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MEDIASTINITIS SUPURADA EN EL POST OPERATORID DE CIRUGIA CARDIACA
| INTRODUCCION: IMPORTANCIA DEL TEMA.

K

La mediastinitis supurada (M5),en el post operatorio de cirugia
cardiaca (POCC) ,es una complicacion afortunadamente poco
frecuente, seqgin distintos autores,con cifras gque oscilan entre
0.3 a 0.8B%

(1),€2),(4),(5),(7),(?) ,pero que implica una elevada morbilidad,
transfarmando una i1nternacien de 5 -7 dias (incluyendo cuidado
intensivao, intermedio y sala) en mayor a 30-35 dias.

La mortalidad oscila segun las series ,entre 20 y 70% (1) (3) (5)
(21).

En nuestro medio,en el afo 1984,los Dres.Batistessa y Laorenzo
(bibliocgrafia no publicada) presentaron los primeros casos de MS
en el POCC.

El objetivo de este trabajo,es conocer las caracteristicas de la
MS en nuestro medio,y hacer una puesta al dia del tema.




MATERIAL Y METODO.

Se revisaron todas las historias de pacientes operados en el
INCC(Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca—IMPASA) ;desde el
1—=1-85 al J1-VII-95.

El trabajo fue retrospectivo hasta 1993 y prospectivo hasta julio
de 1995,analizando los casos de MS,durante su interpmacion en la
unidad de cuidados intensivos (UCI).

Se considera MS,1la presencia de pus o el aislamiento de
microorganismos obtenidos del espacio mediastinal ,limitado por:
esternén adelantel(compromiso de tabla posterior),columna hacia
atras,y pleura a los lados.(1),(6),(146),(21).Por lo tanto,no se
consideraron en este trabajo las infecciones oseas sin compromiso
de 1la tabla posteriar esternal, o infecciones de la herida de
esternaotomia mas superficiales.

Los datos fueron recabados en una planilla como la que se muestra
a continuacian.

1993 N
MEDIASTINITIS POSTOP.CIRUGIA CA#CA \ E.RETROSPECTIVO \ IMPASA

Nombre —-Sexo —Edad

Antecedentes,pat.cronica : Obesidad .Diabetes .
Fraccien de Eyeccien:
Tiempo de internacién pre C:

Tipo de CC: -Tpo operatrio total
Uso Mamariag
Accidentes i/op:

Tpo. de ARM: /Accidentes postop:
Reintervencion por sangrado:

ATEB profil: Tiempo total:

Comienzo de sintomas y/o signos post CC:

Corrimiento: No Si: seroso ,hematico ,purulento .
Cicatriz esternal: dolor , sgs. inflmatorios ,disyuncioen
Fiebre: Séptico: al inicio

en la evolucien
Material mediastino: germen

HC:No B Germen:

Otros cultivos de interés:

TAC:
ECOCARDIO:
APACHE

TRATAMIENTO:

1r.REDPERACION |2.REOPERACION 3.REOPERACION 4 ,REOPERACION

! e

Total reintervenciones: -

Plan/es ATB:

Tiempo de internacison por Med.Sup:




Se priorizaron los factores copsiderados de riesgo por otros
autores. Del preoperatorio: factores propios del paciente,de su
internacien previa.

Del intraoperatorio: tiempo de circulacién extracorpérea (CEC),
tiempo total de torax abierto( este dato no se obtuvo en la
mayoria de los casosly complicaciones del intra operatorio.

Del post operatorio : fundamentalmente condiciones hemodinémicas,
tiempo de asistencia respiratoria mecanica (ARM) ,reoperaciones por
sangrado.

Por altimo se recabaron datos sobre las caracteristicas clinicas
de 1la MS y posterior manejo.




RESULTADDS

Del analisis de B202 historias,se hallaron 44 mediastinitis
supuradas (0.53%).

La media etaria del grupo fue de &60.3+ 7.1 afios.

Treinta y siete (B4%) eran del sexo masculino y 7 (16%4) de sexo
femenino.

Diez pacientes (23%) no tuvieron factores de riesgo vinculados al
terreno.Treinta y cuatro (77%) presentaron uno o mas de estos
factores: diabetes 17 (38B%),146 tipo II, 1 tipo I); enfermedad
pulmonar obstructiva créanica (EPOC) 9 (20%); obesidad 5 (11%);
otras patologias (hemodialisis cranicaj insuficiencia renal
crenica,no en plan de hemodialisisjirevascularizacion miocardica
previazalcoholismo severo etc) 11 (25%). Ver cuadro N2 1.

FACTORES FRGBABL&DE RIESGO POR TERREND
P

EN 44 ENTES CON MS.
Factaor N.abs. N.rel
Diabetes 17 38%
EPOC 9 20%
Obesidad 5 11%
Varios(HD.Cr,I. 11 25%

renal ,alcoholismo,
revascularizacion
previa)

Cuadro N2 1.

La internacién hospitalaria pre cirugia cardifaca fue de menos de
48 horas (hs) en 32 pacientes (73%) y de mas de ese tiempo en
12(27%) .Un paciente estaba en plan de hemodialisis creénica.

La internaciéon en la unidad de cuidado intensivo (UCI}? por la
cirugia cardiaca(CC) en 2B pacientes (464%) fue de 2 dias, y en 16
pacientes (36%) una media de &.4 dias ( rango 3 a 16 dias).

La funcionalidad del ventriculo izquierdo (FVI) en el
preoperatorio ,evaluada a través de 1la fraccion de eyeccion
ventricular ,se obtuvo en 29 pacientes En & (21%4) ,estaba
severamente disminuidajzen 9(31%4) moderadamente disminuida y en 14
(48%4) era buena.


http:2(27'1.).Un

En relacien al tipo de CC:1)34 (77%) fueron revascularizaciones

miocardicas.En todas ellas se empleo arteria mamariazen 32 una

anastomosis a mamaria mas by pass venosos y en 2 oprtunidades,se

emplearon las 2 arterias mamarias.

2) un cambio de valvula.

3) 3 cambio de valvula mas revascularizacian.

4) 3 aneurismas disecantes de Aarta,2 cierres de CIV,1 cambio de
valvula mas cierre de CIV).

Ver cuadro N 2,

OPERACIONES REALIZADAS

Tipo de CC N.abs. N.rel.
Revascularizacion 34 77%

Cambio valvuar 1 2%

Cambio v.mas revas— 3 7%
cularizacion

Otros (An.disecante, & 14%

CIV mas valvula,etc) -

TODTAE &4 100%

Cuadro NO 2.

El tiempo de circulacien extracorpérea (CEC),se obtuvo en 30
pacientes.El promedio fue de 105 minutos (entre 60 y 170 min).

No se pudo evaluar 21 tiempo total de CC,por carecer del dato en
las historias.

De las complicaciones intra operatorias registradas,evaluables se
encontra: bajo gasto severo en 19 casos(43%) (se hace referencia

2 pacientes que presentaron severa hipotensien ,requirieron
fuerte apoyo inotrepico y en 1los altimos 4 afos,apoyo con el
balon de contrapulsian asrtica(BIAC).

Del post operatorio solo se evalué:

a)reoperaciones por sangrado: en 4 pacientes (9%) .

b) tiempo de ARM, gue fue de menos de 12 horas en 19 pacientess
entre 12 y 24 horas en 15 y més de 24 hs en 10 casos(23%).

Se realize profilaxis con antibisticos en 1los 44 casos.Como
norma del Servicio,durante el afo 1985,se usdé cefradina a dosis
de S00 mg cada B horas y posteriormente cefuroxime 750 mg i/v
cada B8 horas,que es comenzada en 1la induccién anestésica vy
mantenida por 48 hs 6 en general hasta el egreso del paciente del
area de cuidado intensivo.Cuando se ralizé implante de material
extrafo,se asocio gentamicina B0 mg 1i/v cada B8 hs.


http:pacientes.EI
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CUADRO CLINICD

El tiempo promedia entre la CC y el inicio de los signos y /o
sintomas de mediastinitis supurada fue de 10.8B+6.3 dias en 42
pacientes .

En los dos casos restantes,el tiempo se extendid a 1.5 y 2
anos.Fueron pacientes que presentaron infeccian de la
herida,osteltis craéanica con fistula persistente y finalmente
hicieron la mediastinitis.

La fiebre estuvo presente en 40 pacientes (921%).

La esternotomia mostréd corrimiento purulento en 41 y serchematico
en 3 casos.

Hubo disyuncién esternal en 24 casos (3534%).

La evaluacian por el Score APACHE II en las primeras 24 hs del
ingreso a la UCI por la MS se pude realizar en 40 casos.E1l valor
promedio fue de 14.2+ 5.2 puntos. >

De los 44 pacieptes con 32 (75%) desarrollaron sepsis
mediastinal,14 desde el inici§91 cuadro clinico 3 y 1B en la
evolucien . Las fallas orgdnic fueron en orden de frecuencia
decreciente:zrenal 29; respiratoria 29; hemodinamica 233
neuraoleéegica 18; hepatica 6 y digestiva 1. Ver cuadro NC 3

Media de falla por paciente:3.5+ 1.1

FALLAS ORGANICAS EN 32
SEPSIS MEDIASTINALES

Falla NGabs. NGrel.
Renal 29 0%
Respiratorio 29 0%
Hemodinamica 23 72%
Neurolegica 18 Sb6%
Hepatica & 18%
Digestiva 1 3%

Cuadro NG 3.

El Score Apache I1 realizado en 30de los pacientes septicos fue
de 15.2+ 5.2 puntos.

El Apache II evaluable en 10 de 1las 12 medistinitis sin sepsis
fue de 9 puntos.


http:casos.EI
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MICROORGANISMOS CAUSALES

Se aisle el o los agentes causales en 42 de las 44 MS(95%);

del mediastino, en 41 casos y en un paciente solamente del
hemocultivo.

De mediastino: 37 cocos Gram positivo,con franco predominio de
Staphylococcus aureus:27 en 3I7,de 1los cuales 17 (63%4) fueron
meticilino resistente(MR) ; i) ¢ bacilos Gram negativo,con
predominio de Enterobacter spp (cuadro N84 y NG &) .

Total de aislamientos de mediastino:49 (en B pacientes hubo 2
germenes;en 7 se asociaron cocos Gram + y bacilo Gram—,en un caso
2 cocos Gram +).

MICRODORGANISMOS CAUSALES DE MS
EN 42 DE 44 PACIENTES.

-

Cocos Gram + Ent CCUus 2 S:210
aureus 27— R:17
Taotal: 37 Staph®loco— 3I5 |

cCcus pidermidis B

Enterobacter sp b
Bacilos
Ps.aeruginosa 1
Gram -
Klebsiella spp 1
Total:11
Xantomona 1
Serratia sp 1
BGN no identif. 1
Bacilo Propionibacterium sp 1
Gram +

Cuadro NQ q.



Los hemocultivos fueron evaluables en 20 pacientes,de los cuales

fueron positivos 12 (&0%) ,con franco predominio de cocos Gram +.
Ver cuadro N2 5.

HEMOCULTIVOS EN 20 PACIENTES
CON MS.

[: D S.aureus.
Cocos Gram + 10 (53%)

S S.epidermidis

BGN 2 ¢(10%) = 1 BGN -

< { i1 Serratia sp .
Esteriles 8 (3I7%)

Cuadro N2 5.

El diagnostico de mediastinitis supurada fue realizado en base a
la clinica,confirmdndaose con la intervencien temprana de los

pacientes.No se emplesa la tomograffia como ayuda diagnestica al
inicio del cuadro en ningdn caso.
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Los hemocultivos fueron evaluables en 20 pacientes,de los cuales

fueron positivos 12 (&0%),con franco predominio de cocos Gram +.
Ver cuadro N2 S.

HEMOCULTIVOS EN 20 PACIENTES

CON MS.
[: D S5.aureus.
Cocos Gram + 10 (53%) S S.epidermidis
‘ BGN 2 (10%) = 1 BGN =
= { 1 Serratia sp .
Esteriles 8 (374)

Cuadro N2 5.

El diagnostico de mediastinitis supurada fue realizado en base a
la clinica,confirmandose con la intervencién temprana de los

pacientes.Nao se emplea la tomografia como ayuda diagnestica al
inicio del cuadro en ningdn caso.
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Cuadro que muestra la distribucion de las mediastinitis supuradas
por aiio (n° entre paréntesis)

- Staph.aureus MR - Enterococcus.

staph.aureus M5 [ Enterohacter spp.
I Staph.epideridis. 71 Otros BGN.

Cuadro N© &



TRATAMIENTO QUIRURGICO.

A los 44 pacientes se les realizé apertura toracica,evacuaciaén de
pus,reseccien de tejidos desvitalizados incluyendo hueso vy
cartilago cuando fue necesario.fQuedandoza) 7 pacientes con el
sistema lavado—aspiracién (lavado continuo de 3 a 5 1t .en 24
horas de antisépticos yodados y aspiracion)ib) 5 con cilierre
torécico primario y c¢) 32 con torax abierto para lavado ( 2 a 3
veces en el dia) con suero fisiolégico,mas antisépticos yodados,o
hipoclorito de sodio medicinal y cierre posterior con rotacien de
eolgajos musculares.

Del grupo a),4 debieron ser reabiertos por mala evolucién vy
dejados con apertura amplia.

En 1 grupo b), 4 fueron reabiertos por igual motivo que en el
primer grupo.

No se hallaron diferencias en a mortalidad entre el grupo con
cierre parcial o total inicial ¥y el de térax abierto( 50 4 en
cada grupo.)

El namero de reintervenciones quirdrgicas por 1a
mediastinitis(resecciones déseas,reseccion de tejidos blandos
desvitalizados,evacuacion de colecciones) fue de 1.9 por paciente
(rango de 1-4).

TRATAMIENTD QUIRURGICO INICIAL
DE 44 MEDIASTINITIS SUPURADAS.

a) Sistema lavado aspiracien 7 pacientes.*
b) Cierre toracico inicial 5 pacientes.#*
c) Apertura amplia para lavado 32 pacientes.

y cierre posteriaor.

#Reapertura en 4 ptes.de cada grupo por mala evolucien.

Cuadro NS 7.



TRATAMIENTO DE SOSTEN Y ANTIBIOTICOTERAPIA.

El tratamiento de sosten y antibioticoterapia fueron costosos y
prolaongados.

Los ATB fueron adecuados al antibiograma en los 42 pacientes,en
los que se conocie el agente y empirico en los 2 restantes.

El tiempo de internacién en UCI por la MS fue de 17 dfas promedio
(rango de 2 a 45 dfas).

EVOLUCION. s

La mediastinitis supurada,se c© iders curada en 17 casos (39%),
no curada en 16 (36%) y no evaluable en 11 casos por pase a otro
servicio,mejoria pero con persistencia de supuracien al egreso,o
fallecimiento por otra causa.

MORTALIDAD.

La mortalidad global fue 50%

Se considere gue 16 (36%) murieron por la infeccion mediastinal.
De los 32 pacientes sépticos,murieron 22 (69%4),en tanto que en
los no sépticos la mortalidad fue nula.

El Apache I1 de los fallecidos fue de 17.4 + 4.7 y el de los que
vivieron fue de 10.7 + 5 puntos.



COMENTARIDS.

La mediastinitis supurada,es una complicacian poco frecuente de
la CC,con cifras gque oscilasn entre 0.3 y BY%,segun distintas
publicaciones.En la serie analizada ,la incidencia fue de 0.53%

En la patogenia de esta infeccidn,se han implicado miltiples
factores,desde el comienzo de las operaciones de CC a torax
abierto en 1960-70 (40).

Se considerayque la fuente de contaminacién de la herida esternal
puede ser endogena o exsgena .A su vez la exagena,puede ocurrir
en el pre, intra o post operatorio.

Estudios realizados en los dltimos afios ,tienden a mostrar que la
contaminacien intraoperatoria juega un reol principal (18).

La exposicien prolongada del taerax abierto (1)(7)(20)(34),
excesiva circulacien de personal de sala de aoperaciones (7),
presencia de personas portadoras de agentes patoégenos( cirujanos
portadores nasales de Staphylococcus) (40),son algunos elementos
destacados.

También influye 1la técnica quirdrgica empleada. Hay autores gue
hallaron un riesgo aumentado de infecciéen en los caspns en guae se
usaban la 2 arterias mamarias para la revascularizaciéen,dejanda

el esternon con una pobre irri ion,lo que facilitaria la
adquisicien y luego el manteni nto de la infeccien (7)(14).
En cambio estudios posteriores no muestran el mismo

resul tado(21).
Solo en 2 casos de nuestra serie se habfa usado doble puente
mamario.

Dentro de los factores del preoperatorio,se consideran de riesgo
algunos elementos del paciente.Entre ellos y comprobados por
analisis de multivariable estan, diabetes y obesidad,comunicados
por varios autores como factores individuales (&)(146)(20).En
cambio Loop ¥ col. solamente detectan el riesgo aumentado si
estos dos factores estan unidos (34).Los portadaores de EPOC
tambien muestran mayor frecuencia de 1a complicacien (8)
(16)(20).En cambio,el hecho de que el paciente estuviera
colonizado por Staphylococcus, no mostre ser un riesgo mayor
para la infeccion en el post operataorio.(4) (36)

En la serie estudiada 3B8% de los pacientes eran diabéticos,

2 asociaron diabetes y obesidad ,20 % eran portadores de EPOC.

Un periodo de internacian previo a la CC mayor de 48 horas, suele
causar un cambiao en la flora del paciente,o una mayor
colonizacien ,lo cual ha sido hallado como factor de riesgo
real (&) (38) .50lo 27 % de los pacientes comprendidos en este
estudio,tuvieron una internacion mayor a las 48 h.

Como factores del post operatorio comprobados se destacan:
presencia de bajo gasto cardiaco severo (7)(14),reoperacién
temprana (20) (21) ,ARM prolongada (1) (7)) (21), la estadia
prolongada en areas de cuidado intensivo.Esto Gltimo es debido a
que hay mucha instrumentacién,lo que facilita la infeccién ya
sea por catéteres venosos,de via aérea,urinaria y con ellas
potenciales focos de bacteriemia que pueden luego sembrar el
lecho operatorio. (18) (21) (22) (37).

-
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En el grupo que se estudie, 9% fueron reoperados por sangrado.En
cuanto a la ARM, en 57% de los casops estuvieraon ventilados mas de
los plazos habituales (12 h).

En general,las contaminaciones del intraoperatorio se van a
manifestar mas temprano,aungue no siempre es asi.la media de
nuestra serie fue de 10 difas,como en la mayoria de las series
publicadas.Como excepcien ,las 2 tardias se desarrollaron luego

de un periodo de infeccion localizada de los planos
superficiales,lo que es 1llamado por algunos autores como
“infecciones reacias al tratamiento" o "recalcitrantes de 1la

herida operatoria"(19).

La gran mayoria de los pacientes tuvieron signos sistémicos
claros de infeccien (fiebre,leucocitosis elevada,o disfuncian
organica) y en lo local,todos presentaron elementos anormales,
como lo muestran otras series (14)(20)(21). -

La tomografia computarizada (TQ de torax ha sido empleada por
algunos autores como ayu para el diagnoestico de
mediastinitis,cuando la clinica no es clara(ll).Browdie vy
col. (32),sostienen que en el post operatorio temprano la TAC
puede ser inespecifica por el decolamiento que se produce en el
lecho operatorio,y la presencia de sangrejpero seria de utilidad
en etapas mas alejadas del post operatorio,o si hay colecciones
importantes .

De 1las 44 MS gue se estudiaron,se realize TAC de terax en &
(14%) aunque no para el diagnéstico inicial,sino en la evolucian,
para evaluar la posible extensién lesional del proceso.

Hay autores que promueven el uso de puncien con aguja fina del
mediastino cuando hay dudas diagnasticas (2) (3) (7).

En la serie presentada, el diagnestico se hizo en base a la
clinica y exploraciaon temprana.

El agente etiolégico de 1la MS,en general se aisla del foco
mismo,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 vez
aparecido el corrimiento por la esternotomia.No se debe olvidar,
que en alguna ocasian no hay manifestacien i1mportante en la
herida, pero por debajo puede existir 21 proceso supurado que
explique un cuadro infeccioso" sin foco" aparente (40).

El genero Staphylococcus es el mas frecuentemente
hallado(2)(3)(4) (5)(&)(7)(21) y se ha mantenido a través de los
afnos como lo muestran las distintas series publicadas.Con menor
incidencia se describen brotes epidémicos por bacilos Gram
negativo u otros agentes menos comunes (30) (37)
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En nuestra casuistica ,se obtuvieron 49 aislamientos,de los
cuales 71% fueron Staphylococcus(en su mayoria S. aureus, 62 %
MR),23 % fueron bacilos Gram negativo y &% otros germenes.

La presencia de bacteriemia ,confirmada por hemocultivos en 20
pacientes evaluables,fue 60 % similar a la mostrada por
Trouillet y col.(3).Cheung refiere &l1%4 (5)(16)j3en tanto,otros
autores hallan cifras mas bajas: Farifas(21) 33% ;Loop(34) 36%

En la presente muestra, 75% fueron sepsis mediastinales,lo que
muestra un alto porcentaje de evolucian al compromiso
multisistémico,con el sombrio pronestico que ello implica.Este

hecho no lo hemos encontrado referido en 1la bibliografia
consultada.

Desde que se describieron las primeras infecciones de 1la
esternotomia en el POCC,hubo cierta confusion en cuanto a las
conductas terapéuticas a seguir,sobre todo en relacién a diferen—
ciar claramente la infeccian de planos superficales de la
mediastinitis y como proceder en cada caso.

Los trabajos de Culliford en 1972 (2)(14) fueron fundamentales al
respecto.Posteriormente surgen varias publicaciones sobre los
distintos procedimientos a seguir (2)(4)(5) (&) (?)(21) (35)
Basicamente todos los autores estdn de acuerdo en los siguientes
2 puntos:1) Diagnastico precoz.

Z2)Apertura amplia del mediastino,limpieza
profusa,eliminacian de recesos,restos necraticos,hueso y
cartilago desvitalizados.

Si la supuracién no es manifiesta,los tejidos son vitales y no es
necesario hacer resecciones importantes,se puede hacer cierre
toracico,dejando sistema de drenajes para realizar lavado -
aspiracian Jesperando la evolucion durante 2- 3 dfas.Ante la
minima peoria se procede a la reapertura.

Si hay franca purulencia se deja el taorax abierto,realizando 3 a
4 lavados al dia con solucisn salina mas antisepticos.Si es
necesario se hardn limpiezas quirdrgicas,resecando los tejidos
desvitalizados.

Cuando el aspecto del tejido es limpio,granulante,sin franca
purulencia,se procede lo antes posible al cierre torécico con
rotacién de colgajo muscular, lo cual permite la eliminacien de
espacios muertos y la vascularizacion del masculo favorece la
eliminacion de la infeccidn (12)(31)(39).

En esta serie,la mayaria ,(32/44) fueron tratados inicialmente
con apertura amplia y lavados.Del grupo con cierre primario y con
lavado —aspiracién,las evoluciones fueron similares,debiendo ser
reabiertos 50 % en cada grupo.

El numero de casos es pequeno como para comparar las evoluciones
con diferentes tratamientos,pero en general la tendencia es a
dejar torax abierto.

Se ha ensayado en algunos casos la sacaroterapia(10),pero , la
cantidad de casos tratadaos no es suficiente para sacar
conclusiones.
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El tratamiento con antibiaticos y de sostén es sumamente
costoson.5e estima que el costo del tratamiento de las MS supera 3
veces los costos de todos los paciente qgue se operan en ese
periodo de CC y no tienen la complicacion(34).

En cuanto a 1la duracién del tratamiento con ATB,una vez
diagnosticada la M5, nunca serda inferior a 3 semanas.

Ante la elevada mortalidad y lo honeroso de esta complicacian,es
imprescindible insistir en la profilaxis con el fin de disminuir
2 un minimo el numero de casos.

Ello pasa por:

1) Acortar el periodo de interpaciéon pre cirugia cardiaca.

2) Hacer una correcta profilaxis antibiostica,pues es uno de los
pilares para lograr el objetivo.En relacion a este tapico,se
hacen algunas presiciaones

La necesidad de la profilaxis antimicrobiana en este tipo de
cirugia,fue demostrada por diferentes estudios en las dGltimas
décadas,como el de Fekety(41) , Goodman(42) en 19689 y el de Fong
y col(43) en 1979 Este Gltimo estudio,debis ser suspendido, pues
el Indice de infeccian en el grupo placebo fue muy elevado.

Hay wvarias series que comparan distintos ATB,de accidn
fundamental contra Staphylococcus que es el principal agente de
infeccion de la esternotomia y contra algunos bacilos Gram—.la
mayoria de estos trabajos,comparan cefalosporinas de primera vy
segunda generacianf{cefazolina vs cefuroxime o cefamandol)
(13)(27). Gentry (23),muestra el excelente resultado obtenido
con el uso de cefuroxime y hace un estudio comparativo luego de 5
anos del empleo del ATB como profilaxis,sin que por ello hayan
emergido cepas de_ Staphyloccocus resistentes ,y manteniendao laos
mismos niveles bajos de infeccién.Ademas la ventaja del
cefuroxime sobre la cefazolina,es la cobertura contra algunos
bacilos BGram —,que son los que mis frecuentemente se asocian a
las infecciones del post operatorio.

Se insiste,en la necesidad de tener buenaos niveles del ATB en
sangre en el momento de la apertura de piel,por ello se
recomienda la administracion de 1,5 gramos de cefuroxime,30
minutos antes(24).0tros autres preconizan el uso de ceftriaxone
en la profilaxis,si bien el costo es mayor.Se basan en que al
tener vida media tan prolongada,puede ser suficiente una dosis
anica(23) ,pero la experiencia es escasa al repecto.

B.Keter(26) realiza un metaanalisis sobre 28 estudios de
profilaxis en CC,donde demuestra el claro beneficio de la misma,
con una reduccieon de la infeccién de 5 veces en los grupos gque la
recibieron.En relacisen a las cefalosporinas de segunda generacisén
cefuroxime y cefamandol,se mostraron 1.5 veces mas efectivas que
la cefazolina.
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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 Staphylococcus meticilino resistente,o por
Enterococcus, por periodos controlados estaria indicado el uso de
vancomicina,pero no de rutinma,pues no es un ATB que redna las
condiciones para profilaxis (costoso, téxicao) (27)(28).

3) En el intraoperatorio,tender a reducir los tiempos de cirugia
y la circulacion excesiva de personal en la sala de
operaciones.Insistir en la prolijidad de 1la cirugfla(33)
iesternotomia mediana ,buena hemostasis,evitar el uso de
materiales extrafos como cera o agentes hemostaticos locales y
hacer un cierre esternal bien firme.

4)En el post operatorio evitar el bajo gasto cardiaco,la ARM
prolongada,la estadia prolongada en la UCI.

La mortalidad global del 50 % y 346 % atribuible a la infeccian,
de la serie analizada esta dentro del amplio rango mostrado por
la literatura, que-va del 20 al 70 %

Se destaca 1la elevada mortalidad cuando el paciente cursa una
sepsis mediastinal,en que llega al 6&%9%,siendo O en el grupe no
séptico.

En cuanto al Score Apache 11,no tuvimos buena correlacién,pues la
mortalidad que resultoe estuvo por encima de la estimada por este
Score.

RESUMEN

Se presenta una serie de 44 mediastinitis supuradas ,que
complicaron el post operatorio de 8202 cirugias cardiacas(0.53%)
del Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca (INCC) asistidas en la
UCI de IMPASA,en el periodo comprendido entre el 1-1-85 al I1-7-
95 .Se investigaron potenciales factores de riesgo, destacando la
alta frecuencia de diabeticos en la serie (38%)

Los tiempos de internacion pre y post operatorio inmediato,no
fueron prolongados en la mayoria de los casos.

Del intraoperatorio se destaca que 43 % de los casos presentaron
gasto bajo severo.El tiempo medio de CEC fue de 105 minutos.

En el post operatorioc fueron reoperados por sangrado 9% y
presentaron ARM por mas de 12 horas 25 pacientes (57%)

El tiempo medio de aparicién de los sintomas en relacién a la CC
fue de 10.8 dfas.Presentaron fiebre el ?1% ,secresiones por la
herida el 100% y disyuncison esternal 54%

Treinta y dos (75%) fueron sepsis mediastinales.

Se conocis el agente causal en 42 casos(95%). Hubieron 49 aisla-—
mientos,de los cuales 35 (71%)fueron del genero Staphylococcus,27
S.aureus y B S.epidermydis.De los S.aureus 17,(63 %) fueron
meticilino resistentes.

En todos los casos se procedié a la reapertura toracica para
limpieza y reseccien de tejidos desvitalizados.Quedapdo 1la
mayoria con torax abierto para lavados y posteriar cie%%re con
rotacien de colgajo muscular.

La mortalidad global fue 50 % y atribuible a la infeccién 3&6% "

Los pacientes que cursaron sepsis mediastinal,presentaron una
mortalidad francamente mas elevada:6%9%
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