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HEDIASTINITISSUPURADA EN EL POST OPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA 

INTRODUCCION: IMPORTANCIA DEL TEMA. 


La mediastinitis supurad~ (MS),en el post operatorio de cirugla 
cardiaca (POCC ),es una complicación afortunadamente poco 
frecuente , seg ón disti ntos autores , con cifras que OSCilan entre 
0.3 a O.BY. 

(l),(Z),C4),. (S) , ('7 ), (9 ),pe r o que implica una elevada morbilidad, 

tran~formando una int e rnaci6 n de 5 -7 dias (incluyendo cuidado 

intensivo, intermediD y s al a ) e n mayor a 30-35 dias. 

La mortalidad osci la s e gú n l a s ser les ,entre 20 y 70% (1)(3)(5) 

(21) • 
En nuestro me d i o,en el a~o 1984,105 Dres.Batistessa y Lorenzo 
(bibliografJa no publ icada) pres entaron los primeros casos de MSe 	 en el poce . 
El ob jet: lvo de este 't 'raba j o , e s conoc er las carac t:er"J st iL'dS de la 
MS en nuestro medio , y ha ce r u n a puesta a :! dl.a del tema. 



MATERIAL Y METODO. 

Se revisaron t oda s las h istori a s de pacientes operados en el 
INCC(Instituto Nac i onal de Cirugia Card~aca-IMPASA),desde el 
1- 1-85 al 31-VI I - 95. 
El trabajo fue re t rospec~iuo hasta 1993 y prospectivo hasta julio 
de 1995,ana l iza ndo los casos de MS~durante su internacion en la 
unidad de c u i dad o s i ntensivos <UC!}. 
Se considera MS, la pres encl.a de pus o el aislamiento de 
microor ga. nismos obte n i dos del espacio m'ediastinal ,limitado por: 
esternón adela nte(compromlso de tabla posterior),columna hacia 
atrás , y pleura a los l ados .(l),(6),(l6),(21) . Por lo tanto,no se 

onsideraron en e s te trabajo las infecciones· oseas sin compromiso 
de la tab l a p o s t e r ior e s 'ternal , o infecciones de la herida de 
esternotomla má s superficiales. 

Los datos fue r o n recabados en una planilla como la que se muestra 
a e o n t; i IIU a c ió n .• 
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1993 N_ 
MEDIASTIN I T IS POSTOP.CIRUGIA CA CA \ E.RETROSPECTIVO \ IMPASA 

Nombre -Sexo ~ -Edad 

Anteceden tes , pat.crónica Obesidad .Diabetes 

F r aCción de Eyección: 

Tiempo de internación pre C: 


Tipo de CC: -Tpo operatrio total _ _ _ ___ 

Us o Mamari a; ~____ 

Accident es i /op: __________~~------~------~~-__----_ 

Tpo . de ARM: /Accidentes postop: ____________________ 


Reihtervenc ión por sangrado: ______ 

ATB p r o fi l: Tiempo total: _ _____ 


Comienzo de s intomas y/o signos post CC: ______ 

Co rrimiento ! No Si: seroso ,hemático ,purulento 


Cica t r iz este rnal: dolor, sgs. inflmatorios ,disyunción 


Fiebre: Séptico: al inicio 
en la evolución 

Ma te r i a 1 med i as tino: germen_____________________ ___ 

Si Germen: _________________~--~ _ _HC!No 

o t ros cul t i vos de 1 n te rés : __________________ _________ 

TAC; __________________________________________________------_ 
ECOCARDIQ : ___________________________________________________ 
APACHE________________________~___________________________ 

TRAT AMIENTO· 

lr .REOPERAC ION 2 .REOPERACION 3.REOPERACION I 4, REOP ERAC ION 

1 
'1 

To t a l r el h tervenciones: 


Plan / e s ATB' ___________________________________________________ 


v M Ti o de inte r na c ión 



Se prlorizaron los factores considerados de riesgo por otros 

autores. Del preoperatorio: factores propios del paciente,de su 

internaci. ~n previa . 

Del intraoperatorio : tiempo de circulación extracorpórea (CEe), 

~iempo total de torax abiertoC este dato no se obtuvo en la 

mayorja de los casos)y complicaciones del intra operatorio . 

Del post operatorio : fundamentalmente condiciones hemodinc1micas, 

'tiempo de asistencia respiratoria mecanica (ARM) , reoperaciones por 

sangrado. 

~or ~ltimo se recabaron datos sobre las caracleristicas cllnicas 

de la MS y posterior manejo. 




RESULTADOS 


Del análisis de 8202 historias,se hallaron 44 mediastini'tis 
supuradas (0.53%) . 
La media 	etaria deJ grupo fue de 60_3~ 7.1 a~os. 
Treinta 	 y siete (84%) eran del seKO mascMlino Y 7 ( 16%) de sexo 
emenino. 

Diez pacientes (23%) no tuvieron factores de riesgo vinculados al 
terreno.Treinta y cuatro <77%) presentaron uno o más de estos 
factores: diabetes 17 (38X)~16 ~ipo 1 1, 1 tipo 1 ); enfermedad 
pulmonar obstructiva cróníca (EPOC) 9 (20%); obesidad 5 ( 11X);e ot~as patologías (hemodialisis cr6nica; insuficiencia renal 
cr6nica,no en plan de hemodiálisis;revascularizaci6n miocárdica 
prevLa;alcoholismo severo etc) 11 (2S'1.). Ver cuadro N9, 

FACTORES 	 PROBABL DE RIESGO POR TERRENO 
EN 44 P 

,1 

ENTES CON MS. 

Factor N~abs. 	 N.rel 

Diabetes 17 38X 
EPOC 9 20% 
Obesidad 5 11ro 
Varibs(HD.Cr,l. 11 25% 
renal ,alcoholismo, 
revascularizacion 
previa} 

Cuadro N9 1. 

La internación hospitalaria pre clrugfa cardJaca fue de menos de 
48 horas (hs) en 32 paciente.s (73'1.) Y de más de ese t i 'empo en 

2(27'1.).Un paciente estaba en plan de hemodia.lisis crónica. 

La internación en la unidad de cuidado intensivo (UC! ! por la 
cirugia ca ..diaca '{CC) en 28 pacientes (64X) fue de 2 d.tas, y en 1.6 
pacientes (36%) una media de 6.4 d1as (rango 3 a 16 días). 
La funcionalidad del ventriculo izquierdo (FVI) en el 
preoperatorio ,evaluada a través de la fracción de eyección 
ventricular ,se pbtuvo en 29 pacientes En 6 (21W) ,estaba 
sevet'atnente dismínu1da;en 9<31X) moderadament:e disminu'lda y en 14 
(48'1. ) era buena' . 

http:2(27'1.).Un


En relac i ón al ti.po de ce: 1 ):34 (77Y.) fueron revascula ri ,z"aci ones 
miocardicas.En todas ellas se emple~ arteria mam~ria;en 32 una 
anastomosis a mamaria mAs by pass venosos y en 2 oprtunidades,se 

mplearon las 2 arter~as mamarias. 
2) un cambio de valvuld. 
3' 3 c a mb i O de valvula mAs reYascularizaci~n. 
4) 3 ane urismas disecantes de Aorta,2 cierres de CIV~l cambio de 

valvula más cierre de CIV ) 
Ver cuadro. NQ 2. 

OPERACIONES REALIZADAS 

Tieo de ce N.abs. N.rel. 

Revascularizacion 34 77% 
Cambio valvuar 1 2% 
Cambio v.más revas 3 7% 
cularizacion 
Otros (An.disecante, b 14% 
CI V mas valvula,etc) 

T O T A t ~4 100% 

Cuadro NQ 2. 

E l t i e mpo de rirculación extracorpórea (CEC),se obtuvo en 30 
pac i entes.EI promedio fue de 105 minutos. (entre 60 y 170 min). 
No se pudo evaluare1 tiempo total de CC,por carecer del dato en 
as hist orias. 

De las c omplicaci ones jntra operatorias registradas,evaluables se 
encontró: bajo gasto severo en 19 casos (43%) (se hace referencia 
a pa ci e ntes que presentaron severa hlpotensión ,requi~ieron 

fuerte apoyo ínotrópico y en los últimos 4 años,apoyo con el 
balan de contrapulsión aórtica{BIAC). 

Del post operatorio solo se evaluó: 

a)reopera ciones por sangrado: en 4 pacientes (9%) 

b) tlemp o de ARM, que fue de menos de 12 horas en 19 pacientes; 

entre 12 y 24 horas en 15 y más de 24 hs en 10 casos(23%) . 


e r ea 1 i zó pro" i 1 a)( is con ant ibiót ieos en los 44 casos. Como 
nor ma del Se rvicio,durante el año 1985,se usó cefradina a dOS1S 
de 500 mg cada 8 horas y posteriormente cefuroxime 750 mg i/v 
cada 8 horas,que es comenzada en la inducción anestésica y 
mantenida por 4~ hs ó en general. hasta el egreso del paciente del 
área de cuidado intensivo.Cuando se ralizó implante de material 
extra ño ,se asoció gentamicina 80 mg l/v cada 8 hs. 

http:pacientes.EI
http:miocardicas.En


CUADRO ClINICO 

El tiempo promedio entre la ce y el inicio de los sjgnos y lo 
slntomas de mediastinitis supurada fue de 10.8+6.3 d 1as en 42 
paci~nte5 . 
En los dos casos restantes,el tiempo se extendi& a 1.5 y 2 
afias. Fueron pacientes que presentaron infección de la 
herida,osteitis cr~nica con fistula persistente y finalmente 
hici.eron la mediastinitis. 
La fiebre estuvo presente en 40 pacientes (91~). 

La esternolomla mostr& corrimiento purulento en 41 y serohemático 
en 3 casos. 
Hubo disyunci.ón esternal en 24 casos (54% ). 

La evaluaci&n por e). Seore APACHE Il en las primeras 24 hs del 
ingre~o a la UCI por la MS se pudo realizar en 40 casos.EI valor 
promedio fue de 14.2~ 5.2 puntos. • 
De Olas 44 pacieQtes con ~32 (7.5%) desar.rollaron sepSlS 
mediastinal,14 desde el iniei· el cuadro cl1nico; y lB en l a 
evol~ci&n . Las fallas orgánic .. fueron en ord~n de frecu~ncia 
decreciente:renal 29; respiratoria 29; hemodinámica 23; 
neurológica 18; hepá.'tica 6 y digestiva l. Ver cuadro NQ 3 
Media de falla por paciente:3.5+ 1.1 

FALLAS ORGANICAS EN 32 
SEPSIS MEDIASTINALES 

e 
 oFalla NQabs. NQrel. 


Renal 79 90% 

Respiratorio 29 90% 

Hemodinámica 23 72% 

Neurol&gica 18 56% 

Hepática 6 18% 

Digest.iva 1 3% 

Cuadro NQ 3. 

El Score Apache 11 realizado en 30de los pacientes septicosfue 

d~ 15_2~ 5.2 puntos . 

El Apache Ir evaluable en 10 de las 12 medistinitis sin sepsis 

f'ue de 9 puntos . 


b 
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MI CROORGANI SMOS CAUSALES 

Se aisl& el o los agentes ca~sales en 42 de las 4 4 MS(95 %) ; 
del mediasti no, en 41 casas y en un paciente solame nte d e 
hemocultivo . 

De mediasti no : 37 cocos Gram positivo,con franco predominio de 
S taphylococcus a ureus:27 en 37,d~ los cua l es 17 (b3%) 1ueron 
met ici lino r e sistente(MR); 11 bacilos Gram neg¡d:ivo,con 
pred o mi nio d e Enterobacter spp (cuadro Nº4 y Nº 6). 
Total de a.1s l ami'entos de mediastino:49 (en 8 pacientes hubo 2 
ger menes;en 7 se asociaron cocos Gram + y bac~lo Gram-,en un caso 
2 coc.os Gram + ). 

MICROORGANISMOS CAUSALES DE MS 
EN· 42 DE 44 PACIENTES. 

Cocos Gra m 

[
2 ,-MS: 10 

a~reus 27- L-MR:17 
Total: 37 11 oco- 35 

pl.dermidis 8~ 

Bacilo .Propionibacterium sp 1 
Gram + 

Cuadro Nº 4" 

7 



Los hemocultivos fueron evaluables en 20 pacientes,de los cuales 
fueron' positivos 12 C60%) ,con franco predominio de cocos 8ram +. 

Ver cuadro Nº 5. 

HEMOCULTIVOS EN 20 PACIENTES 
CON MS. 

[ 5 S.aureus. 

Cocos 6ram + 10 (S3Yo ) 5 S.eE.idermidis 

BGN 2 (lOYo ) 1e 1 
BGN 
Serratia sp . 

Esteri 1.e5 8 C37YO ) 

Cuadro NQ 5. 

El diagnostico de mediastinitis supurada fue ' re~lizado en base a 
la cllni.ca,confirmándose con la intervenci~n temprana de los 
pacientes.No se emple~ la tomograffa como ayuda diagnóstica al 
inlcio del cuadro en ningan caso. 
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Los hemoculti vos fu~ron evaluables· en 20 pacientes,de los cua1es 
f u e ron posi tivos 12 C60%) ,con franco predominio de cocos Gram 
Ver cuadro N~ 5. 

HEMOCULTIVOS EN 20 PACIENTES 

Cocos 

CON 

Gram + 

MS. 

10 (53Y.) [: S.epidermldis 

S.aureus. 

BGN 2 (10Y.) '1c: 1 
BGN 
Serratia sp . 

Es "teri .:I. e s 8 C37%) 

Cuadro NQ 5. 

El diagnostico de me d i astinitis supurada fue realizado en base a 
l a cl t n ica ,confirmándose con la inl:ervencióntemprana de los 
pacie n tes .• No se empleó la tomografia como ayuda diagnóstica al 

nlc i o del c uad ro en ning6n caso. 

8 
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(4) (6) (3) (4) .(8) (i ) (5) (3) (5) (5) 

aaro que muestra la distribución de las medlastinitis sUDuradas 
por año (J!o entre paréntesis) 

Enterococcus. Staph.aureU5 ttR 

e staph.aureus M5 Enterribac ter spp. 

Ot ros BG,...Staph .epidermidis. 

CU<idro NQ ó 



TRATAMIENTO QUIRURGICO~ 

A los 44 pacientes se les realiz¿ apertura torácJca,evacuaci6n de 
pUs,resección de tejidos de.svitalizados incluyendo hueso y 
artilago cuando fue necesaria.Quedando:a) 7 paclentes can el 

sistema lavado-aspiración Clavado continuo de 3 a 5 It .en 24 
horas de antisépticos yodados y aspiracion);b) 5 con cierre 
torácico primario y c) 32 con tora)( abi.erto para lavado ( 2 a 3 
veces en el dial con suerofisiol¿gico,más antisépticos yodados,o 
hipoclorito de sodio medicinal y cierre posterior con rotaci¿n de 
alga jos musculares. 

Del grupo a),4 debieron ser reabiertos por mala evolución y 
dejados con aperl:ura ampl ia.• 

En el grupo b), 4 fueron reabiertos por igual motivo que E;l.n el 
primer grupo. 

No se hallaron dife,encias en~a mortalidad entre el grupo con 
erre parcial o total inicial y el de tórax abiertoC 50 % en 

cada grupo.• ) 

El n~mero de reintervenciones quirúrgicas PQf' la 
mediastinitis(resecciones óseas,resección de" tejidos blandos 
desvitaLizadbs,evacuación de coleccion~s) fue de 1.9 por paciente 
(rango de 1-4). 

e TRATAMIENTO QUTRURGICO INICIAL 
DE 44 MEDIASTINITIS SUPURADAS. 

al Sistema Lavado aspiraci~n 7 pacientes. 

b) Cierr~ ~oracico inicial 5 pacientes.* 

c) Apertura amplia para la~ado 32 pacientes. 
y cierre posterior. 

*Reapertura en 4 ptes.de cada grupo por mala evolución. 

Cuadro Nº 7. 

lO 
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TRATAMIENTO DE SOSTEN Y ANTIBIOTJCOTERAPIA. 

El tratami ento d~ sosten y antibi.oticoterapla fueron costosos y 

prolongados. 

Las ATB fueron adecuados al antibiograma en los 42 pacientes,en 

los que se conoci~ el agen~e y empírico en los. 2 restantes. 


El tiempo de internación en UCI por la MS fue de 17 d1as promedio 

(rango de 2 a 45 dlas~. 


EVOLUCION. 

la mediast i n ,í tis. supurada, se dn_ideró curada en 17 casas (39Y.) , 
no curada en 16 (36Y.) Y no evaluable en 11 casos por pase a otro 
servic i o,meJoria pero con persistencia de supuración al egreso,o 
fallecim i ento por otra causa. 

MORTALIDAD 

Il a mOI"tal idad 9 loba 1 fue SOY. 

Se consideró que i6 (361.) murieron por la infección mediastinal. 

De los 32 pac i entes sépticos,mur1eron 22 (69%) ,en tanto que en 

los no sépticos la mortalidad fue nula. 

El Apache n . de los fa 1 lec idos fl1e de 17.4 :!. 4.7 Y el de los que 

vivieron fue de '10.7 + 5 puntos. 


1 




COMENTARiOS. 

La mediastin i tis supurada,es una complicaci~n poco frecuente de 
la CC,con cifras que Qscilas" entre 0.3 y 8%,seg~n distintas 
publicaciones.En la serie analizada ,la incidencia fue de 0.53% 

e 

n la patogenia de esta infección,se han implicado múltiples 
factores,desde el comienzo de las operaciones de CC a torax 
abIerto e n 1960-70 (qO). 
Se considera,que la fuente de contaminaci~n de la herida esternal 
puede ser endógena o exógena .A s~ vez la exógena,puede ocurrir 
en el pre, 1ntra o post operatorio. 
E5tudios realizados en los últi.mos años ,tienden a mostrar que la 
contaminación intraoperatoria juega un rol principal ( 18). 
La exposición prolongada del tórax abierto (1 ) (7) (20) (34·). 

excesIva circulación de personal de sala de operaciones (7), 
pr-esenci a de personas portadoras de agentes patógenos( cirujanos 
porladores nasales de Staphylococcus) (40),son algunos elementos 
desl-acados. 
También i n f luye la técnica quirórgica empleada N Hay autores que 
ha.II a ron un riesgo aumentado de i.nfecci ón en los casos en que se 
usaban l a 2 ar~er\as mamarias para la revasculari7aci ón,dejando 
el esternon con un~ pobre irr~i.ón,lo que 'facjlitar1a la 
adquisición y luego el manten~nto de la infección (7)(14). 
En cambio estudios posteriores no muestran el mismo 
resultado(21). 
Solo en 2 casos de nuestra serie· se hab1a usado doble puente 
mamario. 

Dentro de los factores del preoperatorio,se· consideran de riesgo 
algunos elementos del paciente"Entre ellos y comprobados por 
análisis de multivariable están, diabetes y obesidad,comun~cados 
po.r var i os autores como factores individuales (b) C1b) (20) .En 
cambio l.oop y col. solamente detectan el riesgo aumentado si 
estos. dos factores estan unidos (34).Los portadores de EPOC 
tambien muestran mayor frecuencia de ' la compl icacicín (O) 

(lb) (20) .En cambio.,el hecho de que el paciente estuviera 
colonizado por Staphylococcus, no mostró ser un riesgo mayar 
para la infeccion en el post operatorio. (4) (36) 
En la serie esludiada 38% de los pacientes eran diabétICOS, 
2 asociaron diabetes y obesldad ,20 % eran portadores de EPOC . 
Un periodo de internación previo a la ce mayor de 48 horas, suele 
causar un cambio en la flora del paciente,o una mayor 
coloni~aci6n ,10 cua l ha sido h.lla~o como factor de riesgo 
real(b)C38).Solo 27 % de los pacientes comprendidos; en e~te 

estudio, t uvleron una lnlernación mayor a las 48 h. 

Como factores del post operatorio cumprobado~ se destacan: 
presencia de bajo gasto cardiaco severo (7) (14),reoperaci&n 
temprana (20) (21),ARM prolongada (1)(7)(21), la estadía 
prolongada en áreas de cuidado intensivo. Esto 6ltimo es debido a 
que hay mucha instrumentación,lo que facilIta la infecci6n ya 
sea por catéteres venosos,de vía aérea,urinaria y con ellas 
potencia l es focos de bacteriemia que pueden luego sembrar el 
lecho operatorlo . Cl8) (21) (22)(37). 

~ 
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En el grupo que se estudi6, 9% fueron reoperados por sangrado.En 
cuanto a la ARM, en 57~ de 105 casos estuvieron ventilados más de 
los plazos 	habituales ( 12 h). 

En general, las contaminaciones del intraoperatorio se Van a 
man;if'estar más temprano,aunque no' siempre es as1.La media de 
nuestra serie fue de 10 dfas,como en la mayoría de las seri,es 
publicadas~Como excepci~n ,las 2 tard1as se desarrollaron luego 
de un perlado de infecci6n localizada de los planos 
superficiaJes 1 10 que es llamado por algunos autores como 
"1nfecciones reacias al tra 'l,;amiento" o "recalcitrantes de la 
herida operatoria~(19}. e 
La gran mayoría de los pacientes tuv.leron signos sistémicos 
claros de infecci6n (fiebre~leucocitosis elevada,o disfunci&n 
orgánica> y en 10 local,todos presentaron elementos anormales, 
como lo muestran otras series (14)(20)(21) . 

La tomografla compütarizada (T~ de tórax ha si.do empleada por 
algunos autores como a~ para el diagnóstico de 
mediastirütis,cuando la cl ·lni.ca no es clara(11).8rOIaJdie y 
col.(32),sostienen que en el post operatorio temprano la TAC 
puede ser inespecifica por el decolamiento que se produce en el 
lecho operaLorio,y la presencia de sangre;pero seria de utilidad 
en etapas más alejadas del post operatorio,o si hay colecciones 
mportantes 

De las 44 MS que se estudiaron.,se ,realizó TAC de tórax en 6 
(14X),aunque no para el diagn&stico inicial,sino en la ev01uci6n~ 
para evaluar la posible extensi6n lesional del. proceso. 

Hay autores que promueven el uso de punC1an con aguja fina dele 	 mediastino cuando hay dudas diagnósticas (2) (3)(7). 
En la serie presentada, el diagnóstico se hizo en base a la 
crinlca y expl~raci6n temprana. 

El agente etio16gico de la MS,en general se aisla dpl foco 
m1smo,como lo muestran las distintas publicaciones.En la serie 
del presente trabajo~se obtuvo en 95% de los casos.Esto es debido 
a que el foco es accesible y las tomas se pueden realizar una ~ez 
aparecido el corrimiento por la esternotomia.No se debe ol~idar, 
que en alguna ocasi~n no hay manifestaci6n importante en la 
herida, pero por debajo puede existir el proceso supurado que 
explique un cuadro 'nfeccioso" sin foco" aparente (40) . 
El genero Staphylococcus es el más frecuentemente 
ha llado (2) (3) (lO ('5) (6) (7) (21) Y se ha mantenido atra vés de los 
años como 10 muestran la~ distintas series publicadas.Con menor 
incidencia se describen brotes epidémicos por bacilos Gram 
negativo u otros agentes menos comunes (30) (37) 

http:esternotomia.No
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En nuestra casulstica ,se obtuvIeron 49 aislamientos,de los 
cuales 71 ~ f ueron Sl:aphylococcus(en su mayoría S. aureus, 62 % 
MR),23 % fueron bacilos Gram negati~o y 6Y. otros germenes. 

La presenc:ia de ba.cter'iemia ,confirmada por hemocultivos en 20 
pacientes evaluables,fue 60 % similar a la mostrada por 
Trouillet y col. (3).Cheung refiere 61% (5)(16);en tanto~otros 

utores h~llan cifras más bajas: Fari~a5(21) 33% ;loop(34f 36% 

e 
J::n la presente muestra, 75% fueron sepsis mediastinales,lo que 
muestra un alto porcentaje de evolucion al compromiso 
multi.sistémico,con el sombrio pronostico que ello Implica.Este 
hecho 110 lo hemos encontrado referido en la biblíograf1.a 
consu 1 cada. 

Desde que se describieron las primeras infecciones de la 
esternotomia en e~ POCC,hubo cierta confusión en cuanto a las 
conductas terapéuticas a seguir,sobre todo en relaci6n a diferen
ciar claramente la infección de planos superficales de la 
medjastlni.'t; is y como proceder en cada caso ,. 
os trabajos de Culliford en 1972 (9)(14) fueron fundamentales al 

respecto.Posteriormente surgen varias publicac~ones sobre los 
distintos procedimientos a seguir (2) (4) (5) (6) (9) (21) (35) 
Bc\sicamente todos los autores es'tán de acuerdo en los siguientes 
2 puntos~l) Diagn6sti.co precoz. 

2) Apertura amp 1 ía del mediastino,limpieza 
profusa~eliminaci6n de recesos,restos necroticos,hueso y 
ca~tl1ago desvitalizados. 
Si la supuraci án no es mani 'fiesta, los tejidos son ~itales y no es 
necesario hacer resecciones importantes,se puede hacer cierre e torac i co,dejando sistema de drenajes para realizar lavado 
aspiraci.6n ,esperando la evolución durante 2- 3 días.Ante la 
mínima peor i a se procede a la reapertura. 
Si hay 'franca purulencia se deja el tórax abierto,realizando 3 a 
4 lavados al dia ton soluci~n salina más antiséptico~.Sl es 
necesario se har~n limpiezas qUirQrgicas,resecando los tejidos 
desvita.lizados. 
Cuando el aspecto del tejido es limpio,granulante,sin franca 
purulencia,se procede lo antes posible al cierre tor~cico con 
rotacion de colgajo muscular, lo c llal permite la eliminación de 
espacios muertos y la vascularización del m6sculo favorece la 
e.l~minac i ón de la infección (12)(31)(39>. 
En esta serie,la mayoría, (32/44) fueron tra 'tados inicialmente 
con apertura amplia y lavados.Del grupo con cierre primario y con 
lavado -aspiración,las evoluciones fueron similares,debiendo ser 
reabiertos 50 Y. en cada grupo. 
El numero de casos es peque~p como para comparar las evoluciones 
con diferentes tratamientos,pero en general la 'tendencia es a 
dejar t6rax abierto. 
Se ha ensayado en algunos casos la sacaroterapia (10) ,pero ~. la 
cantidad de casos tratados no es suficiente para sacar 
conc.luslones. 
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El tratamiento con antibióticos y de sostén es sumamente 
costoso.Se estima que el costo del tratamiento de las MS :..>upera 3 
veces los costos de todos los paciente que se operan en ese 
periodo de ce y no tienen la compl icaci ón (34·L 
En cuanto a la duración del tratamiento con ATB,una vez 
d1agnosticada la MS, nunca será inferior a 3 semanas. 

Ante la elevada mortalidad y lo honeroso' de esta complicaci~n,es 
imprescindible insistir en la profilaxis con el fin de disminuir 
a un m1nimo el numero de casos. 
Ello pasa por: 
l' Acortar el periodo de internación pre cirugia cardLaca. e 2) H~cer una correcta profilaxis antibiótica,pues es uno de los 
pilares para lograr el obJetivo.En relación a este tópico,se 
hacen algunas presiciones 
La necesidad de la profilaxis antimicrobiana en este tipo de 
cirugia.,fue demostrada por diferentes estudios en las últimas 
décadas,como el de Fekety(41) , Goodman(42, en 1969 y el de Fong 
y c01(43) en 1979 :Este último estudio,debió ser suspendido, pues 
el lndice de infeccióh en el grupo placebo fue muy 'ele ....ado. 
Hay .... a~ias s~ries que comparan distintos ATB,de acción 
fundamental contra Staphylococcus que es el principal agente de 
infección de la esternotomfa y contra algunos bacilos Gram- .La 
mayor1a de estos trabajas,comparan cefalosporinas de primera y 
segunda generac16n(cefazo1ina vs cefuroxime o cefamandol> 
(13)<27). Gentry (2S),muesl:ra el excelente resultado obtenido 
con el uso de cefuroxime y hace un estudio comparativa luego de 5 
años del empleo del ATB como profilaxis,sin que por e110 hayan 
emergido cepas de Staphyloccocus resistentes ,y mantaniendo los 
mismos niveles bajos de infecci6n.Adem~s la ventaja del 
cef·uroxime sobre la cefa.zolina,es la cobertura contra algunos 
bacilos Gram -,que son los que más frecuentemente se asocian a 
las infecciones del post operatorio. 
Se insiste,en la necesidad detener buenos niveles del ATa en 
sangre en el momento de la apertura de piel,por ello se 
recómienda la admlnistrac~6n de L,5 gramos de cefuroxlme,30 
minutos ant:es(24).Otros autres preconizan el uso de ceftriaxone 
en la profilaxis,s~ bien el costo es mayor.Se basan en que al 
tener vid~ media tan prolongada,puede ser suficiente una dosis 
única (23) ,pero la experíencia. es escasa al repecto. 

B.Keter(2b) realiza un metaan~Ljsis sobre 28 estudios de 
profilaxis en CC,dond~ demuestra el claro beneficJo de la misma, 
con una reducci6n de la infeccion de 5 veces en los grupos que la 
recibieron.En relación a las cefalosporinas de segunda generaci~n 
cef.uroxime y cefamandol,se mostraron 1.5 veces m~s efectivas que 
la ce·fazolina. 
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Es necesario tener en cuenta,situaciones especiales en cuanto a 
profilaxis con ATB.En centros que presentan- alta prevalencia de 
infecciones por Staphylococ:cus meticilino resistente,o por 
nterococcus, por periodos controlados estar1a indicado el usa de 

vancamicina,pero no de rutina,pues no es un ATB que reúna las 
iones para profilaxis (costoso, t6xico) (27) (28J. 

3) En el intraoperatorio,tender a reducir los tiempos de c{rugla 
y la circulacion excesiva de personal en la sala de 
operaciones. Insistir en la, prolijidad de la cirugla(33) 
:esternofomla mediana,buena hemostasis,evitar el uso de 
materiales extra~os como cera o agentes hemostáticos locales y 
hacer un cierre esternal bien firme. 

e 4)En el post operatorio evitar el bajo gasto c:ardlaco,la ARM 
prolongada,la estad1a prolongada en la UCI. 

l mortalidad '9 loba 1 de150 Y. y 36 % atribuible a la infección, 
de 1~ serie analizada está dentro del amplio rang o mostrado por 
la literatura, que - va del 20 al 70 1
Se destaca la elevada mortalidad uando el paciente cursa una 
sepsis mediastinal,en que llega al 69Y.,siendo O en el grupo no 
séptico. 
En cuanto a Score Apache II,no tuvimos buena correlac~~n,pues la 
mortalidad que result6 estuvo por encima de la estimada por este 
Score ,. 

RESUMEN 
Se presenta una serie de 44 mediastinitis supuradas , que 
compljcaron el post o~eratorio de 8202 cirug i as cardlaca5(0.53~) 
del Inst i tuto Nacional de Cirugla Cardiaca (INCC) aSLstidas en la 
UCI de IMPASA,en el per ,10do comprendido entre el 1- 1-85 al 31- 7e 	 95 .Se investigaron potenciales factores de riesgo, destacando la 
aH;a frecuenci 'a de diabeticos en la serie <38Y.) 
Los tiempos de internación pre y post operatorio in"mediata,no 
fueron prolongados en la mayorfa de los casos. 
Del intr.aoperatorio se destaca ~ue 43 % de los casos presentaron 
gasto bajo severo . El tiempo medio de CEC fue de 105 minutos. 
En el pos~ operatorio fueron reoperadas por sang rado 9~ y 
presentaron ARM por más de 12 horas 25 pacientes (57'lo ) 
El tiempo medio de aparición de los sintamas en relación a la CC 
fue de 10.8 dlas.P"resentaron f :iebre el 911. ,secresiones por la 
herida el 100'lo y disyunción esternal 541
Treinta y dos (751.) fueron sepsis mediastinales 
Se conoció el agente causal en 42 casos(951.). Hubieron 49 aisla 
mi.entos,de los cuales 35 (71Y.)fueron del genero Staphylococcus,27 
5.aureus y 8 S.epidermydis.De los S.aureus 17,(63 'lo) fueron 
meticilino resistentes. 
En 'todos los casos se pro¡:ediá a la reapertura torac1ca para 
limpieza y reseCClon de ~ejjdos desvitalizados.Q~edando la 
mayorla con 'torax abierto para lavados y posteri.or ci~rr-re con 
rotaci6n de colgajo muscular. 
La mortalidad global fue 50 X Y atribuible él la infecci¿n 361
os pac 'ientes que cursaron sepsis mediast inal, preserytaron una 

mortalidad francamente más elevada:69'lo 
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