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Introduccion

La mediastinitis es una complicacion poco frecuente de la
cirugia cardiaca y representa alrededor del 0.3% al 4.4% de
las infecciones del sitio quirtrgico cardiovascular; sin em-
bargo, reviste gran importancia por su elevada morbilidad y
mortalidad. Entre los multiples factores predisponentes re-
conocidos figuran obesidad, diabetes mellitus, enfermedades
pulmonares, reintervenciones quirdrgicas, bajo gasto cardia-
co, ventilacion mecanica prolongada, tiempo quirlrgico y de
derivacion cardiopulmonar prolongado, entre otros.

El diagnostico temprano de mediastinitis en el periodo
posoperatorio requiere un alto grado de sospecha clinica.
En general, las infecciones de la herida quirlrgica apare-
ce entre el quinto y séptimo dia posterior al procedimien-
to quirlrgico; no obstante, en el posoperatorio habitual
de las intervenciones cardiacas se puede presentar fiebre
en ausencia de algln proceso infeccioso reconocido du-
rante el cuarto o quinto dias; las reacciones farmacologi-
cas, flebitis, atelectasias, embolia pulmonar, asi como el
sindrome pospericardiotomia, son las causas de la fiebre
mas frecuentes después del sexto dia.

Se debe establecer el diagnostico temprano para ini-
ciar la atencion médica y quirlrgica a la brevedad. La
mediastinitis debe considerarse un problema quirdrgico,
ya que las medidas médicas no constituyen el tratamiento
definitivo, a pesar de que son necesarias.

Los protocolos terapéuticos iniciales incluian el des-
bridamiento sin cierre de la herida; con posterioridad se
incluyeron tanto el desbridamiento como la irrigacion con
antibioticos mediante un sistema de catéteres y drenajes
con cierre de la herida. En la actualidad se ha agregado
al tratamiento el uso del epiplon y la superposicion de
pectorales, con lo cual se ha logrado una disminucion
de la mortalidad.

Definiciones y clasificacion

Segun las CDC (Centers for Disease Control and Preven-
tion), la mediastinitis se define como la entidad que cum-
pla con los siguientes criterios:

1. Uno o mas de los siguientes signos y sintomas:

o Fiebre (>38 °C)

« Dolor toracico

e Inestabilidad esternal

« Drenaje purulento del area mediastinica

o Germen aislado en hemocultivos o del area me-

diastinica

o Ensanchamiento mediastinico
2. Un cultivo bacteriano positivo del espacio mediastinico.
3. Evidencia de mediastinitis durante la operacion o por
histopatologia.
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Incidencia

La incidencia de la mediastinitis oscila entre 0.34% y 4.4%
y aumenta de manera considerable en subgrupos especia-
les, como en quienes se practica un trasplante de corazén
(2.5% al 7.5%) o poscolocacion de dispositivos de asisten-
cia ventricular.

Mortalidad

La mortalidad secundaria a la mediastinitis fluctia entre
12% y 47% en diversas series. En 13 series de estudios que
analizan la mortalidad durante los primeros 90 dias pos-
teriores a la operacion de pacientes con mediastinitis, la
mortalidad fue del 11.8%, en comparacion con 5.5% de los
pacientes sin mediastinitis. En un protocolo prospectivo
de 316 casos consecutivos de mediastinitis se identifica-
ron factores de riesgo vinculados con la mortalidad en la
unidad de terapia intensiva; los factores de riesgo inde-
pendientes fueron la edad > 70 afos, otra intervencion
ademas de la revascularizacion coronaria, condiciones
médicas de gravedad (APACHE Il), insuficiencia organica,
mas de tres dias con ventilacion mecanica y hemocultivos
persistentemente positivos.

Existe una disminucion de la mortalidad en los sujetos
tratados en los primeros siete dias posteriores a la opera-
cion de mediastinitis con antibiéticos especificos para el
germen causal (HR, 0.4). La mayoria de los individuos con
mediastinitis posquirirgica tiene infecciones monomicro-
bianas. En dos revisiones con un total de 350 pacientes
con mediastinitis, 290 (83%) presentaron un germen pato-
geno aislado en el mediastino o la sangre.

Evolucion

Casi todos los pacientes con mediastinitis muestran evi-
dencia de infeccion en los primeros 14 dias tras el pro-
cedimiento; sin embargo, el inicio puede retrasarse por
meses. En un reporte, por ejemplo, el periodo de incuba-
cion fue de tres a 417 dias después de la intervencion; no
obstante, el tiempo medio de aparicion fue de siete dias
y comenzé dentro de las dos semanas en dos tercios de
los enfermos.

Recomendaciones

Profilaxis

Tratamiento antimicrobiano

Recomendacién

Administrar profilaxis antibiotica 60 min antes de la inci-
sion o al momento de la induccion anestésica.
Recomendacién clase I, nivel de evidencia A

Justificacion. Es necesario administrar lactamicos B (ce-
falosporinas de primera generacion). Los glucopéptidos solo
se prescriben en personas alérgicas a los lactamicos B (larin-
goespasmo o choque anafilactico) o en centros hospitalarios
con incidencia de infeccion del sitio quirdrgico por S. aureus
resistente a la meticilina (SARM) mayor de 5%. El tiempo
de administracion de los antibidticos profilacticos es de 24
a 72 h. Los farmacos intravenosos de eleccion habituales

son cefazolina (1 g si el peso es < 80 kg y 2 g si es > 80 kg)
o cefuroxima (1.5 g). La vancomicina intravenosa (1 g [10 a
15 mg/kg]) se prefiere si el paciente se ha colonizado con
SARM o si es alérgico a las penicilinas o las cefalosporinas, o
bien si la operacion se realiza en un hospital donde el SARM
o el estafilococo negativo a la coagulasa es una causa comuin
de infecciones posquirlrgicas. Se debe considerar duplicar la
dosis de los antibioticos en individuos obesos.

Erradicacion nasofaringea preoperatoria
Recomendacion

Realizar deteccidn de S. aureus a todo paciente progra-
mado para un procedimiento quirdrgico.

Recomendacion clase I, nivel de evidencia B

Justificacion. Se recomienda la deteccion oportuna
en todos los individuos antes del procedimiento cardiaco
mediante un exudado nasal, ya que la deteccion de S.
aureus sensible a la meticilina (SASM) o SARM modifica la
morbimortalidad; el SARM es un factor de riesgo indepen-
diente de mortalidad en los pacientes con mediastinitis
causada por este germen. La mediastinitis posquirdrgica
secundaria a SARM se presenta mas a menudo en el con-
texto de una colonizacion nasal por SARM, tras considerar
que esta infeccion parece ocurrir a través de la transmis-
ion nosocomial entre los pacientes. Esto lo ha propuesto
un estudio en el cual se estudi6 a 1 432 sujetos sometidos
a una operacion cardiaca que presentaron mediastinitis
(22); entre los nueve casos infectados por SARM, en siete
se aislaron cultivos prequirtrgicos idénticos nasales y en
el sitio quirurgico; de los ocho casos por SARM, en ninguno
se aisld el mismo cultivo, y el mismo SARM se identifico en
todos estos casos, lo que demostro que la rapida detec-
cion del S. aureus y su rapida eliminacion con mupirocina
reduce el riesgo de infeccion por este agente, asi como
la estancia intrahospitalaria. La aplicacion de mupirocina
intranasal erradica a S. aureus en un 90% a 100% a un afo
tras la intervencién y reduce la infeccion en un 67%. La
mortalidad es mas elevada en aquellos pacientes con in-
feccion por SARM respecto de aquéllos por SASM. Esto se
describid en una serie de 41 pacientes con mediastinitis,
15 con SARM y 26 con SASM; la mortalidad mas alta se
registro en personas con SARM, en comparacion con las
que presentaban infeccion por SASM al mes posterior al
diagnostico de mediastinitis (40% vs 15%) y al afo (48%
vs 21%) y tres anos (74% vs 21%). Ante esta evidencia, se
recomienda que la erradicacion por colonizacion nasal
se realice con ungiiento de gluconato de clorhexidina o
mupirocina.

Prevencion de infecciones profundas de la herida
quirdrgica

Recomendacion

Seguir las recomendaciones generales de los CDC para
prevenir las infecciones profundas en el sitio quirdrgico.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia A

Justificacion
« No remover el vello antes de la operacion, a menos
que éste se encuentre alrededor del sitio de incision, que
pueda interferir con el procedimiento quirurgico.
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Nivel de evidencia I A. Si el vello se elimina, de pre-
ferencia hay que hacerlo inmediatamente antes de la
intervencion con una rasuradora eléctrica.
Nivel de evidencia | A

e Los pacientes deben bafarse o asearse con un agen-
te antiséptico, por lo menos una noche antes de la
operacion
Nivel de evidencia | B

« Se requieren lavado y limpieza estrictos alrededor
del sitio de la incision para remover la contaminacion
antes de la preparacion antiséptica de la piel.
Nivel de evidencia | B

« Uso de un agente antiséptico apropiado para la pre-
paracion de la piel. Nivel de evidencia I B. Los pro-
ductos que contienen alcohol de yodopovidona al 70%
y el gluconato de clorhexidina son los agentes mas
usados. La aplicacion de preparaciones antisépti-
cas en la piel en el periodo preoperatorio exige movi-
mientos en circulos concéntricos hacia la periferia. El
area preparada debe ser lo suficientemente gran-
de desde la incision para crear una nueva incision o
sitio de drenaje si fuera necesario.
Nivel de evidencia Il

Los lineamientos basados en la evidencia de los CDC
para la prevencion de la infeccion del sitio quirirgico en
el periodo posoperatorio, asi como los cuidados del sitio
de la incision, incluyen los siguientes:

o Proteger con un aposito estéril, 24 0 48 h en el periodo
posoperatorio, la incision cerrada de primera intencion.
Nivel de evidencia | B

o Lavado de manos antes y después del cambio de apo-
sitos y de cualquier contacto con el sitio quirlrgico.
Nivel de evidencia | B

e Cuando el aposito de la incision debe cambiarse, se
debe realizar bajo una técnica estéril.

Nivel de evidencia | B

e Educar al paciente y la familia acerca del cuidado de
la incision, reconocimiento de sintomas de infeccion
del sitio quirdrgico, asi como de la necesidad de noti-
ficar dichos sintomas.

Nivel de evidencia Il

« No se recomienda cubrir una incision cerrada de pri-
mera intencion mas de 48 h ni tampoco durante el
tiempo del bafo o aseo en una incision descubierta.
Nivel de evidencia | B

Control de los factores de riesgo modificables
Recomendacion

Identificar y controlar los factores de riesgo modificables
para desarrollar mediastinitis posesternotomia en la ciru-
gia cardiaca.

Recomendacion clase I, nivel de evidencia A

Justificacion. Los siguientes factores de riesgo se han
descrito en diferentes estudios:

e Obesidad

« Diabetes mellitus o hiperglucemia

« Tabaquismo

« Dias de estancia en la terapia intensiva (>3 dias)

« Reintervencioén

e Tiempo de uso de la bomba de circulacion extra-

corporea (> 100 min)

« Dias de ventilacion mecanica (> 2 dias)

e Mas de un puente de arteria mamaria

« NUmero de transfusiones de concentrados eritro-

citarios (> 3 U).

No hay un consenso sobre cual es el factor de ries-
go mas importante para el desarrollo de mediastinitis; es
probable que todos o muchos de los factores de riesgo
influyen en el desarrollo de la infeccion, en particular
cuando dos o mas estan presentes.

La obesidad es un factor de riesgo encontrado en nu-
merosos estudios de grandes series de pacientes. En estos
estudios se reconoce la obesidad como un factor de riesgo
independiente, debido a la concentracién sérica inade-
cuada de los antibidticos por subdosificacion, ademas de
la pobre perfusion alcanzada en el tejido adiposo y las
dificultades quirdrgicas afadidas, como el aumento del
tiempo quirurgico.

La diabetes mellitus tipo 2 se ha informado como un
factor prondstico para desarrollar mediastinitis en muchos
estudios, casi todos observacionales. Ya se ha informado
en estudios que la infusion de insulina perioperatoria re-
duce la incidencia de mediastinitis en pacientes diabéti-
cos y que las concentraciones de glucosa > 200 mg/dl han
demostrado ser un factor para mediastinitis.

Nivel de evidencia | A

El tabaquismo incrementa el riesgo de infecciones
en las heridas de esternotomia posquirirgica, segin lo
han informado numerosos estudios tanto observacionales
como de casos y controles. Este factor, junto con la ven-
tilacion prolongada y la enfermedad obstructiva cronica,
incrementan el riesgo de infecciones en pacientes fuma-
dores, ya que se eleva el riesgo de complicaciones pulmo-
nares posoperatorias, ademas de que existe colonizacion
de la herida quirurgica por flora de la nasofaringe y dafio de
la respuesta inmunitaria.

Nivel de evidencia | A

Tanto el antecedente de una operacion como el uso
prolongado de tiempo de circulacion extracorpdrea se han
referido en numeroso estudios como factores de riesgo
independientes para el desarrollo de mediastinitis, sea en
el analisis multivariado como en el univariado. Repetidas
esternotomias medias requieren mayor tiempo para la
diseccion de adhesiones mediastinicas y esto incrementa
la duracidon del tiempo quirdrgico y con ello el riesgo de
contaminacion en la herida.

Nivel de evidencia | A

Aunque el uso de las arterias mamarias se considera
un factor de riesgo para desarrollar mediastinitis, lo cual
se indica en la Tabla 1, la isquemia esternal posterior a la
movilizacion de una o dos mamarias esta bien documen-
tada por tomografia a las semanas primera y cuarta tras
la realizacidon de esternotomia, debido a que un hemies-
terndn pierde mas del 90% de la perfusion sanguinea con
la movilizacion de una arteria mamaria, lo cual explica la
cicatrizacion de la herida.

La hemorragia posoperatoria en las primeras 24 h y la re-
exploracion por sangrado son factores de riesgo para medias-
tinitis, lo cual se ve reflejado en el nimero de transfusiones
realizadas, lo que incrementa el riesgo de infeccion en la
herida. En un estudio se encontro que el sangrado de vinculd
con una mayor incidencia de mediastinitis en pacientes poso-
perados de cirugia de revascularizacion coronaria y el origen
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Tabla 1. Escala de riesgo de Toronto para predecir infecciones en
herida quirurgica.

Factor de riesgo Instrucciones Puntuacion
¢El pacientes es diabético Si 2.5
(tipo 1o 1)? No 0
¢Se utilizd una arteria mamaria en la Si 3
operacion? No 0
¢l paciente necesito reoperacion debido S 4
a complicaciones dentro de los primeros 4 No 0
dias posteriores a la primera intervencion?
¢+l paciente tuvo una estancia mayor .

) ) . Si 5
de 4 dias de posoperatorio en la terapia
) ) No 0
intensiva?
Total

Muy bajo riesgo 0 a 5 puntos

Bajo riesgo 5.5 a 9 puntos

Riesgo intermedio 9.5 a 11.5 puntos
Alto riesgo 12 o mas puntos

del sangrado fue el ventriculo derecho, con elevacion de la
mortalidad hasta un 26.7%.
Nivel de evidencia | A

Estratificacion del riesgo

Recomendacién

Utilizar alguna escala de riesgo (en este caso se recomienda
la Escala de Toronto) para calcular el riesgo de los pacientes
con sospecha de mediastinitis y estratificar su riesgo.
Recomendacién clase I, nivel de evidencia A

Justificacion. Es (til estratificar a los pacientes con
sospecha de mediastinitis de acuerdo con la Escala del
riesgo de Toronto en muy bajo riesgo (0 a 5 puntos),
bajo riesgo (5.5 a 9 puntos), riesgo intermedio (9.5 a 11.5
puntos) y alto riesgo (12 o mas puntos). Tabla 1.

Se han descrito varios indices del riesgo de infeccion
en las heridas esternales secundarias a una operacion car-
diaca. Un sistema de puntuacion preoperatorio basado en
una escala maxima de tres puntos se evalud en un estudio
de cohorte de 4 987 pacientes para predecir el riesgo de

Tabla 2 .Clasificacion de la mediastinitis.

mediastinitis. En este protocolo por puntaje se le asignd
a la diabetes 1 punto, al IMC de 29 a 35 kg/m? 1 punto
y al IMC de 35 kg/m? o mayor 2 puntos; cada punto do-
bla aproximadamente el riesgo de infeccion en el sitio
de la herida quirlrgica. La validacion subsecuente de este
indice de riesgo se realizd en otro estudio separado de
269 casos de infeccion de la herida quirtrgica, después
de un procedimiento de revascularizacion coronaria.

Clasificacion de la mediastinitis

Recomendacion

Aplicar la clasificacion de Reida y Oakley para la eleccion
del procedimiento quirtrgico mas adecuado al tipo de
mediastinitis (Tabla 2).

Recomendacion clase I, nivel de evidencia B

Justificacién. Las infecciones en la herida profundas o
la mediastitinis se clasifican en cinco subtipos con base en el
tiempo de aparicion, la presencia o ausencia de factores de
riesgo y la posible falla del tratamiento previo.

Esta clasificacion se describe en diversos articulos (es-
tudios descriptivos, prospectivos, reporte de caso, casos
y controles y revisiones) para tomar decisiones acerca del
tipo de tratamiento. Athanassiadi refiere el uso de trans-
posicion de epiplon como parte de la resolucion de la me-
diastinitis en 15 pacientes con mediastinitis tipos lIB, IVA,
IVB. En otro estudio, en el que se le dio seguimiento a 125
pacientes con uso de VAC (vaccum-assited closure) se uti-
lizo esta clasificacion y se informo que 73 individuos eran
de tipo llIAy 14 de tipo IVA; el VAC redujo la incidencia de
recurrencia, asi como los dias de terapia en comparacion
con aquellos pacientes no sometidos a esta terapia. En
otro estudio en el que se empled la clasificacion de Reida
y Oakley para el uso de la superposicion de pectorales
se valord una subclasificacion tras considerar cuatro gru-
pos, segun fuera que la presentacion de la mediastinitis
era mayor o no de seis semanas, posible existencia de
inestabilidad y germen aislado. Se concluyo que la super-
posicion de pectorales reduce los dias de estancia y la
recurrencia de osteomielitis, la cual fue del 20%. Sjogren
utilizé en 101 sujetos la clasificacion de Reide y Oakley
y compar6 el VAC con el tratamiento de desbridamien-
to y colocacion de irrigaciones. En dicho estudio, el VAC
aumento la sobrevida de los pacientes y redujo la recu-
rrencia en comparacion con el tratamiento convencional.

Clase Descripcion
Tipo | Mediastinitis que se presenta dentro de las primeras 2 sem después de la operacion en ausencia de factores de riesgo
Tipo Il Mediastinitis que se presenta entres la 2° y 6° semanas tras la operacion en ausencia de factores de riesgo
Tipo Il A Mediastinitis tipo | en presencia de uno o mas factores de riesgo
Tipo Il B Mediastinitis tipo Il en presencia de uno 0 mas factores de riesgo
Tipo IVA Mediastinitis tipo I, Il o Il después de la falla del tratamiento inicial
Tipo IVB Mediastinitis tipo I, Il o Il después de fallar més de un tratamiento
TipoV Mediastinitis que se presenta por primera vez después de 6 semanas tras la primera operacion
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En un analisis retrospectivo en 68 pacientes se com-
pararon los resultados clinicos del uso del VAC con el
tratamiento de lavado e irrigaciones y se clasificaron a
los pacientes de acuerdo con la clasificacion de Reide
y Oakley; concluyeron que el uso del VAC mejora los
resultados clinicos en comparacion con el tratamiento
convencional.

Diagnéstico

Historia clinica y exploracion fisica
Recomendacion

Realizar la historia clinica y la exploracion fisica detalladas.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia A

Justificacion. El diagnostico de mediastinitis es esen-
cialmente clinico, por lo que deben efectuarse una histo-
ria clinica y una exploracion fisica detalladas tras consi-
derar los factores de riesgo. Hay que tener claro que el
tratamiento oportuno y adecuado depende de un diagnos-
tico temprano.

La triada clinica mas caracteristica de la mediastinitis
posoperatoria es:

e Fiebre en el 83% de los casos, con bacteriemia en
alrededor del 60%.

e Secrecion purulenta en el 75% de los casos.

« Dolor esternal muy intenso en el 61% de los casos. Su
presencia indica osteomielitis adjunta.

La presencia de fiebre, dolor y secrecion purulenta es
indicativa de mediastinitis y debe tener resolucion médi-
ca (antibioticos) y quirdrgica en las siguientes 24 h.

La mediastinitis posquirirgica puede seguir un curso
fulminante o subagudo. En la mayoria de los pacientes
puede presentarse con fiebre, taquicardia, dolor toracico,
o inestabilidad esternal, dolor y rubor local, asi como sali-
da de secrecion purulenta del area mediastinica.

Por lo general, la fiebre y los sintomas sistémicos apa-
recen primero en casi todos los pacientes, aunque los sig-
nos de infeccion de la herida esternal pueden presentarse
antes o después establecer el diagnostico definitivo.

Otros hallazgos que se presentan en los sujetos con
mediastinitis son los siguientes:

« Inestabilidad esternal: 46% de los casos. Se inicia con
el movimiento del esterndn a la palpacion que puede
progresar hasta la dehiscencia dsea.

o Sindrome de reaccion inflamatoria sistémica.

»  Flogosis de la herida esternal

o  Celulitis verificada en el acto quirtrgico

o Crepitacion

« Edema de la pared toracica

El signo de Hamman es la auscultacion de un sonido
crujiente sincronizado con la sistole del corazén por aus-
cultacion y originado por la presencia de enfisema en el
mediastino. Este signo esta presente en mas del 50% de
los individuos con neumomediastino.

La bacteriemia puede presentarse antes o después
del reconocimiento de la mediastinitis. Un estudio senala
que la bacteriemia es un dato comudn en la mediastinitis
posquirdrgica y ocurre en el 57% de los pacientes. Otra
serie publica que la mediastinitis fue la causa subyacen-
te de la bacteriemia en 16 de 27 pacientes con cultivos
positivos en el periodo posquirdrgico temprano. Debido a

que la bacteriemia puede ser el primer signo de medias-
tinitis posquirurgica, debe vigilarse de manera cuidadosa
durante la evaluacion de todos los sujetos sometidos a un
procedimiento de cirugia cardiaca o toracica.

Cultivos

Recomendacién

Ante la sospecha de mediastinitis se deben tomar hemoculti-
vos (catéter central y por puncion), cultivos de secrecion de la
herida y cultivos del procedimiento quirdrgico (tejido celular
subcutaneo, cultivo de hueso y cultivo de liquido mediasti-
nico). Esto esta indicado cualquiera que sea la observacion
macroscopica que haga el cirujano.

Recomendacion clase Il, nivel de evidencia A

Justificacion. En un estudio se examind la utilidad de
los cultivos en el diagnodstico de la mediastinitis. En esta
cohorte de 5 500 pacientes, la deteccién de S. aureus por
toma de cultivo antes de los 90 dias tiene un indice de
probabilidad de 25% para identificar mediastinitis (IC 95%,
14.7- 44.4); 46 de 60 sujetos (77%), quienes presentaron
bacteriemia secundaria a S. aureus, desarrollaron me-
diastinitis por el mismo microorganismo. La bacteriemia
por otros microorganismos no tuvo la misma relevancia
pronostica: solo 15 de 126 pacientes (12%) con bacterie-
mia sin S. aureus desarrollaron mediastinitis, con un in-
dice de probabilidad de 1.0 (IC 95, 0.6-1.7). Las personas
con cultivos negativos presentaron menos probabilidad de
presentar mediastinitis, con un indice de probabilidad
de 0.45 (IC 95%, 0.35-0.58).

Radiografia de térax

Recomendacion

En personas con sospecha de mediastinitis posquirirgica
no se recomienda la radiografia de torax para su diagnos-
tico debido a su baja sensibilidad y especificidad.
Recomendacion clase IlIb, nivel de evidencia C

Justificacion. El ensanchamiento mediastinico obser-
vado en la radiografia de torax posteroanterior puede ser
un hallazgo de mediastinitis no quirirgica y rara vez se
observa en sujetos bajo operacion cardiaca. Otra anor-
malidad poco frecuente es la observacion de niveles hi-
droaéreos en el mediastino o el tejido subcutaneo y aire
mediastinico en la radiografia de térax lateral. Sin em-
bargo, este Ultimo hallazgo no es valorable en pacientes
posquirdrgicos.

Tomografia axial computarizada

Recomendacion

Se recomienda realizar una tomografia axial computariza-
da de torax en pacientes con sospecha clinica de medias-
tinitis posterior a los 14 dias del posoperatorio.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B

Justificacion. La tomografia computarizada (TC) ha
demostrado dos signos que sugieren mediastinitis: liquido
mediastinico localizado y neumomediastino.

Estos resultados son mas significativos después de 14
dias tras la practica de la operacion cardiaca. Se ha infor-
mado que la sensibilidad y especificidad de la tomografia
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para la deteccion de mediastinitis antes de los 14 dias
posoperatorios son de 100% y 33%, respectivamente, que
se incrementan al 100% después de las dos semanas de la
intervencion.

Puncioén esternal

Recomendacion

Si el paciente presenta dolor toracico y fiebre se reco-
mienda realizar la puncion esternal.

Recomendacion clase lla, nivel de evidencia C

Justificacién. Benlolo y colaboradores estudiaron a pa-
cientes con esternotomia media en la cual efectuaron una
puncion esternal para el diagnostico de mediastinitis. Ellos
colocaron una aguja nimero 21 a través de los margenes del
sitio de la esternotomia y aspiraron a una profundidad de 1
cm; si en el aspirado inicial no se obtenia secrecion, el aspi-
rado se repetia en dos o tres porciones distintas de la herida
quirdrgica. De esta forma, de 1 024 sujetos posoperados de
una intervencion cardiaca, la puncion esternal se practicé en
un subgrupo de 49 pacientes con sospecha de mediastinitis;
los cultivos de puncion esternal fueron positivos en todos las
personas con verdadera mediastinitis (n = 23), sensibilidad
del 100% y negativos en 24 de 26 pacientes sin mediastinitis,
especificidad del 92%; con ello el diagndstico fue rapido y
redujo los dias de ventilacién mecanica y los dias de estancia
en la terapia intensiva. Al realizar la puncion, si la tincion
de Gram y el cultivo son negativos (24 h) no se recomienda
administrar antibioticos.

Retiro y cultivo del cable de los marcapasos
Recomendacion

Los cables de los marcapasos deben retirarse en las primeras
48 h posquirdrgicas (no si existe una contraindicacion).
Recomendacion clase I, nivel de evidencia C

Justificacion. Solicitar cultivo del cable de los mar-
capasos tras su retiro en busqueda de S. aureus. Los cul-
tivos del cable del marcapaso epicardico pueden ser de
utilidad en los pacientes con mediastinitis posquirurgica
de inicio temprano. En un reporte, cuyos cultivos pre-
sentaron una sensibilidad del 75% y una especificidad de
83%, el valor predictivo negativo del cultivo individual
fue del 99% con muy bajo valor predictivo positivo. Resul-
tados similares se obtuvieron en un estudio de 2 200 su-
jetos en quienes se solicito cultivo del cable de los
marcapasos en 1 607 personas; se informo que el cultivo
del cable del marcapaso tiene un valor predictivo del
5.7% y un alto valor predictivo negativo del 95.9% con
una exactitud diagnostica del 70.4% por lo que adn es
cuestionable. Cuando el cultivo del marcapaso epicar-
dico result6 positivo para S. aureus aumenté la sensi-
bilidad del 84.6% y especificidad del 95.8% con un valor
predictivo positivo del 32.3%.

Medicina nuclear con leucocitos marcados
Recomendacion

No se recomienda realizar estudios de medicina nuclear
con leucocitos marcados.

Recomendacion clase lll, nivel de evidencia C

Tratamiento

Tratamiento antimicrobiano

Recomendacion

Se recomienda iniciar antibioticoterapia temprana.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia A

Justificacion. El tratamiento antimicrobiano debe
administrarse tan pronto como haya sospecha clinica de
mediastinitis y después de tomar hemocultivos. La admi-
nistracion de antibidticos no debe retrasar el inicio del
tratamiento quirdrgico. La seleccion del antibiotico debe
basarse en la prevalencia de gérmenes en cada institucion
y debe ajustarse tan pronto se obtengan resultados de los
cultivos (hemocultivo, cultivos de la secrecion de la heri-
da o del mediastino por puncion).

Tratamiento quirurgico

Recomendacién

Se recomienda realizar el tratamiento quirrgico en todo
paciente con sospecha clinica de mediastinitis y apenas
se establezca el diagnostico sin espera de un resultado de
laboratorio o gabinete.

Recomendacion clase I, nivel de evidencia A

Justificacion. Reida y Oakley informaron que un des-
bridamiento radical en forma adecuada y el uso de la
superposicion de pectorales es uno de los tratamiento
efectivos en comparacion con aquellos en los que no se
realiza; asimismo, estos autores reiteran el tipo de trata-
miento quirdrgico segun sea el tiempo en que se presenta
la mediastinitis, si existen o no factores de riesgo y se
existe o no falla al tratamiento. Se sabe que el retraso de
mas de tres dias para el desbridamiento de la esternoto-
mia altera directamente la mortalidad (HR, 6.3).

Irrigaciones esternales

Recomendacién

Todo paciente sometido a exploracion mediastinica por
sospecha de mediastinitis debe egresar con irrigaciones
esternales.

Recomendacion clase I, nivel de evidencia B

Justificacion. Shumacker y Mandelbaum describieron
este procedimiento y realizaron un lavado mediastinico y
recierre, en conjunto con irrigacion esternal en 1963. Las
ventajas de este procedimiento son la inmediata estabili-
zacion del torax, asi como el lavado del sitio de infeccion por
irrigacion y son innecesarias las reconstrucciones con cirugia
plastica, que complican ain mas la operacion. Sin embar-
go, no pueden permanecer durante periodos largos, ya
que pueden presentarse fistulas, se limita la movilidad
de los pacientes y se incrementa la estancia intrahospi-
talaria. Molina y colaboradores presentaron un estudio
con 114 pacientes con infeccion mediastinica en la que
se practico 1) desbridamiento con reseccion esternal; 2)
diseccion bilateral de la piel y tejido subcutaneo; 3) im-
plantacion del sistema de irrigacion/aspiracion con doble
tubo, uno en la parte anterior y otro en la parte posterior
del esternon; 4) reforzamiento lateral del esternén y re-
cierre con doble alambre; 5) cierre en una sola capa de
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Tabla 3. Resumen de recomendaciones para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la mediastinitis.

. Tipo de Nivel de

Recomendacion . . .
recomendacion | evidencia

Administrar profilaxis antibiética 60 min antes de la incisién o al momento de la induccion anestésica | A
Duplicar la dosis de antibitticos en sujetos obesos | A
Realizar deteccion de S. aureus en todo paciente que se someta a procedimiento quirdrgico | B
Seguir las recomendaciones generales de los CDC para prevenir las infecciones profundas en el sitio quirdrgico A
Identificar y controlar los factores de riesgo modificables para desarrollar mediastinitis posesternotomia en cirugia cardiaca A
Utilizar una escala de riesgo para calcular el riesgo de los pacientes con sospecha de mediastinitis (Escala de Toronto) A
Aplicar la clasificacion de Reida y Oakley para elegir el procedimiento quirlirgico mas adecuado para el tipo de mediastinitis |
Realizar historia clinica y exploracion fisica detalladas | A
Ante la sospecha de mediastinitis se deben tomar hemocultivos (catéter central y por puncion), cultivos de secrecion de herida y
cultivos del procedimiento quirdrgico (tejido celular subcutaneo, cultivo de hueso y cultivo de liquido mediastinico) I A
Si se sospecha mediastinitis, no se recomienda tomar radiografia de térax con fines diagndsticos lIb
Si se sospecha mediastinitis, se recomienda realizar una tomografia axial computarizada de térax posterior a los 14 dias del | B
posoperatorio
Si se sospecha mediastinitis por dolor toracico y fiebre, se recomienda realizar puncion esternal lla C
Realizar cultivo del cable del marcapasos a su retiro en blsqueda de estafilococos | C
No se recomiendan estudios de medicina nuclear III C
Se recomienda iniciar antibioticoterapia temprana (al momento del diagnéstico) | A
La seleccion de los antibitticos iniciales depende de la prevalencia de gérmenes en cada institucion y se debe ajustar con los
resultados de los cultivos | A
Se recomienda realizar el tratamiento quirlirgico a todo paciente con sospecha clinica de mediastinitis |
Todo paciente sometido a exploracion mediastinica por sospecha de mediastinitis debe salir con irrigaciones esternales | B
Usar sistema VAC como tratamiento adjunto | B
Superposicion de pectorales en aquellos pacientes en los que la infeccion es recurrente y uso de VAC con pobre calidad del esternén
0 cuadro clinico de gravedad con inestabilidad hemodinamica y fiebre B

piel y tejido subcutaneo. El 95% de los enfermos tuvo una
recuperacion satisfactoria después del procedimiento,
con un promedio de 14 dias de estancia intrahospitalaria
y ademas no se documento ninguna muerte durante el
estudio. Se concluyd que el procedimiento representa una
técnica efectiva.

VAC

Recomendacion
Usar el sistema VAC como tratamiento adjunto.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia B

Justificacion. El uso del VAC como terapia inicial o
tratamiento adjunto ha reducido en forma considera-
ble la morbilidad y la mortalidad comparado con el uso
del lavado y la colocacion de irrigaciones, lo cual se ha
comprobado en numerosos estudios. Se encontraron ocho
estudios, tres retrospectivos y cinco prospectivos, en los

que se utilizo VAC como tratamiento inicial y tratamiento
adjunto al lavado e irrigacion con adecuados resultados.

Superposicion de pectorales

Recomendacion

Se recomienda realizar la superposicion de pectorales en
aquellos individuos en los que la infeccion es recurrente y
el uso del VAC con posterior superposicion de pectorales en
los pacientes cuya calidad del esternon sea pobre y en el
paciente con un cuadro clinico de gravedad con inestabi-
lidad hemodinamica y fiebre.

Recomendacion clase I, nivel de evidencia B

Justificacion. Se recomienda utilizar la superposicion
de pectorales en los enfermos que tienen falla de un pri-
mer procedimiento quirtrgico y debe valorarse el retiro
total del esternon. La incidencia de infecciones recurren-
tes de la herida después del desbridamiento es menor
si se utiliza la superposicion de epiplon o misculos para
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cerrar la herida. El beneficio de este abordaje se demos-
tro en un estudio de 274 pacientes en el cual la incidencia
de infeccion recurrente de la herida fue de 86% en los
sujetos sometidos a drenaje abierto sin cierre de la heri-
da, 26% en aquellos que se sometieron a desbridamiento
seguido del cierre inmediato con la colocacion de tubos
de drenaje, y sélo el 8% en aquellos quienes experimenta-
ron cierre inmediato mediante superposicion de musculo
o0 epiplon (Tabla 3).
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