Mediastinitis postesternotomia media

Abad, C.; Ferndndez-Palacios J.*; Caipe, L.**

Servicios de Cirugia Cardiovascular, Cirugia Plastica* y Cuidados Intensivos**.
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria

Abstract

In this piece of work, the Objectives role will be determine the link to

Resumen

Se presentan datos actualizados sobre la incidencia, factores de riesgo, sin-
tomatologia, diagnostico y mortalidad de la mediastinitis postesternoto-

mia media.

Se revisan las modalidades de tratamiento quirdrgico que se utilizan en la
actualidad acompanando las correspondientes referencias bibliograficas.
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Introduccién

En 1956, Julian y cols (1), pro-
pusieron la esternotomia media
como acceso quirargico al corazén
y grandes vasos, desde entonces es
la via de abordaje habitual en ciru-
gla cardiaca.

Hay que distinguir entre dehis-
cencia esternal e infeccion esternal
con dehiscencia secundaria. En la
primera hay desunion o falta de apo-
sicion de los dos segmentos de ester-
noén seccionados y posteriormente
suturados tras la esternotomia, pero
sin infecciéon. Requiere reinterven-
cién y resutura esternal: simple, cer-
claje con alambres de acero tipo téc-
nica de Robiceck o colocacién de
placas de titanio. Las infecciones pos-
testernotomia media (post-EM)
pueden ser: 1) superficiales: interesa a
la piel y tejido celular subcutineo, el
cierre esternal es estable y curan ge-
neralmente bien con tratamiento to-
pico con gasas y soluciones antisép-
ticas, desbridamiento superficial y
antibidticos i.v. 2) Profundas: afecta
no solo al tejido celular subcutaneo
sino a los planos profundos, esternon
y mediastino anterior; se llaman me-
diastinitis. Segtn el grado de com-

promiso e infeccién esternal existira
osteomielitis esternal variable. La
mediastinitis post-EM constituye
una complicacién postoperatoria
grave que contribuyen de forma sig-
nificativa en la morbilidad y mortali-
dad operatoria.

La incidencia historica reporta-
da es del 0,5-10%, con cifras actua-
les que oscilan entre 0,1% y el 5%.
Segin Gummert y cols (2), en
9303 esternotomias registraron un
1,44% de mediastinitis.

La mortalidad publicada es del 7 -
70%, incluyendo aportaciones y revi-
siones de las Gltimas 3 décadas. En el
momento actual la mortalidad hospi-
talaria u operatoria es del 5-30%.

Se han identificado los siguien-
tes factores de riesgo para desarro-
llar una mediastinitis post-EM: dia-
betes mellitus, obesidad, tabaquis-
mo, EPOC, inmunosupresion y
toma de esteroides, bypass corona-
rio con arteria mamaria interna
(AMI), uso de doble AMI, tiempo
quirtrgico, tiempo de clampaje de
aorta, tiempo de estancia en UCI,
tiempo de ventilacidbn mecanica,
transfusion de sangre, neumonia e
infecciones, reoperacion por san-
grado, clase funcional preoperatoria,
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reoperacion cardiaca, cirugia urgen-
te, tipo de intervencion quirdrgica,
dislipemia, autotransfusiéon del dre-
naje toracico, edad, uso de la circu-
lacion extracorpoérea (CEC), nece-
sidad de inotropicos tras la cirugia,
bajo gasto cardiaco postoperatorio,
fractura esternal durante la esterno-
tomia, esternotomia defectuosa o
subOptima, utilizacién de excesiva
electrocoagulacion del esterndn,
uso de cera para hemostasia en hue-
SO y otras.

Los gérmenes patdogenos mas
frecuentemente encontrados son
los cocos gram positivos: estafilo-
coco aureus y estafilococo epider-
midis. También gram negativos
como el Echerichia Coli,
Klebsiella,  Serratia, Proteus,
Enterobacter, Pseudomona. En al-
rededor de un 20% de los enfer-
mos puede encontrarse flora mixta
con gram positivos y negativos y
en otros pacientes pueden aislarse
anaerobios. En raras ocasiones se
hallan hongos como la Candida
Albicans y otros.

De acuerdo con Francel y
Kouchoukos (3), la forma de pre-
sentacién clinica puede ser:

1. Precoz: entre los 5 y 10 dias

tras la cirugia.
2. Tardia: entre los 10 y 30 dias
después de la operacién y

3. Muy tardia: a partir de los 30
dias de la fecha de la inter-
vencion.

Desde el punto de vista clinico
la sintomatologia es: dolor en la
cicatriz de esternotomia, fiebre y
sepsis (en ocasiones). A la explora-
cion fisica se encuentra enrojeci-
miento en la esternotomia, secre-
cién o drenaje de pus (70-90% de
los casos) y esterndn dehiscente a
la palpaciéon profunda en plano
anterior del térax. En la analitica



Figura 1. Herida quirtirgica de esternotomia media con infeccién y mediastinitis.

de sangre puede apreciarse ane-
mia, leucocitosis, PCR y VSG al-
tas.

El diagnéstico no plantea difi-
cultad en la mayor parte de los
casos y se basa en la sintomatolo-
gla clinica y exploracién clinica
(Fig 1). El cultivo del drenaje pu-
rulento esternal + a gérmenes
confirma el diagnéstico. En casos
especiales e inhabituales de duda
diagnostica se puede realizar TAC
toricico y puncién diagnoéstica
transtoracica.

A patir de Garner y cols (4), el
diagnéstico de mediastinitis re-
quiere por lo menos de uno de los
siguientes criterios:

1. Germen de cultivo del me-
diastino.

2. Evidencia clinica de mediastini-
tis a la exploracion quirtirgica y

3. Uno de los siguientes sinto-
mas presentes: dolor toracico,
inestabilidad esternal o fiebre
mayor de 38° C y ademas se-
crecidon de pus por mediasti-
no o hemocultivo +.

Tratamiento

Hay 3 claves para el tratamiento:
1. Tratamiento antibidtico 1.v
especifico al germen causal,

2. Desbridamiento quirtrgico

adecuado, retirada de todo el
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material de sutura, eliminar
esfacelo, tejido necrético y
pusy

3. Reseccidon de zonas de ester-
noén y cartilagos costales, si es-
tan infectados.

Se contemplan los siguientes ti-
pos de tratamiento quirirgico:

Desbridamiento quiriirgico y curas
para cierre por 2 intencién

Consiste en reoperar al pacien-
te y bajo anestesia general efectuar
un desbridamiento (o varios en
dias sucesivos) quirtrgico extenso
y a continuacién colocar unas
compresas empapadas en suero hi-
perténico. Se realiza cura diaria
hasta que al cabo de tiempo granu-
la y cierra por 2* intencién (Fig 2).

Se trata de una forma de trata-
miento antigua, larga hospitaliza-
cién, posibilidad de hemorragia y
alta mortalidad. En el momento ac-
tual solo recomendamos esta técni-
ca en casos muy seleccionados.
Segun Fleck y cols (5), en 97 casos
tuvieron un 36% de fracaso en el
tratamiento. Levi y Olsen (6), en 27
pacientes con un 30% de mortali-
dad y 2 casos de fistula persistente.

Desbridamiento quirigico y cierre pri-
mario de la esternotomia

Seglin nuestro criterio solo con-
templar esta alternativa en pacientes
con poca afectacidn por la infeccion
del estern6n y mediastino.

Desbridamiento quinirgico, cierre ester-
nal 'y sistema de irrigacién continuo

Propuesto por Shumaker vy
Mandelbaum (7) en 1963. Tras el
desbridamiento esternal y limpieza
del mediastino, se cierra la esterno-
tomia y se instala un sistema de
irrigaciéon continuo de suero fisio-
légico con antibioticos y un drena-
je mediastinico (Fig 3). Se utiliza
muy poco actualmente.

Las 3 modalidades de tratamien-
to quirdrgico expuestas considera-
mos que son antiguas, estan en des-
uso actualmente y tienen un alto
porcentaje de recidivas y fracasos en
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el tratamiento. Aunque se siguen
utilizando en algunos hospitales,
solo recomendamos usar estas téc-
nicas en casos muy seleccionados.

Desbridamiento quinirgico y cierre di-
ferido con colgajos.

Se efectia un desbridamiento y
limpieza quirtrgica eficaz, posterior-
mente curas diarias y a los pocos dias
en un 2° tiempo quirdrgico se cierra
el mediastino con un colgajo: 1)
Colgajo muscular: con los pectorales
mayores, injerto miocutineo  del
recto anterior del abdomen o dorsal
ancho, 2) Colgajo del epiplon mayor.

La técnica del cierre con colgajo
de los musculos pectorales fue pro-
puesta por Jurkiewiez y cols. (8).
Para el cierre de la esternotomia se
puede utilizar 1 o los 2 pectorales.
La diseccion de los pectorales es cre-
ando un colgajo por deslizamiento o
avance respetando la arteria acro-
mio-toracica o bien seccionando el
pectoral de su insercion en el hume-
ro y clavicula y dejando su vascula-
rizaciéon arterial por las perforantes
de la arteria mamaria con posterior
rotacion hacia la linea media (Fig 4).

La mioplastia con 1 o los 2 pecto-
rales es la mejor técnica de reconstruc-
cién de la esternotomia, proporcio-
nando buenos resultados, baja morbili-
dad y mortalidad y menos costo (9). El
clerre con colgajo simple o miocuta-
neo del recto anterior es una alternati-
va de 2° orden al igual que el uso del
dorsal ancho que rara vez se emplea.

La plastia con el epiplon mayor
utilizando un colgajo vascularizado
(arteria gastro-epiploica derecha), es
una buena alternativa quirtirgica.
Requiere laparotomia media alta,
diseccion del epiplon vascularizado
y paso del mismo al mediastino an-
terior para rellenar el mismo (Fig 5).

En situaciones de osteomielitis
esternal importante hay que reali-
zar esternectomia parcial o total y
reseccion de los cartilagos costales
infectados y posteriormente cierre
con colgajos de pectoral.

Tratamiento con terapia de vacio

La terapia de vacio como trata-
miento de heridas infectadas fue por
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Figura 2. Mediastinitis postesternotomia casi cicatrizada tras varias semanas
de tratamiento con curas diarias con compresas hiimedas
para cierre por segunda intencion.

primera vez utilizada por Argenta y
Morykwas (10), posteriormente fue
aplicado en mediastinitis post-EM.
La sistematica en la terapia de
vacio es:
1. desbridamiento quirtrgico,
2. colocacion del sistema de va-
cloy
3. cierre por 2% intencién o re-
sutura esternal o cierre con
colgajos musculares.

La técnica del sistema de vacio es:

1. colocacion de esponja de po-
liuretano con drenaje multi-
perforado,

2. aposito  estéril de plastico
transparente,

3. vacio de -50 mmHg a -150
mmHg, 4) cambio de equipo
cada 2 dias y 5) varios dias de
tratamiento.

Los efectos de la terapia de va-
cio son: aumento del flujo arterial,
estimula el tejido de granulacion,
reduce el edema y tejido necrético,
disminuye la colonizaciéon bacte-
riana, reduce el acamulo de liqui-
do y pus, previene deshidratacion,
efecto de fijacién toracica, econo-
mica y buenos resultados. Muchos



Figura 3. Esquema del dispositivo de
cierre esternal e instalacion de sis-
tema de irrigacion continua con
suero fisiolégico y antibioticos.

autores han comunicado buenos
resultados con este tratamiento,
Fleck y cols (11), 9 casos tratados
con técnica de vacio con 0 de
mortalidad. Domkovoski y cols
(12), 96 casos y 4% de mortalidad.
Gustafsson y cols (13), 40 casos y 0
de mortalidad. Luckraz y cols (14),
27 casos 'y 29% de mortalidad.
Cowan y cols (15), 22 casos y 4.6%
de mortalidad. Sjogren y cols (16),
61 casos con 0 de mortalidad. En
una revision reciente publicada en
el ano 2006, Sjogren y cols (17),
recomiendan la utilizacidn de tera-
pia de vacio en casos de mediasti-
nitis postesternotomia media.
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