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Objetivo. Analizar los datos clinicos pre y postoperato-
rios de los pacientes con mediastinitis que fueron ope-
rados de Cirugia Cardiaca en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez.

Material y Métodos. Es un estudio retrospectivo, trans-
versal, se estudiaron 53 pacientes de enero de 2007 a di-
ciembre de 2009, que fueron operados de cirugia cardia-
ca con diagnostico de mediastinitis y que se llevaron a
exploracion mediastinal.

Resultados. Se estudiaron los expedientes con diagnos-
tico de mediastinitis correspondiendo a 2.6% de me-
diastinitis anual sobre los pacientes operados de cirugia
cardiaca. La mortalidad hospitalaria fue de 26%. Las
variables de riesgo presentadas fueron la obesidad 18%,
diabetes 47%, edad (mayores de 60 afos 67%), ventila-
cion prolongada 40%, neumonia postquirdrgica 18%.
Los tipos de cirugia fueron de revascularizacion coro-
naria 32%, cirugia valvular 62%. El manejo quirdrgico
fue debridacion, lavado y cierre con curetaje de ramas
esternales 65%, esternectomia parcial con traslape de
pectorales 12%, rotaciéon de colgajo de pectorales 8%,
aplicaciéon de omentos 10%, y uso del sistema de aspira-
cion continua asistida (VAC) 4%.

Conclusiones. En nuestra institucion, el manejo quirur-
gico es en su mayoria de exploracion, debridacion, lava-
do y cierre mediastinal de primera intencion aplicando
el criterio quirdrgico segin los hallazgos durante la ex-
ploracion. A pesar de la tendencia del VAC, los resulta-
dos en cuanto a incidencia y mortalidad son los reporta-
dos en la literatura mundial encontrando que el manejo
quirurgico aplicado es el apropiado.

Palabras clave: Mediastinitis; Esternotomia; Complica-
ciones.

esternal profunda, es una de las complicaciones mas

l a mediastinitis, también llamada infeccién de herida
temidas en cirugfa cardiaca desde la descripcion del
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Objective. To analyse the pre and postoperative clinical
data of patients with mediastinitis underwent cardiac
surgery at the National Institute of Cardiology Ignacio
Chavez.

Material and methods. This is a retrospective and trans-
versal study, there were 53 patients from January 2007
to December 2009, who underwent cardiac surgery with
diagnosis of mediastinitis and mediastinal exploration,
were done.

Results. We studied the records of patients diagnosed
with mediastinitis corresponding to a 2.6% annual me-
diastinitis all patients undergoing cardiac surgery. Hos-
pital mortality was 26%. Risk variables presented more
frequent were obesity 18%, diabetes 47%, age (elder than
60 year-old, 67%), prolonged ventilation 40%, and post-
operative pneumonia 18%. There were 32% of coronary
artery bypass surgery and 62% of valvular surgery. Sur-
gical treatment performed were debridement, washing
and sternal closure with curettage of sternal branches
65%, partial sternectomy with pectorals overlap 12%,
pectoral flap rotation 8%, and application of omentum
10%, and the use of continuous aspiration system assist-
ed (VAC) 4%.

Conclusions. In our institution, the surgical treatment
mostly consists in the exploration, debridment, washing
and direct closure in relationship to the surgical find-
ings. Beyond VAC, the incidence and mortality rates are
similar than those reported in the literature. We can con-
clude that the surgical treatment here is the appropriate.
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abordaje esternal descrito por Julian en 1957 [1]. Tiene una
incidencia relativamente baja con una frecuencia que va del
1% al 8%; pero con una mortalidad alta que varia del 10 al
25%. En algunas series la mortalidad alcanza hasta el 47%
[2,3]. El centro de control y prevencién de enfermedades
(Center for Disease Control and preventions, CDC) la define
con las siguientes condiciones: 1) un organismo aislado de un
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cultivo de liquido o cultivo mediastinal, 2) evidencia de me-
diastinitis encontrada durante la exploracion mediastinal, y
3) uno de los siguientes estados: dolor e inestabilidad esternal,
fiebre de mas de 38°C, en combinacion con salida de liquido
purulento del mediastino o hemocultivo positivo o cultivo del
drenaje mediastinal [3,4]. El estafilococo aureus es uno de los
microorganismos mas aislados en las mediastinitis llegando
a presentarse hasta en el 40% de los casos [5]. Los factores
de riesgo que aumentan la incidencia de mediastinitis son:
diabetes, tipo de cirugia (revascularizacion con procuraciéon
de ambas arterias mamarias), obesidad, tratamiento con cor-
ticosteroides, tiempo de cirugia prolongado, ventilaciéon me-
canica prolongada con infeccidn en otros sitios (neumonia),
edad (aumenta con la edad), sexo (mas en hombres), profi-
laxis antibidtica inefectiva [6,7].

Varias técnicas quirtrgicas se han propuesto para el ma-
nejo de la mediastinitis. Entre ellas estan el manejo con las
heridas abiertas, irrigaciones cerradas, drenaje por succién
cerrada, y mas recientemente drenaje con succién asistida
(VAC) [8-11]. Los métodos de reparacion de la pared toracica
como los colgajos autdlogos vascularizados (pectoral mayor,
omento mayor, dorsal ancho y rectos abdominales) son bien
conocidos [12,13].

El objetivo de este estudio fue el de analizar las caracte-
risticas pre y postoperatorias de los pacientes postoperados
de cirugia cardiaca que se diagnosticaron con mediastinitis,
asi como también nuestra experiencia con los procedimientos
quirdrgicos realizados para el manejo y reparacion mediasti-
nal.

MATERIAL Y METODOS

De enero de 2007 a diciembre de 2009, de 1885 pacientes
que se llevaron a cirugia cardiaca, 53 se diagnosticaron con
mediastinitis (el 2.8%). Se recabaron los datos epidemiologi-
cos pre y postoperatorios de éstos. Se aplicé un mismo esque-
ma de profilaxis antimicrobiana para todos con cefalotina 1
gramo IV una hora previa al procedimiento y se continud por
dos dias posterior a la cirugia en dosis de 1 gramo IV cada 8
horas.

Manejo de la herida

El protocolo de rasurado en la sala de operaciones y el
lavado con yodopovidona y colocacién de adhesivo plastico
se realizé en todos los pacientes. El manejo de la herida con
cierre esternal con alambre del 5 con puntos interrumpidos y
el cierre del tejido celular subcutaneo con monocryl del 0, asi
como de la piel con monocryl de 4-0 se realizé de la misma
forma en todos los pacientes. El manejo quirurgico realizado
durante la exploracién mediastinal fue de debridacion, lavado
y cierre con curetaje de ramas esternales. Ademas, segun el
caso, se realizd esternectomia parcial con traslape de pectora-
les, rotacion de colgajo de pectorales, aplicacién de omento, o
el uso del sistema de aspiracion continta asistida (VAC).
Meétodos diagndsticos

El diagndstico de la mediastinitis se realizé clinicamen-
te de acuerdo a los lineamientos establecidos por la CDC.
Ademis, en 10 pacientes (18%) se utilizé6 como apoyo diag-
nostico la tomografia axial computarizada, la cual mostraba
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al menos un dato sugestivo de mediastinitis como colecciéon
liquida retroesernal, dehiscencia esternal o burbujas de aire
mediastinales. Se obtuvieron muestras de todos los tejidos
para cultivar como hueso esternal, fibrina mediastinal y liqui-
do mediastinal. Se recabaron variables pre y postoperatorias.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la Ta-
bla 1. Los factores de riesgo presentados fueron la obesidad
(18%), diabetes (47%), edad (menores de 50 afios 16%, de 50
a 60 aflos 17%, mayores de 60 afios 67%) cirugia de revas-
cularizacion coronaria (35%), otras cirugias cardiacas (65%),
ventilacién prolongada (40%), neumonia postquirurgica
(18%). La mortalidad hospitalaria presentada fue de 26%. La
inestabilidad hemodindmica postoperatoria se refirié a la hi-
potension y bajo gasto cardiacos que requirieron apoyo con
aminas o vasopresores. Se report6 en un 38%. Fueron 33 ciru-
gias valulares (62%), 17 coronarios (32%), y 3 de otro tipo de
cirugia cardiaca (1 Bentall y de Bono, 2 valvular+coronario)
(6%) (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosti-
cados de mediastinitis.

VARIABLE (%)
Edad

< 50 afios 16

50 - 60 afios 17

> 60 afos 67
Obesidad 18
Tabaquismo 38
EPOC 10
Cirugia de urgencia 19
Diabetes mellitus 47
CEC > 120 min 83
Reoperacion por sangrado 30
Hipertension arterial sistémica 62
Insuficiencia renal cronica 7
Inestabilidad hemodinamica 38

El manejo quirurgico realizado fue de debridacion, lavado
y cierre con curetaje de ramas esternales (65%), traslape de
pectorales con esternectomia parcial (12%), rotaciéon de col-
gajo de pectorales (8%), aplicacién de omentos (10%), VAC
(4%). En el total de los pacientes se cultivo el tejido medias-
tinal como hueso, fibrina y liquido mediastinales. Se cultivo
Staphilococcus aureus en 41 pacientes (77%), Enterococcus

Tabla 2. Tipos de cirugia

CIRUGIA N %
Valvular 33 62
Coronaria 17 32
Otros 3 6
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fecallis en 7 (14%), Pseudomona Aeruginosa en 4 (7%), otros
cultivos 1 (2%) (Tabla 3). En 18 pacientes no se tomé la PCR
para el diagndstico previo (33%), 25 obtuvieron una PCR au-
mentada (48%) y 10 tuvieron PCR normal (19%) (Tabla 4).

Tabla 3. Cultivos en exploraciones mediastinales.

MICROORGANISMO N %
Staphilococcus aureus 41 77
Enterococcus fecalis 7 14
Pseudomona Aeruginosa 4 7
Otros (Candida A) 1 2

El diagnostico en base a El Oakley se realizo con 2 pacien-
tes en 2A (infeccion superficial), y en 51 con 2B (infeccion
profunda), no se reportaron en clase 1 (no infectadas) (Tabla
5). Se reporté una mortalidad de 13 pacientes en la estancia
hospitalaria de 30 dias (26%). La obesidad se reportd en 4 de-
funciones (30.7%), la diabetes mellitus en 6 (46%), pacientes

Tabla 4. Toma de PCR como apoyo diagndstico.

VARIABLE N %
PCR > 100 mg/1 25 48
PCR <100 mg/1 10 19
No toma de PCR 18 33
Tabla 5. Diagndstico en base a la clasificacion de
El Oakley.
VARIABLE N %
1 0 0
2A 2 4
2B 51 96

mayores de 60 afios en 10 (77%), cirugia de revascularizacion
coronaria en 5 (39%), neumonia postoperatoria en 6 (46%).

DISCUSION
En 1996 se establecié la clasificacion de El Oakley para
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la mediastinitis postoperatoria basado en diferencias entre
el intervalo hasta el diagnostico y la presencia de factores de
riesgo (Tabla 6). Asi mismo, se clasificé en base a los cultivos
positivos. En clase 1 se reportaron a las dehiscencias ester-
nales no infectadas, en clase 2A infecciones superficiales sin
inestabilidad esternal y en clase 2B con infecciones profun-
das con o sin dehiscencia esternal [14]. En nuestro estudio
se reportaron solo pacientes con infecciones superficiales y
profundas ya que los cultivos de la exploracién mediastinal
reportaron en todos los casos ser positivos. Al igual que en la
literatura, en la mayoria de los casos se reportaron infeccién
por Staphilococcus aureu [5].

El diagndstico es eminentemente clinico refiriendo la
triada clasica de fiebre, secrecion purulenta y dolor esternal.
También se puede presentar inestabilidad esternal, sindrome
toxico infeccioso, flogosis, celulitis y crepitacion de herida. La
tomografia cardiaca computarizada es el estudio radioldgico
auxiliar ideal para el diagnostico de mediastinitis en pacien-
tes con sepsis inexplicable con esternotomia previa [15]. Con
nuestros pacientes, en la mayor parte se realizé el diagndstico
solo por los datos clinicos encontrados, aunque en 18 pacien-
tes se utiliz6 el apoyo diagnostico de la tomografia computa-
rizada con datos sugestivos como colecciones retroesternales,
aire en estas colecciones y dehiscencia esternal. También se
apoy?6 con datos de laboratorio clinico como la medicién de
la PCR que fue considerada positiva en 48%, y en 33% no se
tomo esta prueba.

El tratamiento se basa en antibiéticos y exploraciéon con
lavado mediastinal y cierre con reconstrucciéon de la pared
toracica. Los procedimientos usados son, ademas de la debri-
dacién quirurgica, el traslape de musculos pectorales y la co-
locacién de omentos, con o sin irrigaciones [16]. A mediados
de los afios 90’s se ideo una nueva técnica quirtrgica para la
mediastinitis: la aspiracion cerrada asistida (vacuum assisted
closure VAC). Consiste en colocar una estructura de poliu-
retano porosa de 400 a 600mc cubierta de plastico, se aplica
una aspiracion local haciendo presion negativa intermitente
de 125 mmHg con un tubo no colapsable intermitente o con-
tinuo [17,18]. Aunque en la actualidad en la mayoria de los
estudios se realice el uso del VAC, en nuestro estudio solo se
aplico en el 4% de los pacientes. Sin embargo, los resultados
tanto de la incidencia de mediastinitis como la mortalidad
son comparables con las reportadas en la literatura que fue-

Tabla 6. Clasificacion de mediastinitis de acuerdo a El Oakley 1996."

CLASE DESCRIPCION

I Mediastinitis presentada dentro de 2 semanas de cirugia sin factores de riesgo
II Mediastinitis presentada en 2 a 6 semanas de cirugia sin factores de riesgo

IIIa Tipo I en la presencia de uno o mas factores de riesgo

IIIb Tipo II en la presencia de uno o mas factores de riesgo

IVa Tipo I, II o III después de falla de un esquema terapéutico

IVb Tipo I, II o II después de falla de mas de un esquema terapéutico
A% Mediastinitis presentada después de 6 semanas de la cirugia
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ron del 2.6% y 26%.

CONCLUSIONES

En nuestra institucion el manejo quirdrgico es en su ma-
yoria de exploracion, debridacién, lavado y cierre mediastinal
de primera intencién aplicando el criterio quirtrgico segun
los hallazgos durante la exploracién. A pesar de la tendencia
del VAC, los resultados en cuanto a incidencia y mortalidad
son comparables con los reportados en la literatura mundial
encontrando que el manejo quirurgico aplicado es el apro-
piado. La edad fue el factor mas importante de riesgo para la
mortalidad hospitalaria.
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