373 14 14,88 26,92 3,75 *x
35-<40 61 3 2,43 5,77 4,92 NS
40-<45 16 0 0,64 0,00 0,00 NS
>=45 3 0 0,12 0,00 0,00 NS
Diabetes No DM 2247 42 81,18 80,77 1,87 NS
DMNID 407 8 14,70 15,38 1,97 NS
DMID 114 2 4,12 3,85 1,75 NS
Tiroides Hiper o hipo 52 2 1,88 3,85 3,85 NS
Neumopatia EPOC 337 17 12,17 32,69 5,04 *%
asma 58 1 2,10 1,92 1,72 NS
no fuma 752 18 40,83 34,62 2,39 NS
exfumador 714 20 38,76 38,46 2,80 NS
fuma <1 198 4 10,75 7,69 2,02 NS
fuma>1 178 1 9,66 1,92 0,56 NS
Nefropatia Cr1.2-<2 404 7 14,60 13,46 1,73 NS
Cr>=2 130 2 4,70 3,85 154 NS
Neoplasia Solida 108 4 3,90 7,69 3,70 NS
Neuropatia ACV 137 5 4,95 9,62 3,65 *
Hepatopatia | Killip B-C 53 2 1,91 3,85 3,77 NS
Infeccion | Endocarditis 83 0 3,00 0,00 0,00 NS
Tratamientos | Corticoides 52 2 1,88 3,85 3,85 NS
FRCV DL 1064 18 38,44 34,62 1,69 NS
HTA 1199 24 43,32 46,15 2,00 NS
EVP 324 11 11,71 21,15 3,40 *x
H2 Familiar 251 3 9,07 5,77 1,20 NS
FE Fe<30% 140 1 5,17 1,92 0,70 NS
Fe 30-50% 504 12 18,39 23,08 2,36 NS
Fe >50% 2101 38 76,45 73,08 1,80 NS
PSAP50-60 560 9 20,23 17,31 1,61 NS
PSAP>60 254 7 9,18 13,46 2,76 *
CF 1V 323 6 11,67 11,54 1,86 NS
ITr Moderada 52 1 1,88 1,92 1,92 NS
Severa 78 1 2,82 1,92 1,28 NS
Ritmo Sinusal 2034 39 73,48 75,00 1,92 NS
Marcapaso 44 1 1,59 1,92 2,27 NS

Tabla 5.3.2.A Datos preoperatorios de los enfermos durante los Ultimos 10 afios, divididos segin han
presentado una dehiscencia (casos) y los que no (controles). El % casos y % controles expresa €l
porcentaje dentro de cada grupo(casos y controles respectivamente); Prev es la prevalencia de dehiscencia
en cada variable; p muestrala significacion de cada variable: no significativo (NS); <0.05 (*); <0.01(**)



Controles | Casos | % Controles | % Casos Prev p
Soporte CEC 2475 46 89,41 88,46 1,86 NS
| sin CEC 293 6 10,59 11,54 205 | NS ||
I Tipo cirugia Cor. Solo 1011 18 36,52 34,62 1,78 NS I
Coronario 1608 27 58,09 51,92 1,68 NS
Valvular 1004 15 36,27 28,85 1,49 NS
Adrtico solo 497 11 17,96 21,15 2,21 NS
I Pericardio 17 0 0,61 0,00 0,00 NS I
Aorta 197 6 7,12 11,54 3,05 *
T2minima <26°C 98 1 3,54 1,92 1,02 NS
26-<30 541 0 19,54 0,00 0,00 NS
Carécter cir. Emergencia 206 6 7,44 11,54 2,91 NS
Tiempo CEC <60’ 310 7 13,55 13,46 2,26 NS
60"-120 1504 26 65,76 50,00 1,73 NS
>120° 473 11 20,68 21,15 2,33 NS
Fibrinolitico Aprotinina 315 5 11,38 9,62 1,59 NS
Cirujano A 534 21 21,87 40,38 3,93 **
B 615 10 25,18 19,23 1,63 NS
© 463 9 18,96 17,31 1,94 NS
D 149 0 6,10 0,00 0,00 NS
E 221 2 9,05 3,85 0,90 NS
| F 460 5 18,84 9,62 1,09 | NS ||
Injerto art. Mam. izquierda. 1031 21 37,25 40,38 2,04 NS
Mam. derecha 24 2 0,87 3,85 8,33 NS
Mam. bilateral 137 1 4,95 1,92 0,73 NS
Ninguno 1576 22 56,94 42,31 1,40 NS
Radial 51 0 1,84 0,00 0,00 NS
Complicacion Intub 24-48 12 1 0,43 1,92 8,33 NS
Intub >48 162 12 5,85 23,08 7,41 >
IAM perioperat. 88 1 3,18 1,92 1,14 NS
Tragueotomia 44 4 1,59 7,69 9,09 *
BIA 55 0 1,99 0,00 0,00 NS
MP 24 0 0,87 0,00 0,00 NS
ACV 32 2 1,16 3,85 6,25 NS
TIA 19 0 0,69 0,00 0,00 NS
FA 288 8 10,40 15,38 2,78 *
Cierre diferido 21 0 0,76 0,00 0,00 NS
Reintervenido 94 7 3,40 13,46 7,45 *x
Hemofiltro post 63 6 2,28 11,54 9,52 *
Desorientacion 30 9 1,08 17,31 30,00 *x
RIP 252 7 9,10 13,46 2,78 *
Dehiscencia 0 52 0,00 100,00

Tabla5.3.2.B Datos intray postoperatorios de los enfermos durante los Ultimos 10 afios divididos segiin han
presentado una dehiscencia (casos) y 1os que no (controles). Las columnas expresan lo mismo que en la

tabla anterior

NOTA Algunas delas car acteristicas descritas estan incompletas debido a que en su dia estos datos

no fueron recopilados, como es el caso del IMC, por €lo la suma de los enfer mos desglosados en los

intervalosno esigual al total dereclutados.
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5.3.3.- ANALISISDE CASOS

Intentamos representar las caracteristicas de los casos que recopilamos de forma
gue nos ayuden a dilucidar los motivos de la complicacion que nos atafie, o descubrir
posibles factores de confusion entre variables de riesgo cardiovascular que se asocian:
diabetes, IMC, EVP, DL, sexo, HTA, historia familiar, cirugia coronaria (dentro de ella
si se empleo alguna mamaria).
Primeramente distribuimos los casos segin e momento postoperatorio en € que
aparecieron, para posteriormente afiadir a ese mismo grafico los factores de riesgo que
en nuestro estudio més condicionaron la apariciéon de una dehiscencia: IMC>30, EPOC,
agitaci on-desorientacion, caidas.
La distribucion segiin el momento en que ocurrio la dehiscencia fue de predominio entre
el cuarto y noveno dia postcirugia, aunque a los 15 dias parece existir un nuevo ascenso
de la incidencia (fig. 5.3.3.A). Si a este grafico le afladimos los factores de riesgo
mencionados veremos que la agitacion prevalece en aquellos que presentan la
dehiscencias de forma més precoz, mientras que € resto se distribuyen de mas
uniformemente; s es cierto que las caidas prevalecen en los més tardios, pero dado €
escaso nimero de casos no podemos sacar conclusiones (fig. 5.3.3.B).

Aparicién de dehiscencia

8

7 Fig. 533A La incidencia de
26 /_\\/\ dehiscencia presenta dos picos, uno
&5 i precoz entre € 4° y 9 dia, y otro mas
T4 tardio a partir del 14° dia, siendo este
£ z / \ /\/\ dltimo mucho menor.
“ | / \

0 |

123 456 7 8 91011121314151617 1819 2021

Dia postoperatorio

Aparicion dehiscencia-Factores de riesgo

% § precozmente mientras que el resto se
3 a4 distribuyen de forma més uniforme,
§ 3 destacando |os casos por caida o RCP
§ 21 \ gue ocurrieron mas tardiamente.

123 45 6 7 8 91011121314151617 1819 20 21

Dia postoperatorio

—— Deteccién —— Agitacion EPOC IMC > 30 —— Caidas

123

Fig. 5.3.3.B En este grafico se aprecia
como la prevaencia de agitacion
ocurre en los casos acaecidos



IMC-Factores de riesgo cardiovascular
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Fig. 5.3.3.A En este grafico se distribuyen los diferentes factores de riesgo cardiovascular segin €l
IMC. Esimportante que los Ultimos interval os son poco valorables ya que la muestra en estos grupos
es muy peguefia por 1o que la tendencia de dichos factores puede ser muy dispar.
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Fig. 5.3.3.B En esta figura apreciamos como la DM aumenta, al igua que en la figura anterior, a
medida que lo hace e IMC, sin embargo el margen de enfermos donde existen el mayor porcentagje de
dehiscencias no concuerda con € de mayor proporcién de DM, o que nos sugiere que son variables
asociadas pero actlian independientemente sobre la dehiscencia. Lo mismo podria decirse del sexo
femenino. Interesante es ver como a medida que aumenta el IMC & nimero de enfermos con FRCV
aumenta, cosa logica, no asi la proporcion de enfermos coronarios, pero se mantiene €l uso delaAMI
lo que nos insinlia, y corrobora segun nuestros resultados que e empleo de esta no es un factor de
riesgo de dehiscencia. Por ultimo la EVP, € resultado Ultimo delaDM vy resto de FRCV alahorade
la perfusion esternal, se mantiene constante en la gréfica, a igual que en lafig. 5.3.3.A . Esto junto
con lo visto en € grafico respecto a empleo de la mamaria sugiere que la dehiscencia esta mas
vinculada a situaciones que causan alteraciones mecanicas que a un defecto de perfusion.
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V1. DISCUSION

Ladiscusion de este trabajo sera llevada a cabo seguin el aspecto del cierre a que
nos refiramos, esto es, primeramente desde el punto de vista tisular, seguido del
biofisico, tanto de los diferentes tipos de cierre existentes como los estudios

experimentales que los analizan o comparan, parafinalizar con €l clinico.

6.1. - Discusion deresultados; actividad tisular

Aungue ambiciosa en un primer momento, la idea de compaginar resultados
histolégicos con los clinicos o experimentales, presenta grandes inconvenientes dado
que para ello son precisas pruebas no rutinarias del postoperatorio habitual, con los
inconvenientes ético-legales que ello implica
En los inicios de la cirugia cardiaca se asocié la dehiscencia esternal con el uso de la
mamaria, 1o cual hizo que aparecieran estudios intentando corroborar este hecho™®’; sin
embargo |os primeros trabajos no dejaban de usar unos métodos poco sensibles ala hora
de apreciar diferencias. Cabe mencionar que alguno de estos se llevaron a cabo
inyectando microesferas através de la arteria mamaria con la evidente limitacién de este
tipo de experimentos, ya que cuanto menos se difundiera el marcador, las diferencias
serian mayores, aunque éstas se debieran a marcador en si, no a la perfusion. Incluso
algun autor promulgo la idea de que tras la extraccion de la mamaria, la reduccién de
flujo en un esterndn era del 90%, cosa que de ser cierta provocaria una incidencia de
dehiscencias o infecciones muy superior alaque realmente es.

Sin embargo en los afios 90 se extendi6 el uso del Tc como marcador de perfusion®,
siendo Carrier uno de los pioneros en este &mbito, aunque ya existian trabajos™> que
insinuaban lo que este marcador corrobor6 de forma mas objetiva: la perfusion esternal
depende de la vascularizacion de las mamarias pero de una forma menos significativa
de lague un principio se podria pensar.

Algunos autores utilizaban métodos, para aquel entonces ingeniosos dadas las
limitaciones econdémicas que suponia € uso del Tc, analizando la concentracion de
farmacos en e borde esternal tras la diseccion de la mamaria™ como método indirecto
de la perfusion de este.

Un paso mas, fue asociar la consolidacion 0sea ala perfusion tras la diseccion de

la mamaria™, pero dado el gran nimero de factores que la condicionaban, era tarea
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dificil establecer una relacion tan directa como en un principio se crey6; a pesar de que
ya el propio Carrier, comenzo a despgar estas dudas a no encontrar diferencias en su
trabajo entre diabéticos y no diabéticos.

No obstante, mirando retrospectivamente, aparecen datos contradictorios entre algunos
estudios. Merece la pena mencionar el de Parsh'*®, segtin el cual, la consolidacién no se
ve muy influenciada por la devascularizacion, pero s la aparicion de lesiones
neurol 6gicas (nervio frénico).

Todas estas disquisiciones han sido muy numerosas a través de los afos, por €llo nos
referiremos més en concreto a andlisis de la perfusion esternal mediante escintigrafia
Nosotros 1o hemos hecho, basandonos en los recientes trabajos que describen la
anatomia de la vascularizacion esternal®®®. Estos estudios no son complejos desde el
punto de vista del método, pero si muy minuciosos a la hora de describir vasos de
minimo calibre, sentando la base a la hora de formular teorias de la circulacion colateral
que el esterndn presenta. Nuestro estudio sirve para demostrar de forma clinica, que tan
importantes 0 mas que los considerados factores de riesgo a la hora de una dehiscencia,
es latécnica quirurgica®™ .

Durante a afio 2000 € abaratamiento y extensiéon en el uso del Tc, asi como €l
empleo de doble mamaria, promueve la redlizacion de trabgjos como € de B.
Korbmacher”™ cuyo andlisis demuestra que a los 12 dias de la cirugia la perfusion
esternal no varia tras la extraccion de una o ambas mamarias en comparacion con la
situacion preoperatoria. Cierto es que dicho trabajo puede ser criticado, dado que evita
enfermos diabéticos y todos los pacientes de la serie son jovenes, pero |6gicamente €l
uso como injerto de doble mamaria hace ocho 0 nueve afios no se realizaba en
individuos de edad avanzada, y estaba aun muy extendida la idea de que €l ser diabético
era una contraindicacion para el uso de ambas arterias. Otras carencias del trabajo son el
no haber comparado distintas formas de diseccién de la mamaria. También creemos
podria ser causa de un sesgo, €l hecho de que tras la cirugia existe un acimulo de
leucocitos en la zona que captan € Tc. Este fue e motivo fundamental por € que
nosotros realizamos la prueba después de haber transcurrido mucho mas tiempo, seis
semanas a menos, y uno de los grandes inconvenientes a la hora de analizar los
resultados.

Las carencias del estudio anterior fueron subsanadas por Fokin*, ya que comparé la
diseccion de la mamaria semiesqueletizada y esqueletizada, viendo que e acimulo en
la zona disecada podria ser mayor, no por una mejor perfusion, sino por un peor drengje
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a haber extraido las venas mamarias con la semiesquel etizacion, con 1o que en nuestro
trabajo no comparamos mas gque enfermos con esquel etizacion completa; ya que como
dejo evidenciado Calafiori®, basandose en los estudios anatdémicos de De Jesis™ y
Henriquez Pino®, la técnica quirtrgica ideal es la esqueletizacion, desde e punto de
vistade la perfusion esternal.
Sin embargo, también se hallan diferencias a medir la temperatura en los
hemi esternones donde se ha disecado la mamaria, 1o cual deja un poco en evidencia los
resultados del Tc. Remarcar no obstante, que estas diferencias se producen en las
primeras horas, cosa que no debiera influir sobre la consolidacién, ya que esta se
prolongara hasta tres o cuatro semanas.
Por ultimo Knobloch K.™ ha sido uno de los grandes estudiosos de la microcirculacion
en distintas publicaciones, realizando un experimento sencillo e ingenioso, monitorizar
la SO, en € esterndn antes y después de la diseccién de la mamaria. Hallé que la
perfusién de la zona esternal posterior se veia comprometida, mientras que la de la zona
anterior apenas lo hacia, cosa l0gica a priori s tenemos en cuenta la ubicacion de la
mamaria. Sin embargo, esto corrobora la idea de que la perfusion esternal no depende
tanto de la mamaria como en un principio cabria esperar. Lo que no podemos saber, es
si el compromiso de la zona posterior se debe ala extraccion de la mamaria o al edema
gue puede aparecer en esa zona tras la diseccion. De nuevo debemos remitirnos alo ya
mencionado: jquizas es més importante a la hora de valorar la vascularizacion esternal
postcirugia, latécnica quirdrgica que ladiseccion en si de lamamarial

Algunos seran de la opinidn, que la esquel etizacion supone un riesgo para la arteria,
pero este no es el tema de nuestro estudio, y personalmente creo se trata de una técnica
mas delicada, que no mas dificil.
Decimos esto basandonos en el hecho de que en nuestro trabgjo, todos los enfermos que
fueron sometidos a estudio con Tc, se extrgeron ambas mamarias de forma
esqueletizada, 10 que podria justificar los excelentes resultados desde €l punto de vista
de la perfusion y/o consolidacion.
El motivo dltimo de nuestro estudio con Tc, no era evidenciar si existian diferencias en
la perfusion esternal tras la cirugia, sino que ésta no dependia del tipo de cierre, cosa

referida en la literatura®®

. Si ademas nos basamos en los resultados, no hay a priori
datos suficientes para establecer diferencias; siempre teniendo en cuenta los

condicionantes de esta prueba segn nosotros la planteamos:
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1. Variacién individual por parte del observador, lo cua intentamos

solventar con una doble lectura

2. Tiempo transcurrido, importante a la hora de apreciar cambios en la

perfusion respecto a preoperatorio, ya que en las primeras horas se produce un
déficit de perfusion homolateral, compensada por las ramas perforantes de la
musculatura pectoral que aumentara paulatinamente. Con el paso del tiempo, la
perfusion homolateral por colateralidad mejorara hasta aproximadamente €l
séptimo dia'®, a partir del cua e lado contralateral (en caso de que solo
hayamos diseccionado una mamaria), también empieza a aportar irrigacion. Esto
podria ser la explicacion de porqué los estudios con Tc redizados de forma
precoz hallan diferencias de perfusion entre ambas mitades si se realizan en las
primeras horas independientemente de la técnica de diseccion™. Dicha
diferencia se minimiza a medida que pasan los primeros dias aungue de forma
més favorable si es esqueletizada™, para ser nula transcurridos 10-12 dias,
incluso apreciando un aumento de la perfusion sobre la situacion basal pasadas
unas semanas~.

Basandonos en lo anterior se realizaron las pruebas a las seis semanas de la
cirugia, dado que antes el proceso inflamatorio postoperatorio falsearia €
resultado; a los tres meses, periodo de tiempo tras €l cual puede presentar una
actividad similar a la habitual; y a los seis meses, limite en el que la actividad
osteogénica ha finalizado. No obstante, como hemos dicho, en nuestro estudio la
finalidad de la gammagrafia era descartar diferencias entre cierres, no el ver
como consolida la esternotomiatras la cirugia.

3. Escaso numero de pacientes, dado el caracter de la prueba, molesta para

el enfermo y cara para la institucion. A pesar de €ello, no se realizd6 en méas
enfermos por las escasas diferencias que apreciamos desde €l inicio, sin

olvidarnos de, la dificultad de encontrar pacientes con similares caracteristicas.

Un dato interesante, no mencionado hasta hora, que podria justificar |as escasas
diferencias afavor del cierre pericondral, seria el hecho de que €l cirujano que la
aplicaba, redlizaba la apertura del pericardio con la linea de corte muy
desplazada hacia el lado izquierdo, 1o cual nos permite extender el pericardio
sobre |la linea media una vez finalizada la cirugia, incluso en ocasiones englobar
el pericardio con los alambres en e borde izquierdo. Esto supondra un
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sobreaporte de vascularizacién a corto plazo ya que dicho tejido posee una gran
actividad angioblastica y favorecer asi la osteogénesis, y en consecuencia una
mayor captacion de Tc en lalinea media. No olvidemos gue las mediciones de la
gammacamara se producen en una vision anteroposterior.

Las diferencias podrian también ser debidas a la menor compresion sobre el

espacio intercostal en el caso del cierre pericondral, recayendo esta en mayor

medida sobre € cartilago condrocostal en su cara anterior, y comprometiendo en

menor grado las arcadas esternales por donde discurren |os vasos que al canzan el

esternon.

4. Sensibilidad de la prueba, ya que existen otras técnicas que lo son alin

mas como |la termometria o saturacion local, pero creemos se encuentran fuera
del fin de este estudio.

En resumen, esta prueba nos corroboro, con las limitaciones ya mencionadas, que
el CP no produce un detrimento de la perfusion esternal en comparacion con los
otros dos tipos de cierre: CSy CX.
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6.2. - Discusion resultados experimentales

6.2.1. TIPOS DE CIERRE

Al llevar a cabo e primer cierre Milton™, pensd que debia ser realizado con un
material rigido dadas las tensiones a las que seria sometido y facilitar asi |a estabilidad
de ambos hemiesternones, no obstante aln se desconocia en parte la forma en que €l
hueso consolidaba, aunque ciertas nociones ya eran sabidas desde tiempos
inmemorables por los denominados “ compostores’. Dichos conceptos fueron aplicados
a este cierre durante los afios 40 por Kirschner®, Danis® y Eggers™® que no hicieron
sino darse cuentade la“ suerte” o sabiduria con que Milton realizé € cierre.
Debieron transcurrir diez afios mas, para que a mediados de los 50, una vez que la
cirugia cardiaca comenzara su firme andadura y se realizara de forma més o menos
rutinaria, Julian® vinculara esta a la esternotomia de forma casi constante. Recordar
gue hasta entonces la esternotomia era una técnica de apertura que evidentemente
apenas se aplicaba a la cirugia sobre € corazén dado que esta era cas inexistente. El
hecho de que la cirugia extracorpérea creciese exponencialmente, hizo que lo hicierade
igual forma la esternotomia, promoviendo la aparicion de un aparataje que facilitara su
ejecucion’’; no obstante |a técnica per se, seguia fiel a la descrita por Milton. Esto nos
hace pensar que aunque apenas se disponen de estudios en aquellos afos en lo que a
complicaciones se refiere, éstas no debian superar los limites de “lo habitual”.
Hubo que esperar hasta finales de los 60 a que, la expansion de técnicas quirdrgicas de
revascularizacion coronaria contribuyera a un mayor aumento de las intervenciones
cardiacas.
Junto a esto, la aparicion de nuevos materiales hizo que estos se probasen en e ambito
médico, y la esternotomia no iba a ser una excepcion; recordemos que habian
transcurrido mas de 60 afios y la esternotomia no habia sufrido adn variacion alguna.
Se comenzé utilizando bandas de Nylon por Le Veen’, dado que era un materia de
gran resistencia y obviamente més facil de manipular que € acero, aungque en nuestra
opinion fue en contra de uno de los principios de la osteosintesis, ya por aquel entonces
formulados: 1o importante no es la resistencia del material con que se fija, sino la
estabilidad que este aporte ala fractura. Aun asi debieron de transcurrir cuatro afios para

que Sanfelippo™ hiciera un estudio comparativo para poner en entredicho el uso de este
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material, debiendo degjar inconcluso e trabajo a observar laincidencia muy superior de
complicaciones con las bandas de Nylon, que casi duplicaba alade los alambres.

A lapar de este estudio, aparecieron dos trabajos, basados en 1os mismos principios que
dieron pie a nuestro cierre, y que darian lugar a una gran explosién de nuevas técnicas

en los afios venideros. El primero fue e de Taber™™

gue aplicé e cierre conocido
actualmente como “en X” 0 “en 8”; este aportaba una gran estabilidad a unir en un solo
bloque dos alambres contiguos; sin saberlo ademas, aportd otro concepto méas que
hemos descrito en nuestro andlisis biofisico: varié el angulo de traccion-contratacion, de
tal forma que la capacidad de penetracion del alambre sobre el hueso disminuy6. Todo
ello, junto con el hecho de su facil aplicacion, hizo que se consolidara como una técnica
gue aun hoy en dia tiene muchos adeptos.

Algunos la criticaron inicialmente a pensar que si se fracturaba el alambre, llevaria
implicita una perdida mayor de estabilidad sobre la esternotomia, sin embargo, como ya
sabemos, lamayor parte de |as veces la dehiscencia se produce por el rasgado del hueso,
no por lafracturadel alambre. Si es cierto que dada su conformacién, si una porcion del
alambre penetraba en e hueso, todo la estructura del 8 se afloja, produciendo mayor
inestabilidad que si un sélo alambre rasgara el hueso en €l cierre simple.

Sin embargo, a nuestro entender, esto no es un gran defecto, ya que en el caso de que
aplicaramos solo alambres simples, nunca un alambre va a penetrar de forma aislada en
el hueso, ya que esto indicaria que € resto de los alambres estaban menos apretados que
el resto, por lo que sera necesario que al menos otro alambre contiguo también lo haga,
con lo que lainestabilidad serd similar.

Para nosotros, €l mayor inconveniente de este cierre, es que a formar un sistema méas
rigido, la capacidad de deformacion o elasticidad es menor, asi como la transmision de
la tension. Consecuentemente ante grandes tracciones no existe apenas capacidad de
adaptarse el sistema, produciéndose el rasgado de la estructura 6ésea. Sin olvidarnos que
ante una infeccion o dehiscencia de planos superficiales la retirada de un alambre
implicaria mayor repercusion gque en el caso de los alambres ssmples. AUn asi creemos

es una gran técnica de cierre que con los afios ha demostrado su eficacia

El gran aporte a cierre de la esternotomia, aparecié de la mano del Dr.
Robicsek'?, quien en e afio 1971 aplicé la técnica de igual nombre, motivado por el
hecho de reconstruir los esternones dehiscentes con multiples fracturas al ser rasgados
por €l alambre.
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Deigua forma dedujo que si era eficaz para el tratamiento de la dehiscencia también o
era para su profilaxis basandose en un principio basico de la fisica“mayor superficie de
contacto, menor capacidad de penetracion”. Siguiendo esta idea utilizé € mismo
material usado hasta entonces. e acero, que conlleva una gran tolerancia para €l
organismo y economia para el hospital. No solo permitia un cierre estable con un riesgo
casi nulo de dehiscencia, sino que ademas facilitaba reparar 10s casos en los que dicha
complicacion ya habia aparecido. Esto ha hecho que aln en nuestros dias sea
considerada una técnica fundamental dentro de la cirugia cardiaca.

Por el contrario, € hecho de tener que utilizar una gran cantidad de material extranio, la
posibilidad de lesionar las arterias mamarias y el tiempo que consume, ha hecho de ella
una técnica reproducible y efectiva, pero no rutinaria. A pesar de ello, creemos es uno
de los cierres que mejor conjuga la simplicidad, los principios de la fisicay la eficacia
clinica, incluyendo una alta eficiencia. Esto se ha corroborado a lo largo del tiempo,
apareciendo técnicas que no son sino modificaciones del Robicsek original, incluso en
los ltimos afios®*.

Con menor importancia, fueron apareciendo nuevas formas de cierre. Mencionar por
ejemplo la de Lambert™ y la de Cabrol®, aunque més que nuevas técnicas de cierre eran
modificaciones de las ya existentes, o lade Al Naaman® quizas algo més ingeniosa, pero

Sin apenas repercusion en e tema que nos atafe.

En 1973 Timmes™’ introduce una pequefia modificacion, que desde nuestro
punto de vista aporta otro importante concepto a nuestro trabajo, en lugar de retorcer los
alambres para llevar a cabo la fijacion del cierre, une los extremos de estos mediante
unas placas, ya que de esta forma dice megjorar €l gjuste del sistema y por tanto la
estabilidad del cierre disminuyendo asi €l dolor del enfermo. Esto, a nuestro entender, es
correcto, con la sadvedad de que la causa de dolor en una esternotomia sin
complicaciones no es por las fuerzas de desplazamiento lateral, sino por las de
cizallamiento, ya gque estas son las que rompen |0s puentes que se han establecido entre
las dos mitades e irritan las terminaciones del periostio. Sin embargo, el dolor que se
presenta en los accesos de tos, durante las cuaes predominan las fuerzas de traccién
lateral, a priori menos dolorosas como hemos dicho, se deben a que & alambre ha
rasgado o se ha introducido en €l seno del hueso, y por tanto, e movimiento de roce

entre el acero y el periostio son el motivo del dolor. A esto debemos afiadir que latos es
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la situacion que mayor desplazamiento provoca sobre el cierre de todos los
movimientos habituales durante el postoperatorio.

Lo anterior lo corrobora €l hecho de que los enfermos que presentan mucho dolor suele
ser sugestivo de una dehiscencia en progresion, sin embargo cuando la dehiscencia es
completa, e dolor suele disminuir a no existir ni la fuerza de cizallamiento, ni la
irritacion sobre el periostio ya rasgado; sin embargo la funcion respiratoria se vera mas
comprometida.

Timmes aporta ademas un dato muy interesante que sera ratificado por varios estudios
més adelante”?*: el riesgo de rotura del alambre es mayor si se retuerce que si se fijan
sus extremos mediante unas placas, cosa congruente con el andlisisfisico del acero. Este
material, como cualquier otro, presenta una elasticidad determinada de forma que tras
unatraccioén recupera su estructurainicial; si por el contrario dicha traccion sobrepasa el
limite de deformacién elastica (LDE), el alambre se atera pero no volvera a su
posicion original, esto es, e acero se encuentra dafiado de forma irreversible,
disminuyendo por tanto su resistencia, siendo mas fécil alcanzar el punto de ruptura
(PR) con una nuevatension, como explicamos en €l capitulo 2 (pag. 65).

Lo anterior nos indica que la mayoria de los alambres que hallamos rotos en el seno de
una dehiscencia segin los estudios mencionados, podria deberse a una traccion
incorrecta durante su ajuste mediante torsion por parte del cirujano, ya que en teoria la
resistencia del acero es superior a la del hueso. Como inconveniente del trabagjo de
Timmes, diremos que sdlo en un enfermo de todos ellos se habia realizado
revascularizacion coronaria con una mamaria, y dado €l afio del estudio, es de suponer
que se realizo en un enfermo joven. También se hace mencion de un dato interesante
con el sistema de agjuste que describe, evita el posible decubito producido por € alambre
retorcido, fuente en ocasiones de una infeccion, y primer paso de una posible
dehiscencia.

En esa misma década siguen apareciendo trabajos sobre la esternotomia y en
especial de las técnicas a realizar en caso de dehiscencia™, lo cual hace entrever que la
incidencia o la importancia que se le da a ésta se incrementa. Cambia la perspectiva
previa, y ahorayael interés no es tratar la complicacion, sino evitarla. Martin® cree que
el cierre debe llevarse a cabo englobando completamente el ancho esternal, pues de esta
forma el alambre se desliza mejor en €l hueco intercostal que a través del hueso, 1o cual
facilita la técnica y permite gjustar mejor los dos hemiesternones, proporcionando una
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mejor estabilidad y por tanto menos dolor. Nosotros ademas creemos que disminuye el
dolor a no producir una perforacion en el hueso y el periostio; ademas engloba mayor
cantidad de tgjido 6seo, y por tanto también serd necesario rasgar una mayor cantidad de

hueso para producir una dehiscencia

Paul atinamente aparecen multiples dispositivos con vistas a facilitar las técnicas
existentes'®* ™ pero e cambio sustancial en e método de cierre, viene a raiz de la
utilizacion de unas cintas metdlicas empleadas para agrupar cables de teléfono, las
bandas de acero®. Aunque con excelentes resultados inicialmente, cosa |6gica dado que
aumentaban sustancialmente la superficie de fijacion por parte del material de
osteosintesis, posteriormente los destrozos que provocaban en caso de dehiscencia
también eran mayores.

A la par que dichas bandas aparecen unas grapas® o corchetes, ubicados en el espacio
intercostal sobre los que se disponen los alambres, aumentando asi la superficie de
contacto entre el hueso y €l acero, disminuyendo la capacidad de penetracion de este
altimo. Este concepto es un pilar fundamental: no consiste en megjorar €l material con
el que cerrar la esternotomia, sino que dicho material se disponga de forma que su

capacidad derasgar € hueso seala menor posible.

Estamos a finales de los 70, y a pesar de que las técnicas descritas presentaban
siempre unos resultados envidiables, los estudios se llevan a cabo con escaso rigor
cientifico y sobre un grupo de pacientes que para nada es de elevado riesgo de
dehiscencia. Estos resultados contrastan con la aparicion de cada vez un mayor nimero
de articulos, en relacién a como resolver dehiscencias complicadas’**30:103.153126.140
Uno de los trabajos que aportd mayor luz a dicha complicacién fue e de Stoney'?, el
cual analiza més de 4500 enfermos, con diferentes tipos de cierre, y a pesar de no ser
randomizado, nos sirve para saber la incidencia de esta complicacion y sus posibles
causas. Teniendo en cuenta gque €l total de dehiscencias solo eran 36 casos (0,8% del
total), nos da una idea de la complegjidad de analizar esta complicacion. No olvidemos
gue nos encontramos en los afios 70, y cualquier enfermo que superara cierta edad, peso
0 patologia asociada no era subsidiario de cirugia cardiaca.

A pesar de €llo, este trabajo corrobora de una forma maés cientifica los datos que ya

sospechdbamos, dictaminando que la dehiscencia suele ser un defecto de técnica. Sus
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directrices fueron: abarcar € esternén en su totalidad, una correcta apertura y evitar el
dafo que sufren los alambres al retorcerse, aconsgjando €l cierre en 8 o las bandas.

Un punto de inflexion respecto al resto de los trabajos, es que analiza las caracteristicas
de los pacientes, mencionando alguno de los primeros factores de riesgo independientes
de dehiscencia basados en un andlisis estadistico: la reintervencion.

Afadir que esporadicamente surgen nuevas ideas para facilitar las técnicas ya
descritas™"*®?, o tratamientos origindes pero ocasionales ante dehiscencias
complejast®>!,

En los afios 80 aparecen grandes aportaciones ya que los trabajos se llevan a
cabo con un rigor estadistico muy superior, no solo por el nimero de enfermos, sino por
el andlisis pormenorizado de todos ellos. Es de interés e realizado in vitro por Rooks',
mejorando algunos de los errores de Timmes, a darle importancia a la torsién del
alambre dado que como sabemos lo debilita. Aplica ademés, una variacion muy Util
para nuestro estudio: modifica la aleacion, de forma que no alcancemos tan facilmente
el limite de elasticidad irreversible del acero (el retorcer el alambre disminuye el umbral
de ruptura hasta un 25-30% del tedrico) y usa alambres de 0.8 mm. Esto ultimo también
disminuye el riesgo de rasgar € hueso al aumentar nuevamente |la superficie de contacto
acero-hueso.

Llama la atencion los excelentes resultados que publican algunos trabajos con técnicas
ya habituales, 0.4% dehiscencias'®, con mortaidades muy bajas, pero incluyen
enfermos con cirugias menos agresivas v.g. tiroidectomias. Contemporaneos son otros
estudios, algo tremendistas, pero més realistas a nuestro entender™, con més del 40%
de dehiscencias.

Nuevos materiales siguen apareciendo, siempre acompaiados de unos excelentes
resultados, mencionemos las cintas de poliéster “Mersilenes’® més por su originalidad
gue porgue creamos que son una opcion valida; y aunque algun que otro trabajo mostré

resultados muy buenos, e tiempo y algin otro estudio™®

se han encargado de
desmentirlo.

Recordemos los conceptos de estabilidad y consolidacion. Un materia rigido da gran
estabilidad, que favorece una pronta consolidacion, por € contrario, la rigidez del
sistema hara que ante grandes tracciones se produzca €l desgarro de la zona mas débil,
el esterndn. Por €l contrario un sistema eléstico como las cintas de Mersilene, permiten

que ante grandes tracciones no se produzcan el desgarro éseo, sin embargo tampoco
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aporta una estabilidad suficiente como para que se produzca una correcta consolidacion,
siendo propenso entonces a gque en lugar de formarse el callo 0seo, se produzca una
pseudoartrosis, que aungque no supone un gran problema desde € punto de vista de la
mecanica respiratoria, si 1o es a aumentar la incidencia de exudados en la zona por
constante movimiento facilitando asi la infeccion, complicacién bastante frecuente en
los estudios realizados con dichas cintas, ademéas de un mayor dolor, caracteristico de
una incorrecta consolidacion. Esto da pie al principio que hemos intentado
demostrar de como debe ser el cierre perfecto: Rigido ante pequefias tracciones,
elastico ante grandes tracciones; 1o primero facilita la consolidacién, lo segundo

evita el rasgado del hueso.

A partir de los 90 € nuimero de trabajos en relacion con la esternotomia se
dispara, siendo estos de tres tipos en la informacion que a nuestro estudio aportan:
nuevos dispositivos, estudios comparativos, y andlisis in Vitro mediante sistemas de
traccion. Continuaremos comentando los primeros, hablando de los restantes en los
proximos apartados.

Dentro de los nuevos dispositivos aparecen unas varillas multiperforadas'® de forma
que estas se aplican sobre € esterndn, a través de esos orificios se anclan los alambres
dispuestos de diferentes formas, lo cual aporta un gran ventgja, crea un sistema que
reparte las fuerzas desde las zonas de maxima traccion, las inferiores o proximas al
xifoides, a las de menor, las superiores o del mango. El concepto del cierre es
importante: disipar o distribuir las fuerzas, y aunque la técnica es Util, se trata de un
trabajo meramente descriptivo y no compara ni estudia un grupo de enfermos, no es
sino una modificacion del Robicsek, evidentemente mas sencillo de realizar, aunque no
por ello meor, dado que la cantidad de material que dejamos préximo a la linea media
es aun mayor con el consiguiente riesgo de infeccién. Sin embargo Illeva consigo una
probabilidad menor de lesionar la mamaria, a costa de perforar el esternon en lugar de
abarcarlo en su totalidad.

Otros parten de la idea que para conseguir un sistema estable, se puede lograr a base de
aumentar el nimero de alambres, este sencillo y practico concepto es comentado en una
carta de Opie™™® con la que se solidariza Stoney™, mencionando ademés una idea de
similar importancia, la necesidad de utilizar més alambres en las personas obesas,
originando el concepto actual de aproximadamente un alambre por cada 10 Kg. de peso
del enfermo. Aun asi, el mencionado articulo dice que no es lo méas importante, ya que
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la dehiscencia no ocurre por fractura de los alambres sino por rasgado del hueso.
Nosotros congeniamos con su conclusion aunque le dan menos importancia de la que
realmente tiene. Como dijimos en nuestro andlisis biofisico, a aumentar el nimero de
alambres, se reparte la fuerza total de traccion sobre también un mayor nimero de éstos,
y la tension por alambre, o lo que en su momento definimos como Tension de
Separacion por Alambre es menor; por tanto, la traccion gjercida sobre € hueso, y €
riesgo de rasgado de éste, también 1o es. Dicho de otra manera, existe mayor riesgo de
dehiscencia a disminuir el nimero de alambres. En e fondo no es sino una perspectiva
distinta del “alma mater” de la prevencién de la dehiscencia: al aumentar el nimero
de alambres, indirectamente aumenta la superficie de contacto, y disminuye la
capacidad de penetracion de estos. Por €l contrario, al igual que con € procedimiento
de Robicsek, € riesgo de infeccion es directamente proporciona a la cantidad de
material de osteosintesis que utilicemos.

Otro método de cierre eficaz més recientemente utilizado, pero a nuestro entender poco
préctico dentro de la cirugia cardiaca, es el uso de placas de titanio™ similares a las

utilizadas en la cirugia maxilofacial

, cuya forma ha ido variando desde las lineales o
semicircularesiniciales, alas actualesen “H”. Aportan una gran estabilidad, recordemos
que evitan los tres tipos de desplazamiento que sobre la esternotomia se podrian gercer,
no obstante tienen ciertos inconvenientes, aparte de los inherentes al uso de este tipo de
dispositivos: € costo y el tiempo necesario para su aplicacion. Desde el punto de vista
biofisico tienen carencias que los hacen poco adecuados, primero por € hecho de que
precisan de unos tornillos para aplicarlas, o que conlleva realizar unos orificios de un
tamano superior a de un alambre con la agresién que para € hueso ello supone.
Ademas se anclan fundamentalmente en la cortical externay la médula, si tenemos en
cuenta que la densidad esternal no es uniforme ya que la medular es mucho menos
consistente, y que donde se gjerce una mayor tracciéon es en € tercio inferior, donde
ademéas la medular alin es menos densa si cabe, nos es facil imaginar que la aplicacion
de esta técnica es poco viable en un gran numero de enfermos; sin contar € problema
gue supondria una reapertura de emergencia con dichos dispositivos, y €l destrozo que
provocarian en caso de dehiscencia. No obstante, en los trabgos donde se
aplicaron**®!, destaca el escaso dolor que presentan los enfermos, probablemente en
relacion alagran estabilidad que aporta.

Este dltimo problema, la inestabilidad en €l ge anteroposterior y longitudinal, se ha
intentado solventar hoy dia mediante un ingenioso dispositivo en €l interior de la
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médula de ambos hemiesternones, se trata de piezas de poly-L-Lactide (PLLA)™

quea
quedar encastradas entre ambas mitades limitan los desplazamientos en e ege
anteroposterior y céfalocaudal, mientras que los alambres o € dispositivo pertinente 1o
hace con los movimientos laterales; dicho “pin” es reabsorbible con lo que minimiza el
riesgo de infeccion o reaccion de cuerpo extrafio, asi como un obstaculo ante una futura
reintervencion. Sin embargo este mecanismo no deja de tener sus limitaciones, ya que €
estudio en cuestion aplica la técnica en huesos de cerdo jovenes, con una médula 6sea
compacta, cosa que no ocurre en los habituales esternones osteoporaéticos de la mayoria
de los enfermos. Menos sensacionalista, pero igualmente practico para evitar parte de
los desplazamientos puede ser un punto de alambre abarcando solo la cortical externa.
No obstante, los movimientos que evita dicho pin son los que, como comentamos,
menos influyen en la aparicién de una dehiscencia®, aunque si parece que disminuyen
el dolor.

Un método sencillo, que aplica el concepto de a mayor superficie de contacto menor
penetracion, es e empleado por Cohen® y Mac Gregor™ mediante unas placas entre el

alambrey el esternén evitando asi la penetracion del alambre en el hueso.

Como meramente anecddticos, aparecieron trabajos que utilizaban dispositivos
ingeniosos que corroboran los principios ya dichos. Mencionar € realizado con cables,
(alambres de acero trenzado) gque aportan elasticidad al cierre ante grandes tracciones en
detrimento de la estabilidad a bajas tensiones. Andloga €l asticidad-estabilidad presenta
otro cierre el cual usa tendones de Aquiles®™en dehiscencias con infeccion.

Otra técnica consiste en poner unas placas en forma de L con € brazo corto incrustado
en € espacio intercostal y e brazo largo atravesando la linea media, de forma que se
atornillen en e medio las de ambos lados®. En realidad, no hace sino aportar una gran
superficie de contacto en el espacio intercostal; este concepto ya fue usado mucho
tiempo atras al combinar los alambres con planchas metalicas a costa de emplear una
gran cantidad de material extrafio. Similar técnica asociada a injertos 0seos fue utilizada
para resolver dehiscencias transversales de esternotomias limitadas™.

A lavez que e uso de nuevos mecanismos, algunos articulos®™ empezaron a comparar
técnicas con el material habitual, alambres de acero, pero con una disposicion diferente,
e introdujeron otra de las bases de nuestro trabajo: la variacion de los vectores de fuerza
segun la disposicion del alambre y su repercusion en € cierre, de los que mas tarde
hablaremos.
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Finalmente, hace cinco afios Centofanti®® y Negri'® describen un nuevo
dispositivo muy interesante ya que, a nuestro entender, es € gque mas se acerca a
tedricamente perfecto mecanismo de osteosintesis. Se trata de unas grapas de NITINOL,
material disefliado por la industria bélica que adquiere distinta rigidez segin la
temperatura a la que esta expuesto, y que cumple la mayoria de los requisitos segin
nuestro andlisis de cierre ideal: una gran superficie de contacto y por tanto una baja
capacidad de penetraciéon o rasgado al tener un grosor de més de un milimetro. Este
material esta dotado de gran resistencia, debido a su grosor y a su capacidad de
deformacion. Todo ello confiere una gran estabilidad a baas tensiones pero con
capacidad de deformacion ante grandes tracciones, fin que consigue a presentar una
porcion en forma de letra omega que hace que el sistema no sea rigido; de hecho sus
mentores |o describen como un cierre semirigido; ademas es reproducible, sencillo de
retirar y no supone una gran cantidad de material extrafio. Todas estas caracteristicas las
comparte con €l cierre pericondral lateral descrito por nosotros; presenta sin embargo
tres desventajas a diferencia de nuestro cierre: una es su precio, mas de 300 euros por
paciente frente a los 20 euros de los alambres; la segunda es que la mayor parte del
material queda expuesto ante una posible dehiscencia de la herida, lo que obligaria a ser
retirado en caso de que ésta ocurriera, y dado que solo se usan tres grapas es fécil
imaginar la repercusion que supone tener que quitar una de ellas, cosa que en nuestro
cierre esta suplido a disponerse por dentro de la linea de esternotomia. Por dltimo, €l
gjusteinicial es mas complejo en las grapas ya que hay que elegir el tamafio de cada una
a grosso modo, mientras que con los alambres este gjuste es mucho mas fécil y preciso.
Como afadidura, diremos que aungue los resultados de dicho trabajo fueron excelentes,
no los compararon con ningln otro cierre, ni mencionan las caracteristicas de los

enfermos en que fueron empleados.

Lo anteriormente expuesto nos puede ayudar a resumir como debiera ser el
cierreideal:
1 Implante sencillo: reproducible, rapido, sin utensilios atamente
sofisticados.
Fécil retirada, especialmente en casos de emergencia.
Escasa cantidad de material, en proporcion a volumen del paciente.

4. Inerte, con escasa reaccion por parte del organismo.
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5 No interferir con estructuras colindantes.

6 Minima exposicion en caso de dehiscencia de lapiel o plano subcutaneo.
7. Material de gran resistencia.

8 Rigido a bajas tensiones, permitiendo la consolidacion.

9 Semirigido a atas tensiones, evitando fracturas del material o del hueso.
10.  Transmision de fuerzas atodo e sistema de forma uniforme'y rapida.

11.  Gran superficie de contacto material-hueso.

12.  Econdmico.

13. Minimalesion 6sea ante una dehiscencia.

Nuestra técnica cumple con todas las condiciones exigibles en un cierre, a
excepcion de una gran resistencia del material, cosa que segin nuestro estudio en el
laboratorio metalUrgico se podria lograr con un acero de mayor calidad (mayor
proporcion de Ni), o un didmetro de seccion ligeramente superior, 1.1 0 1.2 mm.,
aunque sobre esto hablaremos mas detalladamente en el proximo apartado acerca de

los experimentosin vitro con los MEA.

6.2.2. MODELOS EXPERIMENTALES

Trataremos en este apartado de comentar y comparar la forma en que se han
estudiado los distintos cierres de forma experimental a nivel de laboratorio en trabajos
previos, con € sistema 0 composicion que nosotros disefiamos para validar este Ultimo
asi como |os errores cometidos.
Yaen el 82, Rooks' realiza uno de los primeros estudios in vitro de los métodos de
cierre que en ese momento existian, esta préctica surge de la l6gica necesidad de utilizar
modelos experimentales que corroboren las nuevas técnicas antes de aplicarlas a los
enfermos. Aunque las primeras ideas se llevan a cabo con animales’™®, su
comportamiento y andlisis no puede ser extrapolado ala morfologiay mecanica humana
por las caracteristicas anatomicas del torax y del esternon en los animales, por 10 que

apareceran trabajos con esternones humanos.

Cheng® realiza un interesante estudio en el que compara distintos cierres de la
época: bandas, alambres y cintas de poliéster (Mersilenes®), pero sus resultados no
dgjan de ser un simple andlisis de la resistencia de cada uno de los materiales, ya que
solo toma porciones de esternén y no analiza la distinta densidad de cada uno de €llos;
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la traccion es uniforme en todo el hueso, y los angulos de traccion-contratraccion son
nulos, no someten |os cierres a tracciones que superen la resistencia del hueso con lo
gue en ningun caso este se rasga, es decir, solo ven lo que se desplaza € sistema ante
tracciones minimas. Sin embargo aportan una gran informacion del comportamiento de
los diferentes materiales ante una traccion, definiendo el limite elastico de cada uno de
los materiales, la fase plastica, y €l punto de ruptura de dicho material. Todo ello nos
recuerda laimportancia que tiene el retorcer e alambre, hecho analizado por Hicks®.

12 vedliza e estudio con diferentes

Intentando evitar esa variacion individual, Ozaki
tipos de cierre pero utilizando los mismos esternones de pacientes con una edad media
de 78 afos; la traccidn es de forma repetitiva, cosa que se asemeja a la realidad en €
enfermo postoperado; no obstante, e disefio del sistema persevera en los mismos
errores, es una traccion uniforme sobre el esternon, ademas el reutilizar el mismo hueso
con distintos cierres hace que con cada estudio éste se deteriore sin olvidarnos que su

nivel de significacion del estudio fue 0.05, nunca del 0.01.

A nuestro entender el trabajo que marca un punto de inflexion en los estudios in
vitro es e redlizado por Casha®, analizando mecédnicamente e térax segin los
diferentes didmetros, 1o cua nos dara a conocer uno de los principios de nuestro
estudio: a mayor diametro mayor tension, advirtiéndonos por tanto de la importancia
gue en €l tercio inferior del esternén supone dicha premisa.

Sin embargo, en e sistema que disefia, la traccion a la que somete |os esternones sigue
siendo uniforme, es decir, igual traccion sobre el tercio superior que sobre €l inferior,
como si € torax fuese un cilindro, cosaincoherente con su teoriay larealidad, yaque la
caja toracica asemeja a un cono. Refiere la importancia de retorcer los alambres ya
analizada por Cheng® y Rooks*® y sus consecuencias sobre el material, pero asi mismo
hace referencia de cuan importante es gjustar el cierre durante su gecucion, ya que
cuanto menos gjustado esté, permitira un mayor desplazamiento a bajas cargas. Por
altimo, es interesante € analisis que hace de latension o traccién total la cual se reparte
entre cada uno de los alambres, ambos conceptos analogos a lo que nosotros
denominamos FSE (fuerza de separacién de la estereotomialy TSA (tension de
separacion por alambre).

Comenta un dato muy interesante pero que no valora en su estudio: el tiempo en el que
se tose, 200 mseg., lo cua condiciona cualquier técnica de cierre, ya que durante este
reflgjo existe una gran traccion en un intervalo muy breve de tiempo; 1o cua hizo que en

141



nuestro trabajo las fuerzas que gercimos se realizasen de forma brusca, imitando en la
medida de |o posible o que acaecein vivo.

90,91

Junto con Casha, Mc Gregor posiblemente sea € que mas ha influido en
nuestro experimento biofisico, ya que no trata de comparar cierres, sino de vaorar €
comportamiento de la esternotomia ante las tracciones. Su gran aporte es la vision
tridimensional del sistema, o que le conduce a utilizar cuerpos enteros, cosa que se
asemeja més a lo que ocurre in vivo. Pero no sblo eso, ya que distribuye la traccién
aplicada a hueso, siendo mayor sobre la mitad inferior que en € resto, gerciendo
ademés dicha traccion sobre las cogtillas, en lugar de hacerlo sobre € propio esternén
como hacen la mayoria de los trabgjos. Esta forma de aplicar las fuerzas es mucho més
fisiolégica, ya que permitira cierto grado de amortiguacion, que como hemos dicho,
aportan los cartilagos condrocostales. Iguamente Util es cdmo mide la distancia de
separacion entre ambas mitades con cristales, cosa que nosotros hemos aplicado de
forma parecida en nuestro experimento con las grapas. Sus conclusiones son muy
similares a los conceptos tedricos mencionados por nosotros, especialmente la idea de
gue la dehiscencia se produce por desgarro del esterndn ante tensiones bruscas
fisiol6gicas como la tos.

Es interesante la aportacion que hacen a relacionar tension-desplazamiento segun el
tipo de traccion, ya que en su opinion, se produce sobre todo con fuerzas laterales,
siendo maxima en la zona xifoidea. Esto corrobora nuestra hipétesis, alin a pesar de que
en este trabgjo no llega a la proporcion de tension que ocurre in vivo en € tercio
inferior. En una persona el tercio inferior sufre mas de la mitad de la tension de todo €l
sistema por ser donde se insertan la mitad de las costillas y las de mayor diametro, lo
cua justifica que en esa zona €l esterndn presente una densidad mayor.

Por ultimo realiza un experimento curioso, préctico y muy fisiolégico, simula
maniobras de Valsalva con globos dentro de los hemitorax, simulando |o que realmente
ocurre durante la tos; de hecho es el Unico trabajo que creemos consigue la angulacién
de traccion-contratraccion que comentamos en e capitulo de andlisis biofisico,
recordemos que ademés las costillas no se insertan todas perpendicularmente a ee
mayor del esterndn, ya que las cinco Ultimas transmiten sus fuerzas de forma oblicua,
con un angulo mayor a medida que descendemos.

Unicamente puntualizar como critica, que las tensiones no se gercieron de forma
brusca, sino progresiva, dando tiempo a que se repartan las fuerzas en el sistema, cosa
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que no ocurre in vivo. No concluyeron € trabajo con la dehiscencia del esternon,
suponemos que debido a que se realizé con solo dos cadaveres que debian preservar
para finalizar el estudio. Este trabajo serd una gran referencia en todos los estudios de
esternotomia, mencionado incluso con cartas varias a editor®.

Hay otros trabajos de menor interés que han corroborado o aportado por Mc Gregor,
gue sin embargo se realizaban con modelos menos fisiologicos, como esternones de
cerdo®, con las alteraciones en la distribucién de fuerzas que sobre ellos actlian, asi
como las caracteristicas morfoldgicas y estructurales a todas luces diferentes de la

humana.

Cohen® introduce los modelos de poliuretano, una modificacion interesante a la
hora de eliminar € sesgo de la variacién individual. A pesar de realizar un estudio muy
exhaustivo de las distintas tensiones y los limites de deformacién reversible o no de los
diferentes material es utilizados, sigue manteniendo el mismo error que lamayoriade los
trabajos, aplicar las fuerzas sobre el esternon directamente, de forma que la traccién es
otra vez uniforme, por lo que no creemos gque aporte grandes novedades. Al ser un
estudio comparativo de distintos cierres menciona cosas ya sabidas. la superior
elagticidad del cable sobre el alambre, el megjor guste sin embargo de éste Ultimo, la
mejor estabilidad de los “plates’ 'y que no penetran en el esternon.

Trumble™*

realiza un estudio similar con €l fin de corroborar que los modelos
esternales sirven para simular los esternones de cadaver, sin embargo el propio Cohen le
contestara en una carta que seria interesante un modelo con cortical y médula, ya que no
es comparable dos corticales de una dureza considerable y una médula fragil con un
hueso uniforme y compacto. En el trabajo se cometen los mismos errores que en los de
sus predecesores, sin embargo es interesante el concepto que mencionan a respecto de
la mayor estabilidad que presenta €l esterndén en la porcion superior debida a las
claviculas. Podria ser este un motivo, junto con €l escaso diametro que tiene el térax en
dicha porcién, sin olvidarnos que solo se inserta una costilla en  mango, ya que la
segunda lo hace justo en launion del mango y el cuerpo. Deigual forma, larelacion con
la cintura escapular también explica el porgué en esa porcion de esternon existe una
mayor densidad Osea, presenta mayor estabilidad y raramente comienza una

dehiscencia.
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Existe un trabgjo de Dasika® que aunque desde el punto de vista del modelo
experimental no hace grandes aportaciones, excepto que utiliza cargas muy superiores a
las utilizadas hasta ahora, mas de 400N y con diferentes niveles de carga, con lo que se
pueden establecer similitudes con las distintas situaciones del postoperatorio: respirar,
caminar, toser. Ademas se realiza con una cadencia intermitente, més parecido alo que
ocurre in vivo. Sin embargo, en lo que a conclusiones se refiere, son similares a las
nuestras: achacan que latensiéon en la zona inferior es mayor por € nimero de costillas
gue se insertan y por € didmetro de estas, sin olvidarse que en esa zona € esternén se
adelgaza, por lo que es fundamental fijarla con més alambres ya que es mas importante

el sistemade cierre que los factores de riesgo de cara a una posible dehiscencia.

A medida que han ido apareciendo trabajos |os inconvenientes mencionados son

resueltos o tenidos en cuenta. Julian® da un paso més a someter los esternones a
tensiones muy superiores, de hasta 800 N, con repeticiones a alta frecuencia que se
asemejan a lo que ocurre en un enfermo, y valora la densidad de cada esternén para no
incurrir en un sesgo de variacion individual. Aungque este trabajo es més un intento
ambicioso de comparar muchos cierres, ocho en total, que representar in vitro fielmente
lo que ocurre in vivo, disefiando un sistema de traccion con las mismas carencias que el
resto. Sus conclusiones son las ya sabidas; no obstante, laimportancia de este estudio se
debe mas a hecho de comparar un gran nimero de cierres que por € modelo
experimental en si.
Takeshi Saito™! utiliza unos “pins’ ya mencionados anteriormente, sin embargo hace
una aportacion interesante aunque €l no la menciona como tal, usa aambres de un
grosor superior al habitual para esternones de cerdo, més pequefios que € de un
humano, es decir mejora la proporcién tensién-alambre.

Recientemente Shruti Pai'™® realizo otro experimento comparativo, que desde e
punto de vista mecanico se asemeja mas a la realidad, ya que aplica proporcional mente
tres veces mas tension sobre el cuerpo que sobre el mango esternal. Ademas transmite la
traccion mediante un sistema de poleas articuladas para que esta se reparta por igual.
Igualmente donde se ancla el sistema de traccion es articulado, esto es otro gran avance
a la hora de ssimular in vitro lo que ocurre en un enfermo, ya que a medida que se
produce cierto grado de dehiscencia hace que la traccién siga siendo similar alainicia
en todo € esterndn, y no que se distribuya hacia la porcion superior como ocurre en |os
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otros modelos experimentales. Esto trae como consecuencia que consiga
desplazamientos méas marcados en € tercio inferior con cargas inferiores a otros
trabajos. Pero no sdlo estudia los desplazamientos de los hemiesternones, sino que
fuerza al maximo la traccién hasta provocar una dehiscencia, objetivo real de todos los
trabajos. Por ultimo, utiliza la idea de una fotografia de ata resolucién, cosa que
nosotros imitamos, y menciona unos conceptos de estabilidad interesantes con los que
concordamos: la estabilidad del cierre depende de la localizacion de las placas o los
alambres, la distribucion de las cargas aplicadas al esternon y la zona donde se
mida la estabilidad.

Sin embargo, sus resultados hay que sopesarlos con cautela, dado que no se puede
comparar la tensién que soportan unas placas de titanio fijadas con tornillos a un
modelo esternal de poliuretano con una densidad uniforme, con el de un hueso humano.
En & modelo los tornillos estédn més fijos al hueso y por tanto aumentard la resistencia
del sistema; no obstante, in vivo, la fijacion del tornillo es fundamentalmente en la
cortical, por lo que e sistema es més fréagil pudiendo acabar en una desinsercion de la
placa con fractura de la zona de anclaje. Recordemos que la resistencia del titanio
supera con creces a la del hueso. Ademas, aunque la traccion la g erce sobre las costillas
del modelo, como ya hicieron otros (Casha), € modelo utilizado sdlo presenta siete
codtillas, por lo que proporcionalmente la traccion en € tercio inferior es menor de lo
gue ocurre in vivo. Seria necesario para ser fiel ala realidad un modelo con todas las
costillas. Este inconveniente también nos ocurrié a nosotros, dado que el obtener las 10
costillas que se insertan en el esternén, suponia una gran deformacion del finado, cosa
gue no hicimos por respeto alafamilia

A pesar de todo, este trabajo aporta conceptos que hemos diferenciado, y que aungque
frecuentemente estan vinculados, no son sinénimos. 1) Infeccion. 2) Dehiscencia. 3)
Mediastinitis. 4) Inestabilidad cronica. El autor concluye que las separaciones en el
tercio inferior se deben a una mayor dificultad para su fijacion, cosa légica dado que no
podemos anclar las Ultimas cuatro costillas al presentar una insercion indirecta a
esternon através de la sexta; no obstante, parece mas interesante laimportancia que da a
la osificacion de los cartilagos condrocostales, y a la dificultad que ello ofrece para
llevar a cabo €l cierre, aunque creemos que también se debe a la ausencia de elasticidad

del sistema.
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A pesar de la cantidad de trabajos que han ido apareciendo, ninguno cumple con
la finalidad primera, llevar a cabo un experimento de caracteristicas similares a lo que
ocurre in vivo. En primer lugar parece claro que €l usar esternones de cadaver es mas
real®™ pero presenta el sesgo de la variacién individual, |a dificultad de conseguirlos y
conservarlos manteniendo sus propiedades fisico-mecanicas, ademés del aspecto legal
que lleva consigo, sin olvidarnos que lo Util seria redlizar el experimento con todo €l
cadaver® con las dificultades obvias que ello conlleva. La opcién de utilizar animales
de experimentacion* es atractiva desde el punto de vista que se puede hacer un
seguimiento in vivo del estudio, sin embargo sobra decir que no existen apenas
similitudes entre la dinamica del térax al caminar en una persona con un cerdo o una
oveja, ademas que todos los animales empleados son jovenes, con las evidentes
diferencias respecto a los habituales esternones que vemos dia a dia en nuestros
enfermos.

Parece entonces que el modelo de poliuretano o similar, es lo més préctico3%#32

, Visto
que algun trabajo dice que apenas existen diferencias™%; no obstante, como ya hemos
mencionado, no nos parece que la densidad uniforme de éstos reproduzca fielmente los
huesos humanos, ya que € hecho de existir una médula y una cortical es una gran
diferencia a la hora de implantar algunos dispositivos. Por el mismo motivo ante una
fractura esternal se comportarian también de forma diferente. Lo verdaderamente Util en
los modelos sintéticos seria una jaula toracica completa, debido a la interrelacion
existente entre el esterndn y las costillas. Habria ademas que afiadir estructuras como |os
cartilagos condrocostales, a nuestro entender muy importantes al presentar una distinta
elasticidad. Algunos més atrevidos, han realizado la experimentacion in vivo con
diferentes tipos de cierre, pero ademés del carécter legal que esto implica, existe la
imposibilidad de someter a un individuo a tensiones extremas para ver como se
desarrollala dehiscencia

Todo lo anterior, nos obligd a utilizar esternones humanos dado que podiamos asi
conseguir un mayor numero de costillas de la parrilla costal con sus cartilagos
condrocostales correspondiente, e intentamos evitar € sesgo individual, procurando que
los paciente de quien se obtenian tuvieran una edad similar y el mismo sexo.
Consideracion a nuestro entender fundamental, es de donde realizar la traccion en los
distintos experimentos, la mayoria lo han hecho de forma uniforme sobre todo €l

112,32,85

esternon , incluso algunos sdlo tomaban porciones de este®, situacién que no es

en absoluto fisioldgica. Se ha llegado a redlizar tracciones “en blogue’ de todo el
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esterndn, sin tener en cuenta el distinto diametro torécico y €l nimero de costillas
insertadas®™. Otros trabajos™ consideraron dichas variaciones, aplicando una mayor
traccion en la mitad inferior, e incluso algunos crearon un sistema de poleas™ para no
incurrir en unatraccion no uniforme.

Sin embargo, en ningun caso han valorado que sobre cada costilla se gerce unatraccion
que es transmitida al esternon de diferente forma dado el angulo con el que se insertan
en este, asi como el tamafio (casi e doble) y numero (la mitad) de las costillas
insertadas en € tercio inferior. Todo lo anterior lo intentamos corregir con mayor o
menor suerte en nuestro modelo, a traccionar de un mayor nimero de costillas, de
formaindividual, y con distinta angulacion. A pesar de todo, a no realizarlo con toda la
cgja torécica, no pudimos introducir la variacion que implica € radio de cada una de
ellas. Estas caracteristicas anatdbmicas son datos fundamentales en nuestra opinion, ya
gue explican que toda dehiscencia ocurrainicialmente en el tercio inferior.

Otro punto de vista que consideramos bésico en la biofisica de nuestro cierre, pero que
tampoco nosotros hemos podido simular, es el concepto de presion radial que se gjerce
desde dentro del térax. Como sefialamos, |a traccion sobre el cierre no es por traccién
directa de las costillas, sino por una expansién de éstas, ya que la presiéon se gerce de
dentro a fuera, 1o cua produce esa tendencia de apertura a modo de bisagra que ya
comentamos, comportandose de distinta manera la [amina externa del esternén de la
interna, segun el angulo entra las fuerzas de traccion y contratraccion. Solamente Mc
Gregor® logré solventar este problema a inflar los globos dentro del térax, por lo que,
como €l pensd, sdlo se nos ocurre una forma de poder evitar este error in vitro, tomando
térax completos de humanos o haciendo model os compl etos de toda la cavidad torécica,
pero incluso en este Ultimo caso tendriamos ademas que simular, no sdlo los cartilagos
condrocostales, sino también |os tgjidos blandos entre las costillas, funcionando a modo
de amortiguador ante presiones elevadas intratorécicamente, ya que nunca la presion
gue se produce dentro del torax, va a ser transmitida totalmente a la estructura
Osea.

Otra peculiaridad que casi ningun trabajo examina, es el hecho de que la tension sobre
los cierres no se produce “in crescendo” lentamente en una persona, quizas sdlo la
defecacion sea la Unica situacion en que una tension va aumentando durante unos
instantes paulatinamente. Sin embargo, las tensiones que provocan las dehiscencias
como la tos o e estornudo acaecen en décimas de segundo, por lo gque €l sistema no
transmite rgpidamente la tension gercida sobre las costillas, incrementando la tension
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en la zona de contacto entre €l hueso y el material de osteosintesis. Esto lo confirmé el
hecho de que los esternones no presentaran fracturas con tensiones mucho mayores
cuando sometimos el hueso a fuerzas de instauracion lenta, llegando a romperse antes
en la zona de anclaje de los resortes que a nivel de los aambres. Nosotros hemos
suplido esto, realizando e experimento mediante tracciones bruscas, mas importantes
que las repetitivas. Estas Ultimas tienen una baja intensidad, y aunque éstas en teoria
podrian también llegar a producir lesiones dseas, serian necesarias tantas repeticiones
gue para entonces la esternotomia ya se encontraria consolidada, por 1o que no tendria
ninguna repercusion en el paciente. AUn asi, tampoco conseguimos aplicar tracciones
con una relacion tension/tiempo similares alo que ocurre in vivo, esto se debid no que
la maguina empleada o generador de traccién (fig. 4.1.3.) no pudiera desarrollar una
fuerza de 1200 N en menos de dos décimas de segundo, sino que €l redlizar este
movimiento de los distribuidores de fuerza adquieren tal inercia de traccion que seria
complicado realizar el cese de latraccion de forma tan brusca como ocurre a abrirse las
cuerdas vocales.

Otro dato poco valorado hasta ahora, es la angulacién con la que se insertan las costillas
en e esternén, mientras que las cinco primeras lo hacen de una forma cas
perpendicular, las restantes van interactuando con el esternén con angulos cada vez
menores, con lo que estas costillas actian de una forma diferente (recordemos como
dependia la resultante de los vectores segun e angulo entre ellos), cosa que nosotros
intentamos suplir con los estribos o resortes de anclaje insertados en el distribuidor de
fuerzas mediante un hierro basculante y un anclaje que podia variar su longitud (fig.
4.1.3.), permitiéndonos actuar sobre el hueso con una angulacién mas parecida a la real
de lo que otros trabajos han hecho.

Lo anterior nos hizo plantearnos una pregunta ¢por qué a pesar de que las costillas de
menor tamafio y en menor nimero se insertan en el tercio superior esta es la zona
habitualmente mas solida del esternon? Cuando realizamos una esternotomia en
pacientes longevos, existe una zona osteopordtica en € tercio medio del esterndn; s
partimos de la base que €l hueso es un tgido vivo que se adapta a las exigencias
mecanicas del cuerpo, parece |6gico que en €l tercio inferior, especialmente la zona mas
contigua a xifoides donde confluyen €l cartilago de la 62 a la 10? costilla exista una
zona mucho mas sdlida, esto es un dato objetivo de que efectivamente esta regién esta
sometida a una mayor tension en un individuo normal, mientras que la zona media no.

Por € contrario, € tercio superior del esterndén presenta una gran densidad Osea,
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probablemente debida a que esta porcién de hueso transmite todas las tracciones o
presiones de la cintura escapular.
Otro punto, no menos importante, es que la mayoria de los trabajos no llevan a cabo €l
experimento hasta una dehiscencia completa, cosa que a nuestro modo de ver es € fin
gue buscamos, |o que hizo que nuestro experimento con esternones no finalizara hasta
rasgar estos por compl eto.
Por ultimo, sabemos que |os desplazamientos de |os hemiesternones afectan a enfermo
provocando dolor y una lenta o incorrecta consolidacion Osea, incluso aumentara el
riesgo de infeccion; no obstante un cierre puede permitir desplazamientos
suficientemente grandes como para impedir |a correcta osificacion desencadenando una
pseudoartrosis a consecuencia de la cual existadolor, sin por ello abocar necesariamente
en una dehiscencia, cosa que no parece ocurrir en ninguno de los cierres estudiados
como la gammagrafia mostrd, siempre y cuando no exista alguna complicacion a este
nivel.
Seguin todo lo expuesto resumimos, a nuestro entender, las caracteristicas que
debe tener un experimento biofisico de dehiscencia esternal :
1. Estructuradel modelo esternal similar ala humana, con cortical y médula.
2. Presionesintratorécicas, no tracciones externas.
3. Tracciones sobre e esterndn teniendo en cuenta € numero de costillas
implantadas en cada porcion, su didmetroy angulo deinsercion en é.
4. Tracciones de elevadaintensidad, en poco tiempo y repetitivas.
Continuar el estudio hasta €l desgarro del esternén o una separacion suficiente
como para considerarla como una dehiscencia compl eta.
6. Emplear todos los componentes de la cavidad torécica que sea posible:

cartilagos costales y tejidos de los espacios intercostales, ...

6.2.3. ESTUDIOS COMPARATIVOS

A la par que han ido apareciendo nuevos tipos de cierre, sSiempre se han
comparado con los hasta entonces existentes, sin embargo, ningun trabajo de los que
hemos revisado puede ser considerado como 6ptimo a la hora de obtener conclusiones
de rigor estadistico, dado que todos 'y cada uno de ellos presentaban alguna carencia,
ya fuere e nimero de enfermos, las caracteristicas de estos, €l tipo de cirugia, andlisis

estadistico pormenorizado,....
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Algunas de ellas son muy dificiles de solventar, como lo es e hecho de una baja
incidencia de dehiscencia, la cua imposibilita conseguir un gran nimero de casos y
limita el realizar estudios prospectivos aleatorizados (dos de las premisas que mas
condicionan €l poder estadistico de un trabgjo), pudiendo a veces sacar conclusiones
muy dispares. Sirva de gemplo la comparacion del cierre con cintas de poliéster
(Mersilenes®), segun que estudio podemos sacar la impresion de que es eficaz 0 no:
mientras que Sanfelippo® y Sirivella™*’ no aconsejan su uso, Le Veen’, Jhonston® o
Ridley™™® opinan o contrario, aunque si nos basamos en e nimero de enfermos y
planteamiento del trabajo son mas convincentes |os primeros. Sin embargo, el tiempo ha
sido el encargado de valorar € cierre en cuestion, ya que ningun estudio reciente le ha
hecho referencia. Por €l contrario, aquellas técnicas innovadoras de indudable utilidad,
han perseverado en el tiempo sin someterse a grandes comparaciones, un claro e emplo
deello esel cerclaje o Robicsek™.

No obstante, no debemos olvidar que en la época en que se realizaron los primeros
estudios, hace mas de 35 afios, casi en los abores de la cirugia cardiaca, €l carécter ético
legal era menos estricto, consideracion que hoy en dia supone un motivo de peso a la
hora de plantear e uso de nuevos dispositivos.

Ademés, el andlisis estadistico de las dehiscencias era secundario, esto es, se analizaba
la complicacion en cuestion como parte de otros estudios, pero dichas complicaciones
esternales no eran € fin del trabajo, con las carencias que ello conlleva a la hora de
valorar los resultados.

Sin embargo, son multiples las publicaciones en pacientes probando métodos aislados

por p” mera Vez4,28,51,68,97,123,141,157,161

, con resultados sorprendentemente buenos s los
contrastamos con |os estudios que secundariamente nos aportan informacion del nimero
de dehiscencias, aungque no del tipo de cierre.

Parece que somos menos exigentes, |6gicamente, a la hora de experimentar técnicas en

situaciones extrernasll,39,41,81,98,146,148,156,

, lo que evidentemente nos confiere una
tranquilidad ética y legal, pero con escaso rigor estadistico a la hora de sacar
conclusiones. Igualmente “atrevidos’ han sido aquellos que lgjos de probar un nuevo
cierre, realizaban combinaciones de los ya existentes, una actitud mas conservadora,

pero igual mente (i #+104110.145.157

Desde que la cirugia cardiaca comienza su claro punto de inflexion a alza, los afios 80,
aparecen trabajos comparando distintos cierres, aunque inicialmente eran muy sencillos
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dada la maquinaria de entonces y que préacticamente todos los enfermos se cerraban con
alambres. Rooks™® comienza a estudiar, con experimentos aislados, como responde el
alambre a ser retorcido o tensado con distintos instrumentos, aunque dos afos después
Shultz**® compara cémo repercute sobre e alambre e hecho de anudarlo, retorcerlo o
doblarlo, concluyendo que € retorcerlo era més ventgjoso. Fue una de las primeras

comparaciones cuyas conclusiones siguen vigentes hasta nuestros dias.

Debemos remontarnos tan solo diez afios, para leer un trabajo comparando
cierres in vivo. Soroff**® disefia un estudio que desde e punto de vista estadistico
podemos considerar como bueno, ya que utiliza muestras en las que los factores de
riesgo son similares, comparando alambres y bandas de acero. El Unico problema es que
debido a la baga incidencia de dehiscencias no pudieron obtener conclusiones
significativas a nivel clinico, salvo la de referir menos dolor con las bandas.
Desgraciadamente, esta diferencia ocurre sdlo en un dato de gran subjetividad,
insuficiente a todas luces para afirmar que un cierre es superior a otro. No olvidemos
que dicho trabajo parece querer mostrar que las bandas son mejores por su afirmacion
de que estas soportan in vitro mayor traccion, cosa ldgica dado que la cantidad de acero
en una seccion transversal es mayor en el caso de las bandas; sin olvidarnos que no
describe la composicion del acero en cada caso. Todo lo relaciona con que a grandes
tracciones se separan mas los alambres, pero este argumento carece de consistencia
dado que ya sabemos que las dehiscencias se producen por un rasgado del esterndn, no
por un defecto en la carga que soporta el material.

Esta ultima consideracion merece una excepcion en € caso de nuestro cierre, ya que
como hemos descrito, en los dos casos en que aparecio cierta inestabilidad, o aquel que
sufrié una dehiscencia total, la fractura del material fue la causa fundamental,
permaneciendo integro el esternon. Esto se debe a una mejor distribucién de fuerzas en
la zona de sujecion a hueso, a costa de una mayor tension sobre e punto medio del
alambre, al existir un menor nimero de estos que cruzan la linea media. Este concepto,
es uno de los principios del trabajo de Opie™™°.

Todo lo anterior fue corroborado por e hecho de que cuando los alambres de este
enfermo fueron estudiados en el microscopio se vio que la microestructura del acero
estaba aterada como resultado de cargas de repeticion pero establecidas de forma
brusca, como ya imagindbamos debido a los accesos de tos, pero sin aterar su
disposicion tridimensional, es decir, en ningtn momento el alambre fue deformado, o 1o
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que es igual, la conformacion microscépica del Niquel y el Cromo no habia sufrido una
deformacion pléastica. Todo ello hace hincapié en lo ya mencionado en e capitulo
anterior, el establecimiento de la carga es tan rapido que no permite a acero alcanzar la
fase pléstica. Un peguefio inconveniente a la hora de compararlo con otros cierres fue
que raramente |os alambres se fracturan, ya que era el hueso el que se rompia.

Los inconvenientes comentados a la hora de comparar cierres de forma clinica, nos
impiden sacar conclusiones definitivas, y aunque estos se han intentado solventar de
muy diversas formas en diferentes estudios, ninguno ha conseguido realizar €l
experimento con un modelo extrapolable in vivo. Quizds Mc Gregor™, como ya
dijimos sea aquel que mas se aproximo.

l35ene|

Uno de los mejores trabajos de este tipo fue el realizado por Sargent
inicio de los 90, aparte de los inconvenientes de utilizar cerdos, fue ambicioso ya que
analizd aspectos que nosotros hemos valorado como interesantes y que por tanto
también hemos estudiado: compar6 a nivel tisular las diferentes técnicas de cierre. Sin
embargo e hecho de no tener ninguna dehiscencia hace de esta una simple, pero
interesante tentativa de analizar los cierres con una vision clinica, mecanicay tisular que

nosotros hemos continuado.

Casi alapar Cheng®, realiza uno de los primeros estudios comparativos in vitro
con resultados interesantes. Analiza los cierres mas habituales entonces. alambres,
suturas de poliéster, bandas de plastico y cintas de alambres, hasta producir la
dehiscencia. Consiguen a mi entender conclusiones interesantes a la hora de una
aplicacion clinica como es que los nudos con las bandas de plastico y los Mersilenes no
se pueden azocar correctamente, cosa que justifica el desplazamiento mayor de estos
dos materiales.

Sin embargo presenta resultados incongruentes pues |o mismo sucede con las bandas de
acero, solo justificable a nuestro entender porque tampoco estan bien ajustadas, ya que
en s es un material con una tedrica baja capacidad de penetracién, y con un una fase
plastica menor que el alambre. Otra explicacion es que € esterndn en cuestion fuese
mas osteoporético dado que el experimento se realizé con cadaveres.

No podemos comparar nuestros resultados con este trabajo al haber utilizado cierres
sblo con alambres, sin embargo nos orientd a considerar la densidad de cada esterndn
empleado y por consiguiente las caracteristicas del donante de quien lo obtuvimos. Por
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otra parte, no se puede valorar la separacion de ambos hemiesternones debido a las
caracteristicas intrinsecas de cada material, sus resistencias son totalmente diferentes, y
al modo de traccionar sobre la esternotomia. No obstante es un trabajo que induce a

pensar que un material excesivamente elastico no es aconsejable.

Ozaki**? compara € cierre con aambres y con placas de titanio, y corrige €l
error de Cheng tomando esternones de caracteristicas similares y aplicando distintos
cierres en € mismo esternén, cosa esta Ultima que presenta un riesgo, pues al haber
sometido el hueso a unas tracciones podria producir cierta fatiga sobre éste e influir en
los resultados del estudio; ademés esto imposibilita aplicar fuerzas hasta la dehiscencia.
A pesar de que los resultados son mejores con los alambres, menciona que las placas
evitan lesionar la vascularizacion del hueso, cosa que a nuestro entender no es tan
importante si recordamos el concepto de estabilidad y consolidacion ya expuestos, y que
como hemos visto en el estudio con gammagrafia, no es tan claro. Por otro lado no tiene
en cuenta la lesion que sobre € propio hueso producen los tornillos de las placas, y
como no del precio (diez veces mayor), asi como la complegjidad de su aplicacion que

requiere incluso modificar laforma de dichas placas.

Casha® obtiene datos més congruentes que los de Cheng dado que las bandas se

separan menos que un material eléstico como e Ethibon®, aportando al igual que este,
un andlisis de la fase elastica y plastica de los materiales. Efectivamente, cuanto mas
fécil esqustar €l cierrey el material es mésrigido, €l desplazamiento inicial es menor.
La estabilidad de los cierres es de mayor a menor: suturas, bandas, alambres en 8,
alambres simples, alambres simples dobles. Sin embargo esto se contrapone a la
“maxima resistencia’, ya que aguellos cierres menos estables inicialmente van a
soportar cargas superiores antes de romperse por la elasticidad mencionada, de mayor a
menor: suturas, bandas, alambre doble vuelta, en 8, ssimples.
Seguin estos autores lo mas importante es la estabilidad, sin embargo nosotros creemos
gue estabilidad y elasticidad son conceptos importantes que no deben ser excluyentes, a
nuestro entender el cierre ideal aporta estabilidad a cargas bajas y elasticidad a
cargas altas.

Trumble™? aporta al método de estudio notas interesantes que ya comentamos.
En el aspecto comparativo, su trabajo se dirige méas a convalidar model os de poliuretano
gue a comparar los tipos de cierre simple y en X. Aunque refiere que son similares
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aprecia diferencias con €l cierre en X segun utilicen e hueso o € modelo. Esto podria
estar en relacion con la estructura uniforme del modelo, cosa que no presenta €l
esterndn humano, inconveniente del que ya hemos hablado; ademas a igual que Ozaki,
utiliza el mismo hueso para distintos cierres con lo que esto conlleva. Sin olvidar que en
el cierre en X usa 6 alambresy en € simple siete, con 1o que €l nimero de estos a la
hora de transmitir |a tension-contratraccion del sistema entre ambos esternones no es el

mismo.

Dasika® plantea una comparacién con pocos sesgos a usar modelos de esternén y
realizar cierres con alambres en distinta disposicion (simpley en X), variando ademés el
nimero de estos, pero esta Ultima situacion la considera de forma aislada evitando €l
error de Trumble. Sus resultados son que tanto aambres simples como en X son
similares, aunque parece ser mas importante el nimero de alambres que la forma en que
estos se disponen, cosa que nos remite al concepto de tension de separacién por alambre

y alacapacidad de penetracion segun la superficie de contacto.

De los trabajos que aportan variaciones de las técnicas clasicas, quizas destacar
el de Rgeev Sharma®, que aunque e cierre en s no deja de ser un Robicsek
modificado, es importante el hecho de realizarlo en enfermos con factores de riesgo de
dehiscencia. Aunque segiin Tomaso Botio™ dicha actitud no es ética, nosotros también
la hemos aplicado en cierto modo en nuestro estudio, ya que es una forma de mejorar la
potencia del estudio al saber que la posibilidad de complicaciones en dicho grupo es
superior, siempre y cuando se hallan realizado pruebasin vitro y sopesado los riesgos de
dicha actitud previamente.

En € trabgo de Sharma, los resultados claramente son ventgjosos para € Robicsek
modificado, pero solo aconsejan este en caso de factores de riesgo, actitud a mi entender
muy prudente, y que en muchos centros se aplica. Quizas como criticas decir que no
definen cuando consideran a un enfermo EPOC, e limite a la hora de tachar a un
enfermo de obeso es bajo y existe un nimero minimo de dobles mamarias; no obstante
estos inconvenientes en parte se subsanan con € elevado nimero de enfermos (1336),
especialmente coronarios, y € caracter aleatorio del estudio. Por dltimo no podemos
olvidar la alusién que hace del compromiso vascular que puede producir €l Robicsek

clasico.
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Otra gran ventgja del estudio en cuestion es un andlisis clinico muy pormenorizado de
los enfermos, y si obviamos €l carécter legal reprochado por Bottio, es un trabajo
concluyente desde € punto de vista estadistico. Aunque no hace méas que corroborar
algo ya sabido: el Robicsek es una de las grandes técnicas de cierre en enfermos con
factores de elevado riesgo.

Quizas uno de los trabajos mas ambiciosos a la hora de comparar cierres ha sido

el de Julian® y aunque también emplea huesos de cadaver, intenta controlar todas las
variaciones de estos: caracteristicas de los donantes, densidad del hueso, etc. Define
ademés, multiples parametros, creando un almacén de datos que tiene en cuenta todos
los casos. Sin embargo, no usa e mismo numero de alambres que cruzan la linea
media, con lo gue los resultados se ven influenciados no sblo por €l tipo de cierre, sino
por e nimero de alambres dispuestos; mencionar ademas que €l nimero de donantes
mujeres es menor que el de hombres.
Los resultados son significativamente mejores con el cierre smple, remarcando la
importancia de englobar la mayor cantidad de hueso. Sin embargo el hecho de utilizar
un sistema de traccion en blogue nos permite sacar conclusiones limitadas solo al
experimento, sin poder extrapolarlas ala préctica habitual. Aun asi, sus teorias de que la
dehiscencia se debe a tracciones paralelas del alambre contra € hueso durante
situaciones fisiolégicas de stress como la tos produciendo € rasgado del hueso,
concuerdan plenamente con las nuestras.

Recientemente Shruti Pai''®, compara las placas de titanio con los alambres
utilizando modelos de poliuretano. Concluyen que las placas dan mas estabilidad y
menor separacion que los alambres con diferencias significativas, y ante tracciones
elevadas el alambre penetra en e modelo mientras que la placa rasga e hueso con
tracciones de menor intensidad. Desde €l punto de vista del montgje del sistema es uno
de los mas interesantes como ya dijimos por 1o que sus conclusiones se deben tener muy
en cuenta. Dichas conclusiones son las |6gicas dado que la elasticidad del alambre es
mayor y légicamente un placa fija en la cortica no va a rasgar e hueso
transversalmente. Sus inconvenientes son los propios de utilizar un modelo esternal,
mas aln si tenemos en cuenta |os cierres que compara, ya que supone anclar las placas
sobre un hueso compacto, cosa que no ocurre en los enfermos, con lo que la diferencia

que dice existir de que las placas toleran e doble que los alambres, a no poder anclarse
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bien en la medula podria quedar disminuida, siendo ademas mayor el destrozo 6seo en
caso de dehiscencia al abarcar méas extension de hueso.

Sin embargo es muy interesante su aportacion tedrica que concuerda totalmente con la
nuestra: la estabilidad del cierre depende de la localizacién de las placas o los
alambres, la distribucion de las cargas aplicadas al esternon y la zona donde se
mida la estabilidad.

De los Ultimos estudios realizados son e de Bhattacharya'®, comparando las ya
clésicas cintas de acero y los dlambres. Defiende las primeras con unos resultados muy
significativos a costa de una gran incidencia de dehiscencia en e grupo de los alambres
(casi del 4%), y con una estructura del trabajo bastante deficitaria a la hora de describir

los grupos, ademas de no ser aleatorios.

Todos los trabajos experimentales expuestos presentan inconvenientes, aun asi
aportan teorias con las que coincidimos casi en su totalidad, sin embargo son dificiles de
extrapolar ala clinica. Nosotros hemos intentado solventar este problema conjugando €l
estudio en €l laboratorio con € clinico, ya que en este Ultimo nos encontramos con €l
gran problema a analizar la dehiscencia: su baja incidencia, y por tanto la necesidad de
un gran numero de enfermos para obtener una casuistica que nos permita sacar
conclusiones estadisticamente significativas. A o anterior hay que afiadir e problema
ético, algo intrinseco atodo estudio clinico.

Estos dos inconvenientes fueron los que nos alentaron a no solo realizar la comparativa
anivel clinico, pues llevar a cabo una comparacion in vitro nos permitié sobrepasar |os
limites éticos, a forzar durante el experimento la dehiscencia o ruptura de los cierres,
cosa evidentemente no viable en la practica hospitalaria.

Dentro de la comparativa in vitro, los resultados como hemos descrito en €
correspondiente capitulo, son muy favorables a CP, demostrando que la idea primaria
de este, @ distribuir las fuerzas de traccion-contratraccion en diferentes planos
disminuiria la capacidad de penetracion en e hueso, permitiendo ademas cierta
flexibilidad del cierre ante altas tracciones que confiere una adaptabilidad y eficacia del
sistema muy superior al resto, recordemos que en el CP se aproxima al 100% mientras
que € resto apenas supera el 80%. Lo dicho cumple con los principios que todo cierre

debe tener. Sin embargo, la comparacion a nivel experimental sirvié para corroborar
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nuestras teorias a nivel fisico, pero también mostrarnos sus inconvenientes y como

subsanarlos:

1.) La adaptabilidad del sistema en el CP a la que hemos hecho alusién no deberia
justificar el desplazamiento minimo que aprecidbamos a tracciones de menor intensidad,
mientras que en los otros dos tipos era nulo, especialmente el cierre en 8. La explicacion
la encontramos en cdmo se realizaba el gjuste o tension inicial de los alambres debido a
los tejidos adyacentes, los cuales son englobados parcialmente; y aunque en el caso de
los esternones de cadaver este problema era minimo pues disecdbamos casi todas las
estructura proximas a hueso, a la hora de aplicarlos in vivo nos obligaba a realizar una
seccion en el tgido subcutdneo para su correcto ajuste. Este mismo inconveniente existe
en el caso de las cintas de acero ya que para gustarlas correctamente se requiere
“penetrar” en el plano subcuténeo, al igual que con los refuerzos ubicados en el espacio
intercostal o incluso con las grapas de NITINOL.

No obstante, este inconveniente se convertira en ventgja a nivel clinico, dado que ante
una posible apertura de la herida € acero del alambre no quedard expuesto a
encontrarse englobado lateralmente en los tejidos adyacentes y en la cara interna del
esternén en la linea media. Como afiadido diremos que al contrario de otros cierres no
precisa de un material especifico para su gjuste.

Por ultimo, diremos que €l cierre en X presenta una mejor estabilidad en los tres gjes del
espacio dado que con su disposicion interrelaciona dos zonas de union, es decir a
conectar dos alambres que se disponen en dos planos cada uno de ellos, se formara un
tercer plano, originando un sistema tridimensional mas complejo, que va aportar méas
estabilidad en todos los gjes.

Otro aspecto de este hallazgo era la cuestion de como afectarian a individuo dichos
desplazamientos durante e postoperatorio, cosa que como vimos a nivel clinico no
supuso un problema en lo que a dolor se refiere, o de consolidacion como € estudio
gammagrafico nos ha mostrado

De la misma forma, en el apartado que describimos e experimento con los MEA,
comprobamos que la estabilidad que conforma cada cierre es muy diferente, siendo la
mejor la ofrecida por e cierre en X por las razones ya comentadas: interrelacion
tridimensional a dos niveles del esternén (a diferencia del cierre simple) y cruzar la
linea media tanto en la cara anterior como la posterior (a diferencia del cierre
pericondral). EI CS también aportaba una gran estabilidad, menor que el CX, pero
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superior a CP. Finamente el CP es el mas inestable, comportdndose como si de una
bisagra se tratara (fig. 2.6.) sin embargo este inconveniente a priori, es €l que favorece
la deformacion del sistema ante grandes tracciones, y gque no fracture € hueso. No
olvidemos que ademas, los desplazamientos en e ge longitudinal de la esternotomia
son los de menor intensidad y féacilmente evitables con una correcta instruccién del

paciente.

2.) Ante tracciones medias-altas es cuando €l CP nos mostré sus grandes ventgjas, ya
que en los demas (CS y CX) los alambres comenzaban a penetrar en el hueso debido a
la disposicion de los vectores de traccion contratraccion; por el contrario el CP dada su
capacidad de adaptabilidad permitia cierta apertura del sistema, pero no € rasgado del
hueso, a someterse a una traccion. Aun asi, lo mas sorprendente era como se
recuperaba la conformacion inicial a ceder latension del sistema provocando lesiones
Oseas menores, a diferencia de los demés cierres (CSy CX).

Esta caracteristica también fue corroborada con los MEA, ya que pudimos comprobar
como laresistencia, o 1o que esigual, la pendiente de la zona el astica, es mejor en el CP.
El principio es e mismo por el que las cintas de poliéster (Mersilenes) no perforan el
hueso, sdlo que en el caso de las cintas |0 que se adaptaba no es la conformacion del
cierre, sino e propio material. Por e contrario, las bandas soportan mayor tension con
un menor desplazamiento inicial, ya que su margen de deformacion elastica es menor
gue la de los “Mersilenes’, con e inconveniente de que cuando estas penetran en el
hueso en una posible dehiscencia, el destrozo es mayor. Esta situacion es alin mas
marcada en €l caso de las placas de titanio, que aungue proporcionan una estabilidad
muy superior, a igual que las cintas de acero, en caso de dehiscencia € destrozo
también sera mayor.

En este punto las grapas de NITINOL son un sistema muy similar a nuestro cierre, ya
gue su conformacion y en cierto modo la maleabilidad del material permite, a igual que
el CP, adaptarse al sistema permitiendo cierto movimiento. Para encontrar la diferencia
entre ambos, debemos remitirnos de nuevo a la figura 2.6. en la que comentamos €l
mecanismo de apertura en bisagra del CP; las grapas de NITINOL presentan e punto de
giro de la bisagra en la cara externa del esternon, mientras que en el CP se encuentra en
la cara interna donde el alambre cruza la linea media, o que induce a pensar que las
grapas de NITINOL permiten una mayor estabilidad. Sin embargo, en el caso del CP, €
limite de apertura depende de la longitud radial del torax a lalamina internay externa
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del esterndn, mientras que en las grapas del NITINOL se debe a la conformacién en
letra omega que presenta la grapa en si. No obstante, esta inestabilidad no es per se un
problema, sino la gran ventaja de nuestro cierre; y aungue desde un punto de vista
comparativo a priori supone un inconveniente respecto a los demés cierres, no fue asi a

nivel clinico.

3.) Ante tracciones maximas nuestro modelo de cierre no rasga el hueso, sino que es €l
propio aambre el que se rompe, esto en un principio parece unaventgja, aungue no deja
de ser un riesgo para las estructuras internas como € pulmén o € corazén en continuo
movimiento. Esta fue la gran diferencia en comparacion con €l resto de cierres ya que
segln nuestra experiencia y la bibliografia, normalmente el alambre no se fractura, o s
lo hace, solamente afecta a uno o dos del total. Por ello analizamos proporciona mente
la tension que cada alambre soportaba, apareciendo e concepto de tension por alambre,
pero no por cada alambre dispuesto arededor del esternon, sino por € numero de
alambres que cruzan la linea media. Esto esta vinculado a los conceptos que en €
apartado 2.2. denominamos Tension de Separacion por Alambre (TSA) y en € 5.2
NUmero de Alambres o Unidades Intermedias (NUI).

El problema mencionado pudo ser resuelto mediante un acero de mayor seccion, ya que
solamente 0.3 mm. mas de grosor fue suficiente para que el sistema soportara cargas
muy superiores a los restantes y que in vivo no seria posible lograr. Esto no fue posible
en la préctica clinica por lo que fue solventado con un mayor nimero de alambres.
Como hemos dicho y algunos articulos refieren, el afiadir un mayor nimero de alambres
aporta un menor riesgo de dehiscencia, basandose en la existencia de una mayor
superficie de distribucién de las fuerzas (o de contacto entre hueso y alambre) y a un
mayor cantidad de acero que transmite la tensién entre ambos hemiesternones.

Es més, anivel experimental, independientemente del tipo de cierre, un mayor niUmero
de alambres aporta una mayor estabilidad y es preciso una traccién superior para lograr
separar ambos hemiesternones. Esta estabilidad aumentaba especiamente en e ge
longitudinal (desplazamiento craneocaudal de un hemiesternon respecto a otro), sin
embargo la estabilidad transversal (desplazamiento lateral) depende mas del guste del
cierre, esdecir, de latensiéon con que cifiamos los alambres a aplicarlos.

Con e CP la disminucion de la capacidad de penetracion se logra con la propia
disposicion en si de los alambres, sin embargo méas alambres permitirian que exista una
mayor cantidad de acero cruzando la linea media de forma que la tensién de separacion
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por alambre disminuye. La fig. 7.1. y su comentario nos expresa gréficamente el
concepto expresado, del que ya hablamos en el capitulo 2.8.

Este problema fue objetivado claramente con los MEA, ya que estos nos permitieron
comparar, sin sesgo alguno, como la resistencia de los cierres variaba con € nimero de
alambres que cruzaban la linea media, de forma que el limite de traccion o punto de
ruptura en e CS con 2 alambres es similar a CX con un alambre y a CP con dos
alambres, ya que € nimero de veces que cruza lalinea media esigual en |os tres casos.
En esta comparacion es cuando més claramente podemos apreciar las diferencias en la
pendiente o resistencia de cada cierre, mostrandonos con claridad la superioridad del CP
en lo que a resistencia y eficacia se refiere. Asi mismo nos muestra su gran
inconveniente ya que es preciso emplear un mayor nimero de alambres para que la
“cantidad de acero” o seccion total de alambre que cruza la linea media se igua alos
otros cierres.

Explicaremos lo anterior més detenidamente: en un paciente de unos 80 Kg. o optimo
seria emplear ocho alambres sencillos en el caso del CS (CS-8-s), o cuatro alambres
sencillos en el caso del CX (CX-4-s), como ya sabemos estas dos disposiciones cruzan
lalinea media en 16 puntos, mientras que e CP (CP-4-s) con esta misma disposicion o
haria en 8 puntos. Si sabemos que el diametro del alambre que hemos usado en nuestro
trabajo es de 0,78 mm., su seccion serdigual a resultado de multiplicar el radio por wt; y
la seccion total de acero (St) que une ambas mitades del esternon (o del MEA) sera e
resultado de multiplicar la seccién del acero por € nimero de veces que cruza la linea

media, esto es:

S=rx"r? S=23,1416 0,39° S=0,4778 mm?

S(CS8s) =161 r* SCS8-5) =16 04778 S(CS-8-5) = 7,6448 mm?

S(CX-4-5)= 16w r* S(CX-4-5)=16-04778  S(CX-4-s) = 7,6448 mm?

S(CP-4-5) = 8 1" r? S(CP-4-s) =8 0,4778 S(CP-4-s) = 3,8224 mm?

Pero el andlisis del problema, nos sugiere la solucion, ya que si sabemos a nivel clinico

gue en el CS-8-sy e CX-4-s no se fracturan los alambres, sino que la dehiscencia se
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presenta a romperse € esternon, mientras que en el caso del CP lo que fala son los
alambres, 1o que nos indica que la adaptabilidad y transmisiéon de fuerzas es mejor con
el CP. Una vez superado € limite por encima del cual fallan los alambres en cuestion
(un nimero de unidades intermedias de 16), ya no nos interesa la ruptura del acero, sino
su elasticidad-resistencia para evitar la fractura del hueso, es decir al conseguir
aumentar la St o que toma mas importancia es la conformacion y eficacia del cierre.

Dado que lo que necesitamos es aumentar la seccion total (St) de acero que cruza la
linea media, la forma mas simple seria emplear un alambre de mayor grosor; si tenemos
en cuenta que en laformula el radio esta elevado a cuadrado nos hace suponer que un
minimo aumento del grosor llevard implicito un gran incremento en la seccion, y s
segun la grafica de lafig.7.1. e CX-4-s aporta una seccién total suficiente ya sabida
(7,6448 mm?) para que no se fracture e acero, podemos calcular € radio minimo
necesario para un alambre que aplicado en e CP presente un riesgo de fractura

despreciable apriori , esto es:

St=8nr* r>=St/ (n8) r= ?f/(n'B)

r= W,6448/ (31416°8) r= M 76448/ 25,1328 :V 0,3041 = 0,55 mm.

Si € radio es de 0,55 mm. quiere decir que con un alambre de 1,1 mm. de didmetro €l
riesgo de fractura dejaria de ser un problema, es decir sélo el aumento de 0,32 mm. en €
diametro del alambre empleado nos daria la posibilidad de no tener que emplear el CP
doble. Ademas este aumento no interfiere apenas en las caracteristicas de maleabilidad
y manejo del acero para € cirujano y tolerancia para el enfermo. A priori también el
aumento de grosor en e CS y CX supondria una ventgja, ya que a aumentar la
superficie de contacto entre el alambre y € hueso disminuiria la capacidad de
penetracion, sin embargo mantendriamos la misma distribucion de fuerzas, una de las

causas de que el hueso se rasgue.
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Fig. 7.1. En el grafico apreciamos como se incrementa la resistencia total de los alambres (disminuye la
tension por alambre) a medida que se incrementa el nimero de estos, de forma mas marcada en el caso
del CX (cuadrados) pues cada alambre une ambos hemiesternones en cuatro puntos (NUI) mientras que
en el CP (circulos) solo lo hace en dos. Sin embargo el valor del CP no es exactamente la mitad que en €l
CX ya gque como sabemos la eficacia del cierre () es superior con el CP. Igualmente la resistencia del
esternén a ser rasgado aumenta al afiadir mas alambres en caso del CX, pues también lo hace la
superficie de contacto entre el hueso y € acero, pero este incremento es mas marcado en € cierre
pericondral (circulos), estando desde un principio dentro del area de seguridad esternal, es decir €
limite a partir del cual no se produce un rasgado en € tejido 6seo pero si la ruptura del alambre. La

clinica nos ha demostrado todo lo anterior como explicamos en el texto.

Otra forma de intentar aplicar un mayor nimero de alambres para que la seccion
total de acero en lalinea media sea mayor, en un espacio limitado como es el esternon,
fue el aplicar € doble de alambres en cada cierre, ya fuera pasando un mismo alambre
dos veces por e mismo sitio, lo que denominamos “doble pasada’ (fig. 7.2.) o
realizando € mismo cierre en la misma ubicacion con distintos aambres, o que
denominamos “doble” (fig.7.3.). Mencionaremos en este punto, que cuando
aplicabamos un “doble pasada’, esto es, pasdbamos el alambre dos veces por € mismo
sitio, €l gjuste era sencillo en el CS, con lo que su estabilidad en € ge craneocaudal o
longitudinal y en el transversal o lateral aumentaba, sin embargo en los otros (CX y CP)

disminuia, ya que el gjuste de los alambres era muy complego.
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Cuando realizdbamos la conformacion “doble” el ajuste de los alambres era muy
sencillo en el caso del CP, con un aumento también de la estabilidad en las dos
direcciones ya comentadas, sin embargo en € caso del CSy CX, no era muy complego,
pero bastante mas que en e CP, probablemente por que € ajuste de cada alambre se
lleva a cabo en estos dos ultimos cierres en el mismo punto, a diferencia del CP, que
cada nudo queda en un lado, y se traccionan en sentido opuesto. Resumiendo, la
conformacién en “doble pasada” a nivel préctico es factible en € caso del CSy la

“doble” lo esen € caso del CP.

Fig. 7.2. Fig. 7.3.

En lafigura 7.2. apreciamos los distintos tipos de cierre “dobles’, es decir la misma conformacion pero
realizandola dos veces con alambres diferentes. En la figura 7.3. vemos también los distintos tipos de
cierre “doble pasada’, es decir la misma conformacion pero realizandola dos veces con un mismo
aambre. El tipo “doble” es facil de realizar, especidmente en el CP, ya que la posicion donde se
retuercen los alambres esta en lados opuestos y € gjuste inicial se realizatraccionando de cada alambre en

sentido opuesto. En €l tipo doble pasada, €l gjuste de los alambres es complejo, permitiéndolo sélo el CS.

Como observacion final, veremos que una vez corregida la desproporcion entre
la St de acero existente entre el CS y CX con € CP, mediante el empleo del CP
“doble”, es decir a comparar cierres con una St de acero similar, o lo que esigual, un
mismo numero de unidades intermedias semejante, y que asi la tension de separacion
por alambre también o sea, los resultados con los MEA nos muestran la superioridad

del CP debido a su conformacién, obteniendo una rigidez menor, unos valores absol utos
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de fuerza maxima (Fmax) superiores, y una eficacia (n) cercana a 100%(fig.5.7.), es

decir optimizan a maximo las caracteristicas del acero empleado.
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0 2 4 6 8 10 12 14 16
Desplazamiento (mm)
CS2s CX1s
Fuerza méxima (N) 1074 1271 690 1357
Rigidez (N/mm.) 719 677 230 395

Eficacia (%) 76.1 80.0 97.7 96.2

Fig. 7.4. Podemos apreciar que segun la gréfica la pendiente o resistencia del cierre pericondral es
superior independientemente del numero de alambres empleado (linea azul clara y verde) ya que su
pendiente es menor, sin embargo la verde alcanza una fuerza maxima mucho menor dado que e numero
de veces que los alambres cruzan la linea media es de dos en la linea verde y cuatro en la azul clara. Por
€llo para comparar |a fuerza maxima de ruptura debemos hacerlo entre el CS con dos alambres, el CX con
un alambre y el CP “doble”, ya que en este caso el nimero de alambres que cruzan la linea media es
similar (cuatro), con lo que la ruptura del alambre ya no depende de la cantidad de veces que € acero

cruzalalineamedia sino de la conformacion del cierre, siendo también favorable parael CP.

4.) Desde siempre una forma de conservar |as muestras ¢seas ha sido en formaldeido®’,
yaque parece no afectar ala estructura osea™’ y por tanto alos estudios que con ellos se
redicen. Sin embargo trabajos recientes® demuestran que efectivamente se producen
pequerios cambios, que nosotros no podemos cuantificar, pero que en un estudio donde
la elasticidad del hueso supone una amortiguacion de las tracciones a las que hemos
sometido € sistema, podriainfluir. No obstante lo haria en todos los casos por |o que al

final @ resultado de la comparacién no deberia verse afectado.
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7.3. - Discusion resultados clinicos

En este apartado, € mas importante dado que e fin Ultimo del trabgjo es la
aplicacion clinica del cierre propuesto, comentaremos primero los resultados desde el
punto de vista general independientemente del tipo de cierre, es decir, compararemos las
caracteristicas de todas |as dehiscencias, para mas tarde intentar explicar a que se deben

las diferencias halladas, y finalmente que debemos mejorar

7.3.1. CAUSAS DE DEHISCENCIA

Desde que aparecieron los primeros trabgjos, la dehiscencia siempre se ha
considerado en el contexto general de las complicaciones de la esternotomia®’. Sin
embargo, han sido escasos | os trabajos dirigidos explicitamente a estudiar 1a dehiscencia
esternal, fundamental mente debido, como ya dijimos, a su baja incidencia, 10 que nos
obligaba a estudios retrospectivos con grandes tamafios de muestra; esto hace que las
conclusiones respecto a la complicacion que nos atafie puedan estar sesgadas por
algunos datos orientados a buscar otro tipo de complicaciones, o mal recogidos en su
momento. Finalmente, el hecho de que situaciones como la dehiscencia e infeccion
suelan ir de la mano, hace que en ocasiones sea dificil saber en cual de los dos grupos
incluirlas.
L os primeros articul os que recogian la dehiscencia esternal, hace mas de cuatro décadas,
referfan una incidencia entre el 0.5 y 5% con e tiempo ha ido mejorando™*, hasta
encontrarse en los Ultimos afios en torno a 1-1.5%*. No obstante, € hecho de que hoy
en dia se lleven a cabo intervenciones mas complejas en pacientes de un riesgo muy
superior al de hace afos, hace que la prevalencia de esta complicacion se mantenga

précticamente constante o incluso algo superior a lo esperable'®’

a pesar de las mejoras
gue en lacirugia han ido surgiendo, sirva de g emplo las operaciones que se realizan en
pacientes octogenarios con disecciones adrticas.

Esto fue el primer problema que nos encontramos a la hora de disefiar nuestro estudio,
ya que aungque muchos casos eran incluidos a medida que iban apareciendo, la mayor
parte fueron tomados de forma retrospectiva, de hecho en la bibliografia son escasos |os
trabajos prospectivos™. Ademas, nuestro centro lleva a cabo unas 400 cirugias a afio
con lo que la media estimada de dehiscencias en los Ultimos diez afios debia ser en torno

a 1-1.5% como refiere la bibliografia, 1o que confirmaron los datos.
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Otra cuestion vinculada directamente a la anterior, es la definicion de
dehiscencia, ya que segun el autor del articulo en cuestion, abarca conceptos que a
nuestro entender son de distinta indole, y que hemos intentado diferenciar. En muchas
ocasiones es dificil discernir unainfeccion que provoca inestabilidad-dehiscencia, de la
inestabilidad o dehiscencia sobreinfectada®®, de hecho existen articulos recientes que
intentan hacer clasificaciones de lo dicho™.

Lo anterior hizo que consideraramos como dehiscencias aquellos casos en los que fue
preciso una reoperacion, cosa que puede infraestimar su incidencia, ya que existieron
casos de gran inestabilidad que probablemente tuviesen una dehiscencia completa, en
ocasiones no recogida en su historia. Sin embargo, el hecho de ser reintervenido,
aparece siempre reflgjado y es un dato de absoluta objetividad, por €ello los datos
referentes ainestabilidad parcial estan sometidos a un gran sesgo y finalmente no fueron
analizados.

Dentro de los factores de riesgo de la dehiscencia, existe una bibliografia muy
controvertida. Inicialmente todos los estudios mencionaban datos que la l6gica y unos
cuantos estudios estadisticos basicos podrian corroborar como son la reexploracion,
sangrado, cirugia larga, bajo gasto®. Posteriormente han ido abarcando cada vez mas a
medida que los trabajos eran més ambiciosos y las muestras mayores: sexo, peso, tipo
de intervencion, cirujano residente o adjunto, ventilacion prolongada, reoperacion,
masgje externo®, llegando a considerar pardmetros como la albimina o la estancia
preoperatoria™>>, o incluso cémo afectaban cada uno de ellos una vez presentada la
complicacion,

A medida que los estudios se hacian mas complejos, su andlisis estadistico también lo
eran, apareciendo las primeras controversias respecto a si realmente todos ellos son o no

son factores de riesgo™*

. Aunqgue varios a primera vista parecieran dudosos, como la
intubacion prolongada, otros como el sexo parecian claros. Esto dio pie a sospechar que
algunos, considerados como tales tradicionamente durante mas de 20 afios v.g la

diabetesy la edad, podrian no serlo.

Comentaremos escuetamente los més importante o aguellos que puedan ser

contradictorios segun la bibliografia:
- Edad: tradicionalmente se ha definido como un factor de riesgo independiente®
64121 "aunque otros no lo han considerado como tal**, pero en nuestra muestra

apreciamos que el nimero de enfermos con dehiscencia aumenta a medida que
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los enfermos tienen mas afos, sin embargo al comparar la distribucion segun la
edad del total de pacientes, €l porcentaje de dehiscencias es similar, incluso con
cierta tendencia a disminuir con los afios, a excepcion del margen entre los 50 y
60, lo que a priori nos hace creer que la edad no influye sobremanera en dicha
complicacion, es més, € grupo en € que més dehiscencias aparecieron en
proporcion a nuamero de individuos fue en € de los 40-50 afios. Mencionar
ademés que €l grupo entre 50-60 afios era el que englobaba a un menor nimero
de pacientes. Ademas si aunamos los enfermos que presentan dehiscencia, su
edad, y situaciones de desorientacién o escasa colaboracion, vemos que en
muchos casos coinciden; es decir, podria ocurrir que la edad de por si condicione
la osteogénesis, cause mas infecciones, se asocia a una peor perfusion, pero ain
mas |o hace €l hecho de que el enfermo se desoriente y/o agite y no colabore ala
hora de sujetarse e pecho, situacion esta Ultima mas frecuente a medida que el
paciente es més anciano. De igual forma con el andlisis multivariante vimos que
los enfermos mas ancianos presentaban una menor incidencia de obesidad y

EPOC, lo cual ibaa favor de que laedad influia en mayor medida.

Sexo: Ocurre una situacion similar ala edad, aunque algunos estudios antiguos?
y modernos™ han determinado que es uno de los més importantes, otros no lo
hacen''. En nuestro trabajo vemos que proporcionalmente su incidencia es
mucho mayor en e sexo masculino, no obstante si dividimos otras variables
segun el sexo, vemos que existe un claro predominio de patologia vascular en
los hombres, cosa que como luego explicaremos creemos es de gran
importancia, asi como una prevalencia superior de EPOC, factor sin duda
causante de una dehiscencia.

Sin embargo en lo que a IMC se refiere son bastante similares, e incluso
proporcionalmente las mujeres son méas obesas, Si ademas tenemos en cuenta
gue la musculatura es mucho mayor en e hombre, cosa que facilita las
mani obras de sujecién durante |os accesos de tos, y padecen menos osteoporosis,
nos induce a creer que & sexo podriano ser un factor de riesgo independiente.

Diabetes. considerada como factor de riesgo de gran importancia a lo largo de

59,109
S

los afio , trabajos més recientes no la describen como tal®'®. Dado que €

porcentaje de diabéticos es similar en los casos y en los controles y la
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prevalencia también lo es, por lo que creemos existe otro motivo vinculado al
hecho de ser diabético; si relacionamos nuevamente la obesidad con la diabetes
vemos que casi todos los que padecen esta Ultima presentan un sobrepeso,

a'™®. No olvidemos que la obesidad en sf

concepto que ya algun trabajo mencion
es una causa de diabetes. Esto lo ratifica € hecho del escaso nimero de
enfermos diabéticos sin sobrepeso de entre los operados. No creemos que la
diabetes sea un factor de riesgo de dehiscencia, aunque si de infeccion.

Por otro lado, la diabetes se ha analizado de forma muy global en la mayoria de
los trabajos, dado que se considera de igual forma los insulinodependientesy los
que no lo son, cuando en realidad, lo importante seria valorar la afectacion
microangiopética, causante de una posible infeccién, y secundariamente una
incorrecta consolidacion y/o inestabilidad™®, i.e. un desequilibrio entre aporte de
defensas (perfusion) y microorganismos locales (contaminacion).

En la mayoria de los estudios no se analiza la repercusion de la diabetes a nivel
individual, dato a mi entender méas importante, ya que consideramos de igual
forma enfermos que Ilevan més de 20 afios diagnosticados y tratados, con otros
cuya evolucion es corta (en ocasiones coincide su diagnostico con €l estudio
preoperatorio) e incluso aquellos de larga evolucion pero que no han estado
apenas controlados o sdlo durante e periodo perioperatorio™®*®. Lo dicho
viene corroborado por € hecho de haber encontrado una mayor prevalencia de

EVP en los casos de dehiscencia respecto alalos controles.

EPOC: hace veinte afios empez0 a relacionarse con la dehiscencia hasta el punto
de no aconsgjar €l uso de dos mamarias en aquellos enfermos que ademés fuesen
diabéticos y obesos™; sin embargo somos reiterativos a remarcar larelacion de
obesidad-EPOC, asi como la dificultad de valorar €l grado de EPOC, méxime si
tenemos en cuenta la ata prevalencia de fumadores entre los intervenidos. Por
ello, hay autores que recopilan en sus estudios, al igual que nosotros, no el hecho
de ser EPOC, sino simplemente el ser o haber sido fumador™'®®; existen varios
trabajos que indican que es un factor independiente'®, con los cuaes
concordamos aunque nuestros resultados no lo avalen, de hecho, en nuestra
muestra aparece un descenso de dehiscencias en aguellos enfermos que fuman
mas de 1 paquete, |o cual podria deberse a que son paciente muy jévenesy que

ain no han desarrollado EPOC o que son muy delgados (tipico paciente
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enfisematoso), aungue creo pueda deberse a una mala recogida de datos.
Podriamos incluir aqui la intubacion prolongada, de gran importancia segun
algunos autores™, aunque no tanto para otros™*. A nuestro entender, no es sino
la consecuencia de otros factores, y no expresa mas que la situacion complicada
de por si en un enfermo (bajo gasto, ACV), no un motivo de dehiscencia, aunque
nuestros datos coinciden con la bibliografia.

Por el contrario, si creemos gue lo es e intento prolongado de desconexion de
un respirador, situacion en la que, como el EPOC, provoca una tos repetida a
tener el tubo orotraqueal sin estar sedado, y habitualmente en un enfermo sujeto
de pies y manos para evitar que se autoextube, 10 que impide su colaboracion a
la hora de sujetarse. Esto nos muestra un factor, poco o nada analizado en los
tradicionales trabgjos, por su dificil objetividad, que es la colaboracion del
enfermo a la hora de toser, que se suele asociar frecuentemente a la
desorientacion-agitacion, ya sea por su edad, un ACV, deprivacion alcohdlica, o

simplemente dolor.

Obesidad: a nuestro entender es de los pocos factores realmente independientes
que por s s0lo, es decir no indirectamente, favorece una dehiscencia. Desde
siempre se ha considerado uno de los factores méas importantes?>>>199162 y,
aungue en ocasiones no se le atribuy6 ser causa de una mayor mortalidad™,
incluso actuamente no computa en e EUROSCORE, existen otros estudios
recientes que si lo hacen’. No obstante, slo hemos encontrado un trabagjo en el
cual se relacione la obesidad y la dehiscencia como tal, en lugar de
complicaciones de la herida en general (incluyendo dentro de éstas la
dehiscencia). Molina®™ realiza un andlisis con el que concordamos en todos y
cada uno de sus comentarios, segun €l cual es €l factor de riesgo mas importante
de dehiscencia, y proporcional a grado de ésta, lo cua demostro
estadisticamente. Esta misma asociacion fue corroborada en nuestro trabajo, y
ratifica en cierto modo lo comentado anteriormente respecto a la diabetes, el
sexoy € EPOC.

EVP: es una de las caracteristicas preoperatorios que hemos considerado
interesante en nuestro trabagjo. Aungque a priori nos haria pensar que actla
mediante un defecto de perfusion, creemos gque en realidad no es sino como la
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DM, un marcador de determinado tipo de enfermos con otros rasgos, |os cuales
son realmente los causantes, mencionar por eemplo la obesidad, la cua va
vinculada ala HTA y DM y por tanto a una mayor incidencia de EVP, no sin
olvidarnos de los ancianos, los cuales tienen |6gicamente una mayor incidencia
de dicha patologia, sin olvidarnos de los EPOC a causa del tabaco.

Uso de arteria mamaria: fue uno de los factores a que inicialmente se le dio

mayor importancia, y aungue es aceptado universalmente que su uso debe ser
generalizado, independientemente de la edad como muestran las “guidelines’ de
coronarios del 2004, existen muchos cirujanos que mantienen alin hoy en diala
teoria de que supone un “riesgo innecesario de dehiscencia’. La actitud ante el
uso de la doble mamaria ha variado a lo largo del tiempo; en un principio se

56,59
as

desaconsgj6 su uso bilateral en algunas circunstanci , incluso en trabgos

prospectivos™®, multicentricos', relativamente recientes™ o con grandes

muestras™. Sin embargo, trabgjos més actuales han desmitificado este

116 analizando grandes grupos y orientandose explicitamente hacia la

100
a

concepto
dehiscenciade formaaisada ", sin hallar que € uso de doble mamariaimplique
un riesgo significativo. En nuestro trabajo los resultados se corresponden con
esta Ultima tendencia, méxime si ademas comparamos que entre los cirujanos
gue no la usan habitualmente por €l riesgo que presuponen, nNo presentan un
descenso de la complicacién en cuestion.

No obstante, si creemos que su uso influye, a igual que la diabetes, mediante un
defecto de perfusion en el equilibrio ya mencionado de perfusién/defensas. El
conservar la circulacion colateral, como refiere algin trabajo®, es el punto de
partida para creer que su influencia se deba a la técnica de extraccion®, siendo
preferible la esqueletizacion. Aun asi, de entre los cirujanos que en nuestro
estudio analizamos, alguno presenta una incidencia superior, posiblemente en
relacion a otros factores como el uso de cera, y S excluimos este grupo de
enfermos, € uso de la mamaria no aparece como factor de riesgo, esto se
corrobora si nos fijamos en la casuistica de dehiscencias en enfermos con
diseccion de ambas mamarias, ningun caso de los mas de 100 presentd
dehiscencia a pesar de tener en mas del 50% algun factor de riesgo de los
tradicionalmente citados como la DM, u otros ampliamente demostrados como

laobesidad o ser EPOC .
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Ademas de los factores mencionados, existen muchos mas, algunos de los cuaes

intentamos analizar en este trabajo con mayor 0 menor éxito, pero que en otros estudios

se han considerado:

estancia preoperatoria >

, N0 recogida en nuestro estudio, aunque es de sobra
conocida lainfluencia de esta sobre la incidencia de complicaciones respiratorias
en el postoperatorio, gue inevitablemente desencadena episodios de tos.

defecto técnico a la hora del cierre o esternotomia'®, pero que como su propio
nombre indica, es una causa controlable a priori.

tiempo entre antibiético e incision™, no analizado.

duracién de la intervencion'®2037°

, aunque inicialmente la recogimos, los
resultados no fueron congruentes, ya que los cirujanos con tiempos de cirugia
mas largos eran |os que menor incidencia de dehiscencia presentaban.

uso de cera®, los dos cirujanos que apenas la usan fueron los que menos
dehiscencia presentaron.

tipo de cirugia™®***

, en contra de lo que se podia pensar, los enfermos que eran
intervenidos de revascul arizacion coronaria, no presentaron un mayor nimero de
dehiscencia, a pesar de que en estos existia una mayor asociacion con la
obesidad y de haberse empleado en multiples ocasiones dos mamarias. Quizas es
interesante mencionar que existe un punto de inflexion en € tiempo a partir del
cua la mayoria de los coronarios (més del 80%) son intervenidos por dos
cirujanos, disminuyendo notablemente la incidencia de dehiscencias en este
grupo de enfermos, 10 que sugiere que la complicacion que nos atafie depende en
gran manera de la técnica quirurgica. Otro grupo interesante fue aquel en € que
se redlizo cirugia de aorta. Este grupo presento una incidencia superior a lo
esperable, aunque su andlisis estadistico no pudo ser concluyente dada la baja
casuistica de este tipo de patologia, probablemente en relacion a una gran
incidencia de agitacién- desorientacion en €l postoperatorio.

experiencia del cirujano (residente-adjunto)®’, no valorable ya que en nuestro
centro no existian residentes hasta hace dos afios.

16,20,35,59,111,158,166,16

reoperacion , en la mayoria de los casos por sangrado,

presentaron un mayor riesgo.

16,35,158

bajo gasto perioperatorio , ho valorado en nuestro estudio por la dificultad

de definir-cumplir los requisitos. Primero porque muchos pacientes en esta
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situacion fallecian; segundo y mas importante, todo enfermo muy comprometido
hemodinamicamente se encuentra habitualmente sedado, es decir, esta en una
situacion optima a pesar de su bajo gasto para una fractura 6sea: inmovilizacion
absoluta.

masgje externo, parece evidente la asociacion pero en nuestro trabajo no
encontramos una asociacion significativa, sin duda por la baja incidencia de esta,
y porgue muchos de los enfermos que la presentaron fallecieron.

utilizacion de balén intraadrtico de contrapulsacion (BIA)>*%

, NO SUPUSO un
incremento de la dehiscencia aunque al igual que con los dos aspectos anteriores
son enfermos que fallecen con mas frecuencia. Interesante mencionar que el
porcentaje de pacientes en los que se empled este dispositivo es escaso, y que la
mayoriafueron utilizados por |os cirujanos con menor incidencia de dehiscencia.
estancia en UV, fue confuso y no pudimos analizarlo, ya que no figuraba en la
historia si 1a estancia prolongada en los enfermos de dehiscencia era la causa de
la complicacion, o la consecuencia de ésta.

Neumonia®®, no fue factible compararlo, dado que durante e postoperatorio
inicial es dificil realizar el diagnostico: falsos negativos de los cultivos, escasa
aportacion delaRx, y en ocasiones €l uso indiscriminado de antibi6ticos.
ambiente hospitaario™, se control6 durante todo el trabajo e ndmero de
colonias en & quiréfano siendo este siempre Optimo.

transfusiones’>1%111

, ho valorable dado que desgraciadamente la politica de
transfusion en nuestro hospital hace que més del 95% de los enfermos sean
transfundidos, ademés creemos que es muy dificil de andlizar, ya que la
reoperacion por sangrado es un factor asociado a la dehiscencia, y todo enfermo
gue se reinterviene por sangrado esta politransfundido. De igua forma todo
enfermo con estancia prolongada en UVI, bgjo gasto, EPOC, ... tiene muchas
posibilidades de recibir hemoderivados, por lo que a nuestro entender
posiblemente se trate de un factor de confusion; sin olvidarnos de la ya sabida
inmunosupresion gue supone €l ser transfundido.

nivel de albumina'®, no analizado.

uso de antibiético nasal®®, medida usada de rutina, que sin duda contribuye no a
una disminucion de la incidencia de dehiscencia aséptica, pero si a de la
mediastinitis y dehiscencia secundaria a esta, (nuestraincidencia de mediastinitis
esinferior a 0,5%/afno).
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Otros muchos no figuran en la bibliografia habitualmente, ya sea por su escasa
influencia en estudios previos, dificil recopilacion, o simplemente no ser considerados a
priori como factores de riesgo, uno de ellos es la desorientacion-agitacion en €l
postoperatorio, ya comentado en relacion a la edad, pero que a nuestro entender, y con
los resultados recopilados en la mano, gerce gran influencia, especialmente en €
momento que aparece, los primeros dias del postoperatorio en la UVI, cuando los
familiares, la terapia mas eficaz para su tratamiento, no pueden estar a lado del
paciente.

Algunos como la HTA, dislipemia, historia familiar de enfermedad cardiovascular,
nimero de vasos enfermos, angina inestable, IAM perioperatorio, ... no han sido
comentados dado que estdn muy vinculados entre ellos y que no se asociaron a un
mayor riesgo de dehiscencia, a excepcion de la EVP, que sin duda podria gjercer una
mayor influencia, teniendo en cuenta que nos aerta de un probable deterioro en la
perfusién de todos los tejidos, incluido el esternén.

Igualmente existen otros muchos que no pudieron ser valorados debido a su baja
casuistica: neoplasia previa, tratamiento con corticoides, asma, hiper-hipotiroidismo,
ACV previo, hepatopatia, ... y aunque parece insinuarse cierta asociacion, en ningin
caso fue significativa

Finalmente, aunque no existen trabajos al respecto, creo que lo que habitualmente
estudiamos como técnica de extraccion de lamamaria, uso de cera, tiempo de cirugia, ...
no es sino la expresion de uno de los factores mas importantes a la hora de esta
complicacion: e cirujano. Partimos de la base que todos realizamos nuestro trabajo de
unaforma éticay responsable, pero ya sea por nuestras costumbres, o técnicas afines, es

un gran condicionante segun nuestros resultados.

Resumiendo, la obesidad y el EPOC son realmente los dos Unicos factores
intrinsecos a enfermo preoperatorios, que por si solos desencadenan una dehiscencia,
ya que actla directamente de la Unica forma que a final se produce ésta: aumento de la
presion intratoracica. Quizés podriamos incluir la desorientacion postoperatoria con 0
sin agitacion como otro factor, ya que impide la colaboracion del enfermo, haciendo
esfuerzos muy intensos que elevan las presiones intratoracicas y a la vez llevan a cabo
movimientos que someten €l esterndn a grandes tracciones.

Los demas factores son en mayor o menor grado controlables aunque imposibles de
erradicar por completo.
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Todos los trabgjos mencionados, salvo raras excepciones”™, presentan el
inconveniente de que su fin es analizar complicaciones de la cirugia, es decir no estan
orientados solo a la dehiscencia, no diferenciando habituamente las asépticas de
aquellas que no lo son, ya que en ocasiones es dificil saber que es primero: la infeccién
o la dehiscencia, pues una conduce a otra bidireccionalmente, por 1o que todas las
conclusiones estan muy relativizadas segun la definicion que en cada trabajo se hace.
Con lo anterior nos damos cuenta, como hemos mencionado en las conclusiones, que la
dehiscencia es la consecuencia de multiples factores, la mayoria interrel acionados, que
se potencian entre si (fig.7.1), que a nuestro entender podriamos englobarlos en dos
tipos segun su mecanismo fisiopatol 6gico:

- Aquellos que relacionan el equilibrio perfusion/ infeccién, es decir un defecto en la

perfusion de los tejidos (diseccion de la mamaria, bajo gasto, tiempo de CEC, uso
abusivo del eectrobisturi,...) y aguellos que suponen una mayor contaminacién
(estancia preoperatorio prolongada, duracion de la cirugia, uso de cera, reoperacion,
politransfusion,...). Todos ellos pueden facilitar lainfeccion, y por tanto la dehiscencia,
pero en una situacion ideal de estabilidad como la inmovilizacion total en €
postoperatorio ya fuere por una inestabilidad hemodindmica o cualquier otra que lleve
implicito mantener a paciente sedado y relgjado, no habria tension alguna sobre la
esternotomia, y aunque la consolidacion se viera enlentecida por el bajo gasto, no
exigtirian tensiones que trajeran consigo un desgarro del hueso por los alambres.

Muchos de los factores comentados tienen como peculiaridad que pueden modificarse
(sangrado-reintervencion, técnica de extraccion de lamamaria,...) o incluso en contadas
ocasiones controlarse por completo (uso de cera, estancia preoperatoria, empleo de
antibidtico nasal,...), lo cua podria explicar en cierto modo las diferencias entre los
distintos cirujanos. Sirva de glemplo € hecho de que dos de los tres cirujanos que
usaban doble mamaria fueron los que menor incidencia de esta complicacion
presentaron, es mas. ningun enfermo con ambas mamarias usadas como injertos
present6 una dehiscencia esternal, a pesar de que algunos casos eran EPOC, diabéticosy
obesos, la clasica y temida triada. Como excepcién mencionar 10s tiempos quirdrgicos,
ya que los dos cirujanos més “lentos’ presentaron una incidencia de dehiscencias
menor, quizés atribuible al escaso nUmero de complicaciones postoperatorias, 10 que
nos induce a pensar, aunque no podemos demostrarlo, que la duracion de la

intervencidn condiciona, pero no determina la aparicion de una dehiscencia.
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- Aquellos que directamente suponen un aumento de traccién sobre la técnica de cierre:

obesidad por aumento de la presion intrabdominal que se transmite al térax; EPOC o
cualquier otra causa de tos repetitiva; desorientacion por la escasa colaboracion ademés
de los esfuerzos que durante los momentos de agitacion se producen; pautas de
desconexion del respirador prolongadas causantes de fuertes y repetitivos accesos de tos
con escasa colaboracion del enfermo. A nuestro entender los factores reamente
importantes, ya que son aquellos sobre los gue menos podemos actuar, y por tanto
donde més importancia toma €l tipo de cierre. Sirva como apoyo a nuestra teoria €l
hecho de que en ningln caso, aun en situaciones extremas: hombre, anciano, obeso,
diabético, EPOC, utilizando arteria mamaria, cirugia de larga duracion, reintervencion
por sangrado, politransfusion, bajo gasto,... hemos hallado una dehiscencia s €
enfermo-a estaba sedado, relgjado y adaptado a respirador, en una situacion de
inmovilidad cas total durante mas de 20 dias, es decir, € tiempo suficiente para
consolidar la esternotomia.

Igualmente si observamos en el tiempo el momento en que aparecen las dehiscencias,
veremos que casi todas ellas ocurren entre el cuarto y noveno dia, a todas luces tiempo
insuficiente para una consolidacion ésea correcta, tomando una gran relevancia € tipo
de cierre y la colaboracion del paciente. Es més, enfermos sometidos a los mismos
factores de riesgo: neumonia, agitacion,... transcurridas mas de tres semanas, no
presentaron dehiscencia, salvo situaciones de estrés aln mayores que la tos como una
caida o reanimacién cardiopulmonar con masgje externo.

Por ultimo, mencionar el escaso niumero de enfermos cuyos cultivos (hemocultivos y
aquellos tomados del mediastino durante la reintervencion del cierre) fueron positivos,

gue descarta en mayor o menor medida una dehiscencia secundaria ainfeccion.

Resumiendo, basdndonos en nuestro trabajo podemos decir que seguiin nuestros
resultados existen factores de riesgo que concuerdan con los ya mencionados en la
literatura, aunque no con todos. Ademas existen factores de confusién o asociaciones
entre variables, pero que debido a limitado nimero de casos, no podemos sacar
conclusiones con una potencia estadistica superior.

Sin embargo, e motivo clinico de nuestro trabajo no era dilucidar o hablar de dichos
factores de riesgo, sino el demostrar a nivel practico que la nueva técnica que hemos
descrito es, a menos, similar alos ya existentes, fin que creemos hemos logrado si nos

fijamos en los resultados que comparan los diferentes tipos de cierre. Bien es cierto que
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los grupos no fueron homogéneos en algunas variables, dado que en el grupo que
emplea el CX existe un claro predominio de enfermos valvulares lo que implica que
también existan diferencias en las caracteristicas de los pacientes, predominando
aquellas que estan vinculadas a la patologia valvular: mayor edad, un aumento de la
proporcion del sexo femenino (mejor dicho un descenso en la proporcién de hombres),
enfermos en clase funcional 1V, hipertensiéon pulmonar, ritmo “no sinusal”. De igual
forma en los otros dos grupos, al existir una mayor proporcion de pacientes coronarios
existe una prevalencia superior de pacientes con EVP, DM, sexo varon, EPOC, uso de

mamaria.

| Mala
| alimentacién

_Desorientacion

Inmovilizacion

A 4

st |

Fig. 7.5. Causas o factores de riesgo de dehiscencia, interrelacion entre ellos.
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Lo anterior podria justificar el hecho de tener una menor incidencia de dehiscencia, y
aunque a priori esto es un inconveniente alahorade realizar un estudio comparativo, no
nos afecta en este caso, ya que el problema existiriasi nuestra intencion fuera saber si €l
CX es superior a CS, pero como lo que queremos demostrar es que €l CP tiene una
incidencia de dehiscencia menor o igua que € resto; los datos referidos lo Unico que
hacen es corroborar que incluso en un grupo de mayor riesgo, el CP es mejor.

No obstante con e fin de ser “estadisticamente correctos’ a redizar un andisis
multivariante, el CP fue superior en € subgrupo que englobaba pacientes con patologia
coronaria, los que en un principio podriamos pensar que tienen un riesgo de dehiscencia

superior a resto.

Otro aspecto casi tan importante como el propio hecho de la dehiscencia es la
forma en que se presenta, es decir, las consecuencias que para € paciente y nosotros
mismos trae consigo esta complicacion. En este aspecto existen dos datos que no son
expresados de forma numérica en las tablas de resultados, nos referimos a los hallazgos
tanto del hueso como del acero en estos enfermos, o lo que es lo mismo, en e esterndn
y en los alambres:

1.) Esternén: como ya explicamos en repetidas ocasiones habitualmente la dehiscencia
aseptica se desencadena por causas ya expuestas como la tos, pero el mecanismo por €l
gue se produce es la fractura esternal, o lo que esigual, es el hueso el que se rasga. Este
dato fue constante en todos los pacientes en los que se empleo el CSy CX, aunque con
diferente repercusion 6sea o destrozo esternal. En el caso del CX, cuando una de las
cuatro porciones donde cada alambre engloba € hueso se rasga o fractura, toda la
conformacién de ese alambre se afloja, y la posibilidad de provocar otro rasgado a otro
nivel es menor. Esta situacion en el CS se ve agravada por el hecho de que cada alambre
puede rasgar €l hueso en dos zonas, y que si un alambre se afloja ante dicha situacion,
no impide que el que esta contiguo aé (Fig. 7.6.), que engloba al esternon en otros dos
niveles, rasgue uno de los hemiesternones. Por el contrario en el Unico caso que acaecio
una dehiscencia dentro del grupo del CP, e esternén estaba indemne, ya que €
mecanismo de la dehiscencia fue la ruptura del alambre no la fractura o rasgado 6seo, 1o
cual facilito en gran manera el Robicsek que se llevo a cabo posteriormente, ademas de
referir menos dolor al no existir los caracteristicos destrozos que podemos ver en la

figura7.6.
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Podemos ver como en € CS la dehiscencia
se produce por e rasgado del hueso
mientras que los alambres estan indemnes,
guedando sujetos a hemiesterndén que no
se harasgado (fig. 7.6.); por € contrario en
el CP la dehiscencia aparece a fracturarse
los alambres en su punto medio pero el
estern6n queda intacto (fig.7.7.A),
apreciando ademas que la ruptura del acero
se halla a dos niveles en un mismo alambre
y en los puntos donde éste cruza la linea
media (fig. 7.7.B).

Fig. 7.6

Fig. 7.7.A Fig. 7.7.B

2.) Alambre: s nos remitimos a andlisis que hicimos anteriormente en lo que a la
seccion del acero se refiere y la diferencia de rigidez (fig. 7.4.), nos dard una
explicacion del porqué el fallo en el CP a fracturarse los alambres, ya que como
sabemos en |os restantes cierres es muy raro que algun alambre se rompa. Esto no solo
lo corrobora el hecho de que en el enfermo que presentd la dehiscencia hallasemos
todos los alambres rotos, sino que esta fractura ocurrié en la porcién media del acero,
justo en la zona de unidn de ambos hemiesternones, no en una doblez ni en una zona de
presién o rozamiento con otra estructura. Existe otro dato importante, y es que en el CS
0 CX las pocas ocasiones en que un alambre se rompe lo hace sdlo en un punto,
mientras que en e CP esta fractura se produjo en dos porciones del mismo alambre, o
cua indica que la fractura en ambos puntos ocurrié alavez y tras una tension brusca 'y
repetitiva. Estos ultimos datos fueron corroborados mediante estudio microscopico del

acero en el punto de ruptura.
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En e estudio mencionado examinamos a microscopio la zona de fractura de los
alambres empleados en e CP, halando una zona de iniciacion debido a una tensién
brusca (fig.7.7.), que en un primer momento puede presentarse en multiples puntos,
cada uno de los cuales podria haber sido €l origen de otra zona de ruptura, y que se
hallan en la misma porcién de alambre, esto es, las cargas se concentran especia mente
en una zona (fig.7.8.; fig. 7.9.). Posteriormente se va propagando la zona de iniciacién
gue existe en el acero a modo de escalones, con |o que las sucesivas grietas en € seno

del acero, debidas a pulsos de traccion que van haciendo mellaen é (Fig. 7. 10.), hasta

la tltima traccion que desencadena la fracturafinal y total del alambre.

Fractura final

Fig. 7.7. Fig. 7.8.

Fig. 7.9 Fig. 7.10.

Por dltimo es importante comentar otra de las grandes ventgjas del CP, ya
mencionada a nivel tedrico en un capitulo anterior, pero que €l tiempo y la aplicacion
clinica se han encargado de demostrar. Nos referimos a hecho de que el alambre cruza
la linea media en la cara interna esternal, o que en caso de dehiscencia superficia
supone una exposicién mucho menor del acero, adiferenciadel CSy CX, con lo que se
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evita la necesidad de tener que retirar algiin alambre ante una infeccion local con la
consecuente disminucion de la estabilidad en €l cierre, y la mayor facilidad a la hora de
regenerar esa zona a no existir ninglin material extrafo.

No olvidarnos que los alambres una vez retorcidos y cortados dejan unos extremos en
ocasiones origen de seromas, incluso decubitos o infecciones, que en € caso del CSy
CX coinciden en la linea media, mientras que en el CP al estar mas lateralizados y

cubiertos con mastejido, €l riesgo de este tipo de complicacion es mucho menor.

Fig. 7.11.A Fig. 7.11.B
En las imégenes podemos observar dos casos de dehiscencia superficial, sin quedar expuestos los
dambresdeaceroenel CP (Fig. 7.11.A) adiferenciadel CX o CS (Fig. 7.11.B).

7.3.2.- DEHISCENCIA POSTOPERATORIA: DIFICIL CONSENSO ...

Como ya mencionamos en el anterior apartado, la bibliografia es escueta a la

hora de analizar el postoperatorio con vistas solo a la dehiscencia, es mas, todos los
trabajos clinicos son llevados a cabo a fin de demostrar |a eficacia de un nuevo tipo de
cierre, con unos resultados habitualmente favorables, por lo que es dificil sacar
conclusiones en lo que a causas de dehiscencia se refiere.
La finalidad primera de este trabgjo no ha sido demostrar que €l cierre pericondral es
superior desde un punto de vista mecanico ala hora de evitar la dehiscencia, ya que esto
lo podriamos comprobar de forma experimental, sino que sus inconvenientes a nivel
clinico no eran superiores a los restantes. No obstante el intentar demostrarlo traia
consigo varios inconvenientes:

- Dificil consenso en la definicion: No es facil saber cuando existe una

dehiscencia aislada y cuando esta esta asociada a una infeccion, y 1o que es més
dificil en este Gltimo caso, cudl de ellas se presenta primero™°. Es de suponer

gue en nuestro trabajo algunos casos de dehiscencia se debieron a una infeccion
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local primaria no diagnosticada en ocasiones, ya fuera porque los resultados de
los cultivos del mediastino fueron negativos, hallazgo frecuente segiin muestran

50152167 " 5 a que los hemocultivos también lo eran®. Con lo

algunos articulo:
anteriormente expuesto solo recopilamos cuatro enfermos en los Ultimos cuatro
afios, que cumplieran las condiciones de mediastinitis™®. Es interesante
mencionar aqui de nuevo como €l cierre pericondral no expone los alambres en
caso de dehiscencia de los planos superficiales, con lo que a priori €l riesgo de
sobreinfeccidn es menor, cosa que corrobora el hecho de que no existiera ningiin
caso de mediastinitis asociado a nuestro cierre. Sin embargo s hubo casos de
infeccion superficial en los enfermos portadores de dicho cierre, pero en ningiin

caso fue preciso retirar alambre alguno ya que, como hemos dicho, no quedaban

expuestos.

Fig. 7.12.A Fig. 7.12.B
En las fotos podemos ver |as caracteristicas macroscdpicas de una dehiscencia aséptica (7.12.A)
y una dehiscencia asociada a mediastinitis (7.12.B). Destacar |as fracturas existentes provocadas

por los alambres (flechas).

Dificil consenso en la interpretacion clinicaz aunque inicialmente nos

propusimos estudiar el dolor postoperatorio, nos lo impidio la subjetividad del
sintoma, asi como la distinta percepcion a la que estd sometido segin el
individuo™. Mencionar por ejemplo cémo el referido por un joven no tenia nada

gue ver con el de un anciano, o la necesidad de analgesia segun e tratamiento
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cronico que tomara e enfermo, ya que no era infrecuente personas mayores
tratados desde hacia afios con AINES que solicitaban mas analgesia de lo
habitual.

A pesar de todo €llo, en la bibliografia se describe que € dolor y €l deterioro

respiratorio son los clasicos sintomas de dehiscencia™™

. Sin embargo, en los
casos que nosotros pudimos analizar, el dolor predominaba durante los accesos
de tos en e 100% de los individuos; este se agudizaba cuando existia cierta
inestabilidad, pero mejoraba levemente a aparecer la dehiscencia La
explicacion se basa en la anatomofisiologia del dolor®, ya que de entre las zonas
mas inervadas del cuerpo implicadas en la esternotomia estan: la piel, en este
caso no sometida atension; lafascia, no existente en lalineamedia esternal; y €l
periostio. Este Ultimo en lalinea media se encuentra normal mente cauterizado, y
ha sido desgarrado por la sierra, ambas situaciones justifican el dolor en la zona,
ya que la medula Gsea carece de terminaciones nerviosas. Cuando los alambres
gjercen una traccion van a apoyarse sobre el hueso-periostio produciendo una
contusiéon dolorosa. Si €l acceso de tos es muy brusco, provocara una inciso-
contusién, un tipo de herida muy dolorosa. Si a esto afiadimos € hecho de que
exista ciertainestabilidad con el consecuente roce del alambre sobre el desgarro,
el dolor se perpetia.

Sin embargo, una vez fracturado € esterndn, disminuye la irritacién anterior, y
el dolor también. Sirva de gjemplo, € como los pacientes refieren e momento
de la dehiscenciac “Un dolor muy intenso, desgarrador tras un ataque de tos,
seguido de una sensacion de claqueteo” . Esta sensacion por parte del enfermo no
ha podido analizarse estadisticamente, pero si nos sirvio, como diagnostico del
momento en que ocurrié la dehiscencia. Un dato que si pudimos objetivar, es
que e enfermo que presentd la dehiscencia dentro del grupo del cierre
pericondral no refirio tal sensacion de desgarro, cosa atribuible a hecho de que
el esternén de dicho paciente no sufrioé fractura alguna.

El otro sintoma cl&sico de la dehiscencia es el deterioro respiratorio®, € motivo
es evidente. Lo que no lo es tanto, a igual que como hemos dicho con la
infeccion, es saber cuando este deterioro es solo consecuencia de la dehiscencia,
o también causa, ya que una extubacion dificil o un problema respiratorio puede
abocar en una dehiscencia, que reagudizara la situacion previa, por 1o que los
datos recogidos al respecto no fueron muy objetivos, y por tanto no analizados.
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Por ultimo es importante el recopilar informacion clinicay analitica del paciente
gue nos ayude a distinguir la dehiscencia aséptica de aquella que se debe a un
proceso infeccioso o0 mediastinitis, cosa nada fécil ya que los datos
fundamental es para este diagnostico son lafiebre, sintoma nada infrecuente en el
postoperatorio que nos atafie, la leucocitosis, dato igualmente inespecifico a la
hora de ubicar el origen, y cultivos, negativos en un alto nimero de ocasiones,
por lo que a fina la diferencia entre ambos cuadros puede llegar a ser
intraoperatoria segun el exudado sea purulento o no, y las caracteristicas del los
tejidos, especialmente el hueso, ya que sera el que nos condicione la posibilidad

de un cierre secundario o terciario.

Fig. 7.13.A Fig. 7.13.B

En la radiografia posteroanterior se puede
apreciar los diferentes signos indirectos de
dehiscencia segin €l tipo de cierre:

Fractura de los alambres en el caso del CP
(Fig. 7.13.B) destacando como lafractura del
acero es en las zonas de union entre ambos
hemiesternones (flechas).

Desgarro del hueso en el caso del CS (Fig.
7.13.A y C) pudiendo verse como a romper
alguno de los hemiesternones el aambre
gqueda desplazado hacia aguel hemiesternén
gue no se ha rasgado (comparar los alambres
con flechas como se han desplazado hacia €
lado derecho).

Fig. 7.13.C

183



Dificil consenso en € diagnostico: Existe escasa bibliografia en lo referente al

diagnostico de dehiscencia fuera del contexto de una infeccion o mediastinitis,
lo que nos confirma que la mayoria de las veces se trata de un cuadro
fundamentalmente clinico. La radiografia es de poca utilidad ya que
normal mente los alambres no se fracturan, aunque su aineacioén si varia, esto fue
corroborado en todos los enfermos de nuestro trabajo, a excepcion del caso de
dehiscencia con €l cierre pericondral, ya que lo que ocurria era la ruptura de
todos los alambres en lugar del rasgado esternal, con lo que fue sencillo su
comprobacién mediante una placa simple (fig. 7.13.).

En algunos casos de dehiscencia se llegd a hacer gammagrafias con Tc
con vistas a descartar una mediastinitis, pero como sabemos, en e momento
agudo no es Util dada la proximidad a la cirugia, y cuando ha pasado un tiempo
suficiente como para evitar los falsos positivos de la prueba, se ha superado €
limite de tiempo dentro del cual ocurren las dehiscencias, ya que como dijimos
casi hinguna ocurri6 después del 10° dia postoperatorio.

Algun estudio ha intentado ser mas ambicioso utilizando € TAC, pero este se
mostré insuficiente®, incluso en los pocos casos que en nuestro trabajo se
realizd, presentd muchos falsos positivos catalogando de mediastinitis la
mayoria de las exploraciones debido a la existencia de: colecciones de liquido,
normales en todo postoperatorio inmediato; neumomediastino, también normal
por la presion negativa que se produce tras la dehiscencia con aspiracion de aire
a través de la piel; engrosamiento del pericardio; etc. Sin embargo, € método
mas fiable a nuestro entender fue la palpacion durante una leve maniobra de tos,
aunque los nuevos TAC multicorte seguramente aportardn una mayor

informacion'%.

Dificil consenso en cuando y como tratar: El cuando parece claro: 1o antes

posible, y de hecho es la actitud que se tomd en nuestros enfermos, dado que
toda dehiscencia aboca hacia la infeccién a medio plazo por e acumulo de
exudados en el mediastino. Sin olvidar €l riesgo nada despreciable de lesionar €
corazén con una esquirla 6sea o un alambre’. A esto debemos afiadir el grado de
deterioro por parte del enfermo que implica una dehiscencia, siendo ésta peor
tolerada a medida que nos aproximamos al dia de la intervencion y € grado de
obesidad del enfermo. Estos dos factores posiblemente en e fondo sean uno, ya
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que cuanto méas obeso més precoz era la dehiscencia, y la obesidad condicionaba
una peor tolerancia a dicha complicacion.

En cuanto a la forma de tratar estos enfermos, la literatura nos indica cuan
individualizado puede ser este®”97124129.134.148.163. 5 nesar de ello, parece existir
un claro consenso en que primeramente se realice un Robicsek'? o cerclagje; y
aunque este fracase siempre existen otras posibilidades que incluyen las ya
conocidas placas de titanio, o incluso material biolégico de donante muerto™,
asociadas s procede a sobrecruzamiento de pectorales o transposicion de
epiplon en caso de signos de infeccidn en la zona.

7.3.3. CIERRE PERICONDRAL: MEJOR ... PERO MEJORABLE!

El cierre pericondral a nivel tisular no demostré apenas ventajas, 10 hizo con
mayor relevancia a nivel clinico, aunque donde mas se ha corroborado su
superioridad ha sido a nivel experimental. No obstante, no podemos concluir que es
un cierre ideal, ya que s asi fuere, no deberia haber acaecido ningin caso de
dehiscencia.

Lo anterior nos obligd air modificando nuestra técnica a medida que encontrédbamos
errores, ya que en uno de los primeros casos, con un enfermo obeso, solo
empleamos tres alambres y el enfermo presentd cierta inestabilidad en el tercio
inferior, lo que nos indujo a usar a menos cuatro alambres en este tipo de enfermos;
posteriormente en el caso con dehiscencia, los alambres se rompieron en la mitad,
justo en los segmentos que cruzaban la linea media, y lo hicieron en dos puntos,
cosa inusua hasta entonces; con e fin de encontrar el motivo de la fractura del
acero remitimos los alambres al laboratorio que los distribuia pensando en que era
un defecto de fabricacion, cosa que dicho laboratorio descart6. Excluida esta teoria,
buscamos una explicacion en e menor nimero de alambres que cruzaban la linea
media, recordemos el concepto de TSA (Tension de Separacion por Alambre); esto
junto con los estudios in vitro y €l andlisis a microscopio de las zonas de fractura
del acero en e CENIM (Centro Naciona de Investigaciones MetalUrgicas), nos
aconsgj0 realizar €l cierre con un alambre de mayor grosor, cosa que si hicimos en el
banco de pruebas, pero que no fue factible a nivel clinico, por lo que nos vimos
obligados a insertar un alambre mas de lo habitual en la misma ubicacion de los
anteriores, naciendo el concepto de CP *“doble’, evidentemente siempre
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manteniendo la misma disposicion del acero que describimos inicialmente. En €l
momento actual, estamos en conversaciones con algun laboratorio que nos pueda
conseguir un acero del calibre que precisamos para su aplicacion anivel clinico.
Igualmente, el hecho de tener que atravesar €l esternon en diferentes direcciones con
un mismo aambre frecuentemente sSupuso otro inconveniente, ya que S
tracciondbamos solo de la aguja, en ocasiones esta se desinsertaba, obligandonos a
repetir la maniobra con otro alambre, |o que facilmente se resolveria con una aguja
en cada extremo del acero.

También tuvimos problemas para aproximar la zona del manubrio, justo en la
escotadura esternal, o que a veces nos obligaba a comenzar €l guste de ambos
hemiesternones desde la zona inferior a la superior. Este problema también aparecia
con el CX pero no con € CS.

El inconveniente del mayor desplazamiento craneocaudal que presentaba e CP
nunca supuso un problemaa nivel practico-clinico.

Otro detalle a mencionar es que e alambre se dispone en una parte paralelo a la
linea de incision, abarcando parte del tejido subcutaneo, obligandonos normal mente
a crear un espacio en dicha zona, jcon € bisturi en modalidad de corte, por
supuesto!, y asi lograr que € acero contacte correctamente con € hueso. Aungue
dicha maniobra es infrecuente si utilizamos otros cierres, no deja de ser un detalle
técnico importante.

Como vemos, los inconvenientes asociados a cierre pericondral son en principio
solventables, aunque requieren cierto grado de hébito ala hora de realizarlos.
Finalmente, estamos empezando a valorar la posibilidad de aunar las ventgjas de los
diferentes cierres, de forma que e CS con un solo alambre proximo a la escotadura
haria que en esa zona € esterndn quedase totalmente gustado, e CX con un
alambre en el mango nos daria una gran estabilidad en el e craneocaudal, y el CP
con tres alambres “dobles’ aportaria las ventgas de resistencia-elasticidad ya
mencionadas.

Con todo lo dicho, y basandonos en unos resultados tisulares, fisicos, y clinicos,
podemos decir sin lugar a dudas que nuestro cierre aporta grandes ventgjas, cuya
mayor innovacion es el concepto biofisico de como deben distribuirse las fuerzas en
cualquier sistema o dispositivo que se aplique a la esternotomia, pero no debemos
olvidar ni desestimar los ya existentes, ya que llevan méas de 100 afios
demostrandonos su utilidad.
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10.

11.

VII. CONCLUSIONES

La técnica de cierre tras una esternotomia es el factor condicionante mas

importante de la dehiscencia aséptica.

Clinicamente el CP es superior a los habituales (simple y en X) aunque deberia

modificarse el acero empleado: mayor seccién o dureza.

Experimentalmente la conformacién del CP es mas resistente, a pesar de las

dificultades ala hora de reproducir en el laboratorio 10 que acaece in vivo.

Histologicamente la gammagrafia demuestra que € CP permite una

consolidacion similar alos habituales.

Los factores de riesgo més importantes son la obesidad, EPOC, exfumador,

reintervencion y desorientacion postoperatoria.
El riesgo de dehiscencia es directamente proporcional a IMC.

La DM no es factor de riesgo sino un factor de confusion, dada su asociacion a

aumento en € indice de masa corporal.

La edad puede ser un factor de confusion asociado a la mayor incidencia de

delirio o falta de colaboracion en las medidas de prevencion de la dehiscencia.

El uso de una mamaria como injerto no es un factor de riesgo de dehiscencia.
Latécnicaquirdrgicadel cirujano es un factor independiente de dehiscencia.

El acero empleado para llevar a cabo € CP en caso de infeccion-dehiscencia

superficial no queda expuesto evitando la necesidad de retirar el alambre con €l

detrimento para la estabilidad que esto supone.
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12. La dehiscencia en el CS 'y e CX se produce a rasgarse € hueso por los
alambres, en € CP esta se desencadena por la ruptura de los alambres sin

provocar fractura 6sea alguna.

13. La capacidad de penetracion en el hueso del material de cierre es inversamente
proporciona a la superficie de contacto con este, a la deformacion eléstica del
material usado y a la capacidad de transmitir las fuerzas en e sistema ante

tracciones bruscas.

14. La dehiscencia es la consecuencia, de multiples factores, la mayoria

interrelacionados, que se potencian entre si.
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