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La medi••liniti• e• una inf"ección poco común pero dev••lante. 

involucra las estructuras del mediastino ; previo al desarrollo de las técnic.• 

sonaticad .. en ciruaia torácica y cardiovascular. la mayoria de lo• caso• eran 

debido• • perf"ol"llción aofáaica o por e•tenaión de proceaoa infecciosos 

orofarinaeo• ; en otros casos se Uesó a presentar como mediaalinilis 

eaclerosante. también conocida como fibrosa ó granulomatoaa,. debida al 

Hiatoplasma capsulatum 1
• 

La mediastinitis post-quirúrgica se presenta posterior a aternotomfa 

media. la cual por mucho es actualmente la causa mas rrecuente de las 

mediastinilis1
• 

El mediastino es una región anatómica ubicada en el tórax entre los 

espacios pleurales. se extiende del diafragma inf"eriormente a la apertura 

superior del lórax; del ~ternón y los cartíl•gos costales en el limite anterior y 

los 12 cuerpos vertebrales hacia el limite posterior'. 

Llls inrecciones esrernales pueden presentarse en forma superficial o 

prorunda. en el primer caso •e refiere a aquellas que solamente involucran la 

piel y tejido celular subcutaneo ; l•s sesundas son aquellas que areca.a mas 

allli del tejido subcutaneo las cu•les • su vez se dividen en mediastinitis cuando 

incluye el area mediastinal y osteomielitis cuando se limia. al esternón. 
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La infección prim•ri• de media•dniti• ea un evento •umamente r•ro. 

esencilllmente lodo• lo• c••o• •on aecundario• • invaaión de la infección de 

otro• ailioa o por inoculación debid• a tn1uma. como lo f"ué en el primer caso 

descrito en 1724 por Herman Boerhaave. debido a una ruptura espontanea del 

esófag;o1
• 

t.a cauaas de mediaatiniti• aguda pueden aer cla1ificaa de la aisuiente 

manera: 

a) Perf'oración esofágica. 

• latrosénica:u. 

• Sonda naaoalistrica. 

• Sonda de Senastaken-Dlakemore. 

• Endoscopia. 

• Dilataciones. 

• Escleroterapia. 

• Eatracción de cuerpo eatrafto'~. 

• Hueso. 

• Moneda. 

• Ocros. 

• Trauma·35
• 

• Espontanea36
• 

b) lnf"ección de cabeza y cuello37
·,.

5
• 
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e) rnrección orisin•d• en otro• •ilioa39
• 

d) farección •ecundaria a cirugfa cardiotoralcica. 

• Reva•cularizaición coronaria2 5.a7
.2

9
.:11U

9
.•. 

• Cambio valvular2S.27.29.39 .... _ 

• Reparación de derectos conaénitos1
·"'

1
• 

• T.-.naplante cardiaco21
•
23

·•
2

• 

• Instrumentos de asistencia canHaca43
'
44

• 

Pan1 definir un paciente con mediastinitia deberJi contar con uno de los 

siauientea criterios": 

1.- Un orxanismo aislado en cullivos de Ouidos ó tejido nternal. 

2.- Evidencia de mediaslinitis visualizmda durante la operación o por 

examen histopatológico. 

3.- Uno de los siguientes daros : 

a) Fiebre. 

b) Dolor torácico. 

e) lnesrabilidad eslernal. 

Además de evidencia de secreción purulenta mediastinal ó cuando un 

orsanismo es aislado en hemocultivos ó en el drenaje mediastin•I. En caso de 

haber un organismo aislado de la Oora común de la piel. •e requiere de la 

presencia de 2 cultivos positivos para el mismo gérmen55
•
56

: 
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L• mediastinilia po•t-esternotomia (MPE) se ha encontrado dude el 

refinamiento de la ciruaf• cardiotorácica en los afto• 60•• y 7o•a y llegó a lener 

una incidencia inicial del 5 al 23 .. 7 9/eu. la cual debido a divenos .-actores que 

se irán comentando posteriormente se ha losrado disminuir a ranao• del O .. S al 

13 % 1 • 2 • .. 

Cabe aeftalar que dicha incidencia a modificada •eaún los diferente• 

arupoa de análisis como lo es el caso de la incidencia de MPE en pacientes 

inrectadoa por Cándida que es del S .. 2•/e15
• o en el caso de pacientes con 

revascularización coronaria con hemoductos venosos del 0 .. 97 º/a• con 

utilización de una arteria 1namaria inlerna t .. 86 º/a y con el uso de ambas 

arterias mamarias internas se incrementa hasta el 6 .. 9 °/o.., ; así mismo. en el 

caso de MPE en individuos llevados a tr•nspl•nte cardi•co oscila entre el 2.S y 

7.!i º/0 1.21.12. 

La• modificaciones hechas a través del tiempo han logrado disminuir la 

incidencia gracias • diversos estudio• que lograron determinar ractores de 

riesgo los cuales los separaremos en 3 rases principales1
·"·

2
"·

25 
: 
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•) Pre-operatorio• : 

• Obe91dad. 

• Diabetes mellitu•. 

• Eateraotomia previa. 

• Tabaqui•mo•. 

• Earennedad pulmonar obatructiva cr611ica (EPOC). 

• Eatlldo hemodinaimico de b8jo aaato cardiaco. 

• lnrección a diatancia. 

• Técnica de raeurado del t6raJ1. 

• Hoapitalización prolonaada. 

b) lnt ... -operatorioa•a.36.27.29
: 

• Complejidad de la cirugia. 

• Tipo de aierra para hueso. 

• Tipo de cierre esternal. 

• Uso de arterias mamarias. 

• Uso de cera para hueso. 

• Tiempo de circulación e•tracorporea (TCEC) prolonaado. 

• Tiempo de pinzamiento aórtico (TPAo) prolonaado. 

• Tranarusión de múltiples productos sansuineoa .. 

• Uso indiscriminado de electrocauterio. 

• Falta de profilaxis antimicrobiana. 
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e) Po•t-operatorio• : 

• Re--intervenciones. 

• Tiempo prolonaado en I• Unidad de cuidados poat-quirúraico• 

(VCPoot-Qa). 

• Requerimiento• de ventilación mecánica mayores de 48 hora•· 

• Necesidad de traqueostomfa. 

• Eatados hemodinámico• con bll,io aaato cardiaco. 

• Necesidad de erectuar maniobra• de Reanimación 

Cardiopulmonar (RCP). 

Todo• atoa f"aclores de riesgo han sido definido• en diversos estudios y 

sin duda alauno• de ellos son mas notabln que otros en relación con la MPE 

que sin dejar de ser factores de rieaao. tienen un menor peso en tal 

complicación. 

Alaunoa apoyan como racto~• independientes a la obesidad. 

revaacularización coronaria, re-operación. apoyo de inotrópicos positivos en el 

poat-quirúraico, duración de la ciruaia. uso de Balón intraaórtico de 

contn1pulaación (BIAC). intubación prolona•da. estanci•• prolonsadas en I• 

UCPost-Qs y el uso de arteri•s mam•rias bilaterales•. siendo los más evidentes: 

Obesidad. reoperación y apoyo de inotrópicos. 

El seso h•bi1ualmen1e no h• sido considerado como un ractor de riesao 

en rorma homogénea5.l. sin embargo se llega a mencionar de predominio en 

mujeres8 aunque en otros trabajos es el hombre"·52
• 
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La Enlermed•d pulmon•r ob•tructiv• crónica lles• • increment•r h••t• 

3 veces el riap de •dquiriri MPt.:1
•. 

R.eepecto • lo• evento• intnaoperatorio• •e con•ider• que I• re

oper8ci6n Incrementa 3.5 vece. el riaso de MPE y en rorma •larmante. la 

ventUación meclinia1 prolons•d• (>48 hona•) Uqm a incrementar 9.5 vecea •u 

incidenci• 1
•. 

Reapecto al tipo de cirugia hay re11ult•do• encontr•do• en lo• que 

reneren que es mai• rrecuente en ciru&i• de rev••cularización coron•ri•..,7 

cont .... tando con otro• en lo• que no encuentnan diíerencia entre éste arupo y 

lo• valvul•re.15 ó incluso otro• en los que la mayor incidenci• rue con pacientes 

•ometido• • ciruaia valvular ó de •neuri•m• aórtico•o.s.1. 

Respecto • la utUización de •rteria• m•m•ri•• l•mbién hay re•ult•dos 

encontn1do•.. Debe recordane que é•t•• •on laa •rteri•• que principalmente 

proveen de •angre •I esternón. por lo que exiate un riesgo potenci•I de 

dev••cularización del esternón y sub•ecuentemente infección CODIO raultado 

de isquemia local4 
.. Se menciona que el uao de un• de I•• arterias mamarias 

duplica la probabHidad de MPE57
, y el uao de amha• arteria• mamaria• 

interna• llega a incrementar S a 8 vaces el rieaao7
•
17.s7

• 

DR. MARCO ANTONIO Al.COCER OAMDA TESIS CARDJOLOOIA 

1• 



Hay evidencia importante que demuestra que los paciente• con MPE .. 

requieren mayor cantidad de productos sanauineos. como se muestra en el 

estudio de 0Uino19 en que praclicamente requirieron el doble de productos 

hemálicos en comparación con aquellos pacientes sometidos a cirugia 

cardiotorácica sin complicarse con MPE. 

La patogénesis de la MPE se relaciona con la inoculación de organismos 

de la Oora bacteriana endógena del paciente ó del campo quirúrgico hacia la 

herida quirúrgicauº. llama la atención el hecho de que se ha observado una 

disminución en la incidencia de MPE debida a gérmenes gram negativos pero 

sin cambios signincativos en las infecciones por gram positivos al realizar 

cambios en el ambiente del campo quirúrgico1
.3

1
• 

En relación a los gérmenes descritos en la literatura más reciente" como 

causantes mas rrecuentes de MPE se cita en primer lugar a los cocos gran1 

positivos, seguidos de los bacilos gram negativos•, menciona una mayor 

incidencia de MPE secundaria al Estafilococo coagulasa positiva en el 57 °/o, 

seguido del Estafilococo coagulasa negativo en el 17°/o, Estreptococo sp (10°/o) 

y en menor cantidad Enterococo, Serratia marscences, Enterobacter cloacae y 

Cándida ; lo cual ha sido comparativamente semejante a lo referido por otros 

autores3 •6 •11 •1:z:•14
•15•

111
•
32

• y contrastante con lo reportado por Kustal et a17
, quienes 

encontraron cultivos negativos en cerca de las dos terceras partes de los casos y 

en los que se logró identificar un gérmen, el principal fué la Pseudomona 

aureginosa. 
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Las manifestaciones clinicas dineren de acuerdo a la cau•• que haya 

oca•ionado la mediastinitis. en el caso de la MPE se presenta en las primeras 2 

semanas de la cirugía39
•
47

• aunque existen casos aislados que se han llegado a 

presentar incluso después de un a1lo411
• 

La MPE puede pr~enlane en f"orma sutil ó fulminante; algunos casos 

se presentan como sepsis sin signos locales ; puede manifestarse por mayor 

dolor postoperatorio que el habitual. el cual puede ser de tipo pleurítico ; la 

disf"agia es poco f'rccnenle. 

La fiebre y el aspecto anormal de la herida. caraccerizado por eritema, 

celulitis y secreción principalmente purulenta son los signos más 

f'recuentes27
.3

9
""

7
·-·. La inestabilidad esternal .. dehiscencia de la herida ó la 

observación de burbujas en1ergiendo de la herida esternal. son hallazgos menos 

f"recuentes 1
• 

Los exámenes de laboratorio usualmente muestran una leucocitosis 

moderada con una desviación a la izquierda 1
• también se ha encontrado una 

relación inversa entre los niveles de nitrógeno uréico y el ésito del tratamiento 

cerrado incial con irrigaciones de antibióticos, llamando la aleación que con 

niveles séricos al momento de la desbridación (< 40 mg/dl) tuvieron un 90ª/o de 

éxito. a diferencia de aquellos con niveles iguales ó > de 40 mg/dl que tuvieron 

un éxito del 38o/o 18
• 
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Radioló•iamenle ae menciona la presencia de derra111e pleural 

ineaplicable 1an10 derecllo como izquierdo. aai como de ..... 111e pericárdko o 

inftl1radoe pubnonarea11
; en•anchamiento 111edia•linal como hallaaao poco 

rrec:uente, por lo que ••neralmente e9 de poco u•o para el dlaia•ó•lico de 

MPE 1
·•. 

La Tomoarana aaial computada (TAC) ha moalrado •er útil en much09 

caaos.e9. ubic.m colección de Uquidoa. aire ó hematoma• en mediastino' 1 y ea 

particularmente útil para direrenciar infecciones auperflcialn de loa proceso• 

retroeslernalea profundos. tiene una sensibilidad del 67•.Aio y una especificidad 

del 71 •,4 para el diasnó91ico de mediaatinitia59
• 

El papel de la Resonancia maané1ica nuclear (IRM) en la mediaatinitia 

no ha sido bien delineada. adem'• de estar contraindicada cuando ha sido 

utilizado material metálico ferrom•anélico en los al•mbre. estern•les. válvulas 

mecánica•. marcapa•o• ó clip• va•culares1
• 

Rupecto a los estudios de medicina nuclear con leucocitos marcados 

con· 1 111 han demostrado una sen•ibilidad del &3•/• y una especiOcidad incluso 

del tOO•/e para apoyar el diagnóstico de mediastinitis1
•
50

• otro estudio con 

Galio-67 es útil para la detección de ab•ceso• mediastinales3
• 
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AJs-._ ...-..- •tilisa• - form• ,..liaariai la .. plración c:on •suJa 

·~· - .. ~ _.,aff'_ al--·- -ida* tlacl6n de aram y 

c: .... w.••. • ....,... ...- ..-iawa ea •• 65.8% de ... pacieatee. parece •er 

partic•la..-emte titll em el dia .. 6-tico de ..edWti•ilia. aobre lodo anta de aer 

cllaica..a11e ebwio51
• 

El trata•iellto debeñ aer intqral e i•d11ir tanto manejo midico como 

q•iniraico., loa cuala deben aer iniciado• prontamente una vez hecho el 

dlaaa69tico de •ediaatiaitia ; en todos lo• CllS09 deberá. tenene un apoyo 

aaresivo y ademáa ae requiere un apoyo nutricio adecuado ; ea alauno• a1aos 

ae ha Ueaado a •anejar eaitoaamente con cateteres percutaneoa de drenaje51
• 

El ueo de antibiótico• parenterales debe dirijine contra Estaftlococoa y 

bacilo• aeróbico• aram neaatiwos hasta tener cultivos dennitivoa. La duración 

de loa miamos depende de un aran número de ractores y puede lleaar a ser 

b .. tante prolonaado. 

En alaunos caso• se ha Ueaado • utilizair azuc•r aranulada ó miel p•r• 

erradic1tr la inrección,, •I parecer debido • que disminuye la •ctividad del 

sustrato túular en el aaua en relación con modificaciona de la osmol•rid•d • 

un nivel en el cu•I el crecimiento bacteri•no es inhibido6,.58.59
•
60

• 

Respecto al manejo quirúrgico consiste en erectu•r desbridación del 

mediastino. esternón y tejidos subcutaneos ; se utilizan fundament•lmente dos 

formas de ntanejo: 
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a) Técnica abierta. 

b) Técnica cerrada. 

La técnica abierta incluye la dubridación del tejido inrectado. 

empaquetamien10 de la herida y cierre tardio1
•·

25
• la• desventaja• de ésta 

técnica incluyen a la insuficiencia re•piratoria debida al apoyo meciinico para 

el tora ... retrazo de la cicatrización y del cierre de la herida quirúraica así 

como hemorragia de los vasos expuestos. 

La técnica· cerrada incluye también desbridación de los tejidos 

af"ectados. cierre del esternón e irrigaciones postoperatorias a través de rubos 

de drenaje en el mediastino•-.is .. n. Las irrixaciones han incluido una amplia 

variedad de soluciones antimicrobianas y antisépticas como la neornicina. 

gentamicina,. bacitracina. polimixina B, solución salina y solución de Dakin ; 

las cuales se han asociado a una variedad de complicaciones. rnicrooraaniamos 

resistentes. toxicidad pericárdica y tisular. asi como toxicidad por absorción 

sistémica1
"''

61
•
62

"
63

• La solución para irrigación mas ulilizada es la de lodo

povidona al O.Sª/o por in lapso de 1 O a 14 dias3
•• la cual se llega a asociar con 

inloxicación con lodo. ralla renal. acidosis melabólica y crisis convulsivassm.59"'°. 
por lo que se recomienda su uso cuidadoso e idealmente cuantiOcar niveles 

séricos de lodo para asegurarse de que no tener niveles tóxicos'. 
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Al.uno• reporte. recomiendan el uao de colgajo• muaculares viables 

para obliterar el espacio muerto ya aea con músculo pectoral mayor o el recio 

abdoD1ina_.. . .,., lo cual debe erectuane una vez desbridado el tejido necrótico 

llaala obte11er tejidos aanoa y hueaoa aanarantes71 
; otro procedimiento 

alternativo a el cierre de la herida y colocación de un colgajo de epiplón con o 

sin irri•acionea poatoperatorias1
•·

67
"
611

• alauno• han demostrado una notable 

reducción en la R1ortalidad haala en un del 36•...- manejado con deabridación y 

soluciones de irriaación con antibiótico ; hasta un 12.S º/• cuando la 

dnhridación se acompailó de ascenso de epiplón 7
• el cual tiene la 

particularid•d de tener mayor maleabilidad y capacidad de aproximación 

que el músculo. con el objeto de llenar espacios 01uertos por debajo el 

esternón 72
• 
73

'
74

• 

Otros estudios comparativos18 de01ostraron que el tratamiento de 

dabridación radical con técnica cerrada con irrigaciones mediastinales 

comparado con la técnica abierta. tuvieron porcentajes de ésito similares del 

78.4 "• y 74.2 -Y. r~pectivamente,. salvo que el segundo arupo requiró una 

estancia hospitalaria de 10 días más; cuando el diagnóstico se ef"ectuó en los 

primero• 20 dias de la cirugía. el 80ª/• de las iníecciones se erradicó con el 

manejo cerrado, sin embargo el diagnóstico se retraza la dabridación deberá 

acompailarse de colgajos musculares 1 
.. 

7
". 
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Dur•ndly y col•bor•do~"5 pubHc•ron un• cécnic• en I• cu•I ae re.lizll 

un• meliculo•• dnbridación de la herida. •e drenan toda• la• areaa infectada• 

con pequeftoa cateteres conectado• a una botella en la cual ae crea una Fuerte 

pre.ión nqativa de 700mmHa (ln•trumento de drenaje Redon). sin 

irriaaciones y •• duración máxirna del drenaje utilizlldo rae de 24 diaa. 

Todo• loa enfermos lu"ieron una reapun1a adecuada sin llqmr a 

requerir nuevo manejo quirúrsico ; el mecanismo explicado ea que lodos los 

espacios muertos son obliterados por la succión de tejidos sanos en las areas 

infectadas. 

Los procedinlientos de cirugía cardiotorácica se consideran 

habilualmente limpios pero cuando se llegan inf'ectar ocasionan 

complicaciones graves. por lo que se ha reconocido en forma habitual el uso de 

cerazolina u otras ceíalosporinas de primera seneración como la ceralotina 1
•
76

,. 

como drogas de elección para la profilaxis en la cirusia cardiotorácica ; 

alternativamente puede usarse la vancomicina 1
•
77

• sobre todo en centros con 

experiencia documentada de alla prevalencia de infecciones debidas a 

Estanlococos melicilino-resislentes. 

Las complicaciones de la l'llediasrinitis incluyen extensión a estructuras 

adyacentes como el espacio pericárdico. pleural. peritoneo ; una complicación 

mayor es la osteomielitis eslemal 1
• 
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La •ortalidad de la MPE es aira. llqando a ser en términos aeneraln 

del 20 al 70•41• 1 .. 11·•4.•5.2s.» . .-.7 .. ..,9 .-..•. aunque otros e.ludio• reportan una 

•ortalidad 111eaor., inclu•o del 7 al 10 9/e cuando son tratado• en menos de 2S 

dia• para .. resolución de la inrección ó del 20 al 25°/a en caso• que se inicia el 

... anejo en 111ú de un mes31·•.u.s7• 

Loa •ob~ivientu aeneralmente tienen secuela• no permanentes pero 

con elevados costo• económicos hasta del 2110 •/e en comparación • loa enrermos 

operados que no prnenlaron mediaatinitis, con um promedio de estancia 

hospitalaria de 38 a 51 dias:is. 

El f'aclor de riesso mas importante que delermina el pronóslico de estos 

enrermo1. como se observa en los datos anteriores. es el lapso de tiempo del 

dias;nóstico y el inicio de la terapia definitiva 1-'·..1,u..J3
.•• • .s7

; otros factores 

pronóslicos incluyen el nitrógeno uréico en sangre. cuenta celular de glóbulos 

blancos. cultivos poslivos e inrección por citomegalovirus1 
... 

12
• 

En el se¡suimiento de los enfermos revascularizados. Macmanus et allll 

mencionan que la mediastinilis y su manejo no parecen contribuir a disminuir 

el flujo coronario de los hemoductos coronarios. 
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OB.IETJVOS 
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l.- ldeatiRcar loa caa09 de media•tinilia poa1-es1ernolomia (MPE) del lo. de 

eaero de 1987 al 31 de diciembre de 1996 en el lnalitulo Nacional de 

Cardlolosia "'laaacio Chivez". Mf•ico. 

2.- Analizair la f'recuencia de mediastinili• de acuerdo a la edad. aeao. aaí como 

divenos f'actores prequirúraicos que puedan contribuir a la miama. como lo 

ea la presencia de tabaquismo. Obaidad., Diabetes Mellitus. Nef'ropatía y 

Neumopatía. 

3.- Analizar la Claae Funcional según la NYHA (New York Heart Association) 

y valorar la repercusión de ésta en el eSlado postoperatorio y pronóstico del 

enf'ermo. 

•-- Evaluar la presencia de inf'ecciones previas a la cirugía cardiotorácica y 

determinar su asociación con inrecciones por el mismo aérmen en la 

inf'ección mediastinal o con el pronóstico del paciente. 

S.- Evaluar la rrecuencia de uso del balón de contrapulsación intraaórtico 

tanto en el pre. trans y postoperatorio para evaluar la repercusión en el 

pronóatico nnal del enrermo comparándolo con el resto del grupo de MPE. 
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6.- ldenliRcar factores tranaope ... torio• involucrado• en la MPE como lo a el 

número de cirusia cardiotonicica. el tipo de ciruaia. tiempo de circulación 

ex.tracorporea. tiempo de pina.miento aórtico. accidenta operatorios. 

requerimiento• de paquete• alobularea y uao de proma&ia antimicrobiana. 

7.- En el caso de ciruaia valvular. determinar el uso de loa diferentes tipo• de 

válvulas en sus diversas posiciones intracarcHacaa para correlacionarlos con 

su evolución y pronóstico. 

8.- En ~· caso de ciruaia de revascularización coronaria,. analizar el uso de 

puentes arteriales y hemoductos venosos para correlAcionarlos con mayor 

riesao de MPE en forma comparativa con el srupo total de pacientes. 

9.- Estudiar los ractores postoperatorios como la necuidad de inotrópicos a 

dosis elevadas. parámetros de monitoreo hemodinámico como la presión 

venosa central (PVC).. presión capilar pulmonar (PCP), pre.i6n arterial 

media (PAM). indice cardiaco (IC) y la• remiHencias vasculares sislémicas 

(RVS) con el objelo de correlacionarlos con la MPE. 

1 O.- Evaluar la necesidad de reintervencionea quinlrsicas inmediata• (primeras 

24 horas) y su relación con los procesos de infecci6n mediaslinal asi como su 

comportamienlo ulterior. 

DR.. MARCO ANTONIO ALCOCER OAMBA TESIS CARDIOLOOIA 

25 



11.- A•albr laa cnaairna.cione. clfnic•• m•• rrecuentes que •poyen la •o•pecha 

de MPE tala como nebre. bacleremia. dolor torácico. a•i como 

-••H'alaciones locales como eritema., secreción de la herida e in.n:labilidad 

esteraal y establecer una correlación con dicha patoloaia .. 

12.- A•affzar lo• hallazao• radiolósicos de derrame pleural y •u localización 

como un dato indirecto que posiblemente se relaicone con complicaciones 

propias de la misma cirusia y conse<:uentemente causante de MPE • 

13.- Determinar la evolución por gabinete en base a estudios solicirados en las 

printerJH 72 horas; del "41o. al 7o. día; del 80. al 130. y finalmente del J4o. al 

180 .. dia: analizando en cada caso la cif"ra total de leucocitos. neutrófilos, 

linf"ocilos asi como niveles séricos de creatinina, albúmin• y colnterol con el 

nn de obsenr•r las dil"erentes tendencias. 

14.- Determinar los dia• que se llevó el diaanóstico y determinar I• relación con 

el pronóstico en MPE. 

15.- Correlacionar los aermenet1 que en l"orma única ó polimicrobi•na inl"ectan 

los direrenta tejidos. ya se.a en mediastino. sanare. hueso u otros y tralar üe 

esclarecer los gérmenn mas nocivos. 

lfi.- Revizar los dif"erentes antibióticos urilizados y correlacionarlos con el 

squimiento y pronóstico de la MPE. 
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17 .- Revizar lo• direrentes aque•a• de trate•ie•t• q11inilraice. el •ú•ere de 

ciruaia• efectuada• para tal ef'ect• y ... precedi•ie•l- efectuad- para 

correlacioaat1oa con el proaMllc• tle la MPE. 

18.- Detenninar el tiempo tnnacurrido tlnde u• i•areeo a lloapltalizaici6•. ya 

sea via de u ... eaci••· unidad de elnervaci6ai, ••idM ele cuiclad- coreaarioa 

o aervicioa dinico• de llo•pitalizacMa. llaata •• .. me lloapiaalario. aai como 

la raz6n del qrao. 

19.- Identificar las condiciona poateriorn al problema de MPE con el 

sesuimiento de los caso• para deftnlr al n que es.late repercuaionea 

posteriores a la inrección como lo son ... nueva• infecciona mediaatlnales ó 

en otro• órsanos de la ecoaomia, deterioro de au enrennedad 

cardiovaacular de base. preseacla de eveat09 cerebrovasculara (EVC). 

muerte temprana(< un afto) ó muerte tardia (>un afto). 

20.- Identificar en forma atobal loa parii•etrva ... f"rec11en1ea e• la MPE asl 

conto en su evolución con fines de eal11tHar los relacioaadoa con mayor 

mortalidad como con una menor mortalidad. 
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t:•ludio retro•peclivo y obmerwacional. en el cual •e incluyeron todo• lo• 

c••o• de media•rinili• idenliRc•do• e• el periodo rererido del lo. de enero de 

1987 •I 31 de diciembre de 19H ea el laHilulo Nacional de Cardioloai• 

"lsn•cio Chávez'" ; considerándoH taduido• en eate arupo lo• P•cienlea que 

rens•n lo• criterio• di••nó•lfco• de mediaslinitis~. lnicial111enre fileron 

revizad•• ••• hoj•• de control de infeccio•es del departamento de lnrecroloai• 

del propio Instituto. en ••• cuales ae ide•tincaron lo• ca•o• de 111edia•linir•. los 

cuales fueron debido• en lodo• lo• ca•u secu11daria a ciruaf• cardio-lorácica. 

Una Ve# identilica• lo• caso• se procedio a reatlizar una e•hau•liva revi•ión de 

lo• expedientes clínicos de cada enfermo. lo cual •e llevó a cabo en el •rchivo 

clínico en la mayori• de lo• casos y alaunos otro• fue necesario revizar las 

cintas de microfilmado en bioestad&tica. 

Se ideó una IJOja de vaciamiento de dato• pa,.. I• recolección de los 

mismos. la cual fue llenada en forma detallada en cada uno de los ca•os. 

basaindose en lo• dato• constanados e11 la historia clinica. nota• de evolución 

médica. es.amenes de laboratorio y aabinete. reportes de ciruaia y de 

enfermería ranto en los servicios clinicos como en el procedimiento quirúraico. 

Una vez identiRc•dos lo• pacientes fueron analizados en forma 

det•ll•d• cada una de I•• variables tanto pre. trans como po•toperatoria• con 

el fin de relacionarfas entre si. 
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• GENERALES 

Se identiOc•ron de I• ewalu•ción hecha en 10 allo• un total de 103 

p•cienles con 111edi••linili• post-esleraoto•i•. •in otn eliolosf• direrenle de 

dicll• iaf'ección. 

A) PRIE-QVIRVRGICOS : 

• EDAD 

Se encontró un promedio de Sfi.9 ± IS.3 ailo• de edad con 11n rango 

de edad de O.lfi (2 meses de edad) • 79 ailos ; •i se excluyen lo• 4 pacientes 

pediálrico• lactantes. el ranso seria de 14 a 79 afto• y el proR1edio de edad de 

S7.8 ± 13.3 ailos. 

• SEXO 

Dentro de los 103 pacientes esaudiado•. 25 f'ueron naujere1 (24 %) y 

78 (76 •4) del sexo masculino (Oaura 1). 
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• TABAQUISMO: 

Pnicticameate la milad de lo• enferm09 no luma• (53 •/•). el arupo 

reetaate fu-• en promedio de una cajetilla de ciKarrilloa ~I dia (19.7!§ ± 14.28). 

-•• aúa el 15 •/e ruma de 1 a 1 o ciaarrillo•. en 22 •/• de 11 a 20 y el 1 O •/. 

resl8ate ruma > 20 ciaarrilloa diario• (Oaura 2). 

• OBESIDAD: 

Se encontr6 que el 39 •/. de loa paciente• no aon obeaos y el 61 º/o 

restante presentaron aobrepeao en diferentes arados (fisura 2). 

• DIABETES MELLITUS : 

Se encontraron 3 pacienlea (3 •A.) con DM inaulinodependiente y 39 

pacientes (38 9/o) con DM no insulinodependie11te ; teniendo un restante de 61 

caso• (59 º/•)libres de tal patoloaia (liaura 2). 

• NEFROPATAS: 

De acuerdo a la retención de azoados y reducción de la depuración 

de creatiniaa preoperatorioa se identificaron 7 pacientes. los restantes con 

aparentemente adecuada función renal o por lo menos que no se sospechó ni se 

loaró identificar falla renal (fisura 2). 
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• NEUMOPATAS: 

Lai m•yorfa de lo• enrer1110• ao aoa neumó.,.t•• y •olo el IS •/e de 

ello• tuvieron 111aalra1acionn: de enrennedad pulmonar obatructuva crónica. 

(lisuno 2). 

• INFECCIONES PREVIAS: 

Al•unoa pacientes cunaron con iníeccionea preoperatorias en el 

14% de lo• caaoa. en el ratanle 86 % no ae documentó ni se sospechó su 

presencia (O•ura 2). 

• CLASE FUNCIONAL : 

U mayoria de los pacienta fueron a su cirusfa con CF 1 y 11, S y 

78•/e respectivamente y con el IS y 4% en las restantes clase. f'uncionales 111 y 

IV de la NYllA (lisura 3). 

• BALON DE CONTRAPULSACION INTRA-AORTICO : 

Este rue evaluado en el pre,, trana y postoperatorio de la cirusia, en 

el primer caso se utilizó en 3 pacientes, en el squ~do c.so en 2 pacienles y en 

tercer caso en ninauno (Oaura 4). 
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• DIAS PRE-QUIRURGICOS : 

El ranso de tiempo oscil• entre 1 y 59 di•• con un promedio de 

Ui.87 ± 13.32 di••· 

B) TRANS-OPERATORIO: 

• NUMERO DE CIRUGIA : 

La m•yori• de loa p•cien1ea (94 "'•) el procedimiento c•rdiotorjcico 

rue au primer evento. con un 9 y 1 "• respeclivamente en el caso de la 2a y 3a. 

ciruaia (Fisura !ii). 

• TIPO DE CIRUGIA : 

El mas frecuenle fue el de revascularizmción coronaria en el 70 o/a 

como procedimiento único y 4 •At asociado a procedimiento v•lvular ; lo cual se 

praenta en ronna aislada en un 18 •/. ; por último en menor cuantia 6 "'º 
procedimiento• consénitos y 1 °/o respectivamente procedimiento pericárdico y 

pulmonar (fisura 6). 
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• CIRUGIA VALVULAR: 

De •cuerdo a la evaluación. rueron colocada• 28 váilvul•• 

intracardiaca•. 14 mi1 ... 1es (8 mecánica• y 6 biolóaica•). 13 aórtica• (8 

mecái•ica• y 5 biolóaicaa) y l en tricu•pide de tipo biolóaica (naura 7). 

• PUENTES ARTERIALES : 

Se colocaron en 59 paciente. un total de 68 arterias ; 52 pacientes 

recibieron una arteria. 5 pacientes 2 arterias y 2 pacienles fueron 

revaacularizadoa con 3 arterias (fisura 8). 

• HEMODUCTOS VENOSOS : 

Se utUm.ron en 69 pacientes 164 venas para un total de 2.14 venas 

por paciente. de éste total de pacientes. el l' •/. (lO casos) requirieron un solo 

hemoducto venoso. 42 % (29 pacientes) 2 hemoductos. 3S ºA. (24 enfermos) con 

3 venas y por último el 9 9/o (6 pacientes) con 4 hemoductos venosos a las 

arterias coronarias (fisura 9). 

• TIEMPO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA : 

El promedio de CEC de los pacientes fue de 129 ± 49.96 min. que 

sep•rándoloa por 11rupos ae consideró que ea menor de 200min en el 90ª/a de los 

ca1oa y mayor de éste tiempo en el restante 10 ª/a. 
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Aaimiamo •i se ••rupan de otra manera., con aquello• cuyo tiempo 

ele CEC ea meaor de tao minutos en 95•4 de loa enfermo•. de 180 a 209 

•••••-e• el 6 %., de 210 • 21!i9 minuto• en el a•/. y nnahnente mib de 270 

•i•utoa e11 el l Y. de los pacienta reatantea (nsura 10). 

• TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO : 

El tiempo de pinzmmiento aórtico se determinó en 97 pacientes, 

encontrándose con un promedio de 71.fi ± 35.75 minutos. 

• ACCIDENTES : 

Durante el procedimiento quirúraico de la ciruaia cardiotonícica 

que dió orisen a la MPE se encontró que una tercera parte de ellos (34 

pacientes). tenían el antecedente de accidente tranaoperatorio; el mas 

f'recuente es la apertura de la pleura izquierda en 21 casos., •eauida de la 

contralateral en a casos. lesiones de las coronarias en S casos. dnsarro de la 

aurícula derecha en 3 pacientes, desaarro de la vena cava s_uperior , lesión 

tricu•pide. y lesión de la vena inominada en un ca•o respectivamente ; 3 

pacientes cunaron con ruptura del ventriculo izquierdo y en 2 caso• exislió 

ruptura de alguno de los puentes intracoronarios (Ocura 11 ). 
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• REQUERIMIENTOS DE SANGRE: 

Se loaró idcntiRcar ate antecedente en 69 p•cienles. •e c11lculó un 

promedio de 1086 ± 889 n1I de paquete. slobularea. los cuales ••rupadoa por 

bobas (2SO ce) se disponen de la •isuieatc manera : l y 2 bol••• el 27 •..-.. 3 y .. 

asi como S y 6 bolsas, 25 9/• cada arupo; 7 y a bolsas en el 16 •/ •• 9 y 10 bolsas 

en el 1 % y mas de 10 bolsas en el 6 •/e de los pacientes .. 

• PROFILAXIS : 

El uso de antibióticos proflláclicos en los enrermos somelidos a 

cirusia cairdiotorácica se identific6 ser utilizada en 73 pacientes (71 ªA), siendo 

en dos tercen1s partes (63 %) la ceralotina sola, en casi una tercera parte (32.S 

%) la aaocicación de ceralolina y sentamicina ; los 3 restantes casos rueron 

manejados con aentamicina sola. ceíalotina con amibcina y dicoloxacilina 

respectivamente; es decir. que la ceralolina se ulilizó en el 97 º/o de los casos 

(figura 12). 
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C) POST-OPERATORIO: 

• INOTROPICOS : 

Se incluyeron en este rubro • 43 pacientes en lo• que predominó el 

u•o de norepineírina en 33 casos (77 º/•), sesuida del uso de dobutamina a más 

de 10 µafka!min en 17 casos que corresponde al 40 o/.; 4 casos (9 •/e) con 

amrinona. 3 casos (7 o/a) dopamina a más de 10 µglkg/min y finalmente en un 

caso (2 •/e), adrenalina (figura 13). 

• PARAMETROS HEMODINAMICOS : 

La presión venosa central (PVC) se determinó en 92 pacientes, 

encontrándose ser de 12 ± 4.78 mmHa; la presión capilar pulmonar (PCP) se 

determinó en 79 pacientes con un promedio de 12.39 ± 4 mmHa; la presión 

arterial media (PAM) en 94 casos fué de 82.63 ± 9 .. 92 mmHg (figura I4); el 

índice cardiaco en 84 pacientes fué de 3.35 ± L39 L/min/m2 
; las ~sistencias 

vasculares sistémicas (RVS) de 82 casos fué de 1285 ± 367 dy/seg/m-$. 
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• REINTERVENCIONES: 

Las reintervenciones efectuad•• en la• primer•• 24 horas de I• 

c:irusia se encontraron en una tercera parte de los ent"ermos (32 paciente. 

equivalentes a 31 •/.)siendo en la mayoría de los casos una sola re-exploración 

(29 pacientes ó 78 •4 de los reintervenidos). 2 y 3 tiempos se vieron en 3 

pacienta que es el 9.S •/. respectivamente y un caso (3 •A) con 5 

reinte"'enciones (naura IS). 

• INTUBACION ORC>TRAQUEAL: 

Las tres cuartas partes de los enfermos., es decir. 711 pacientes (76 

%) Fueron es.tubados en las primeras 48 horas del postoperatorio y en 25 

pacientes que son un 24 Y. ésta se prolon•ó mas allá de éste tiempo (figura 16). 

• CUADRO CLINICC> : 

La principal manifestación clínica fué la fiebra., la cual se encontró 

en el 87 .S •.4 de 96 casos con una reducida cifra del 14 °/o de episodios de 

bacteremia;. en relación al dolor loráicico referido se documenlÓ en el 92 °/a de 

los 48 pacientes en los que se incluye lal información ; con erilema en la herida 

quirúrgica del 86 % de 35 pacienles (ngura 17). 
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La aee.reci6n de dicha herida estuvo au•ente •olamenle en el 7 •/. de 

IOll pacientes. el relito predominaron las diferentes secreciones. siendo la 

purule• .. en el 77 •/-., serosa en el to •/•. sanauinolenta en el 4 •/ •• caseosa y 

Rbrinoide en el 2 •/• (Rgura 18). Se determinó en 76 pacientn inestabilidad 

nternal en el &3 •/• de áto• (63 pacientes). 

• DERRAME PLEURAL : 

Se encontró radioló&icamente en 23 casos de los cuales 21 (91 •/•)es 

del lado izquierdo y en 3 casos es contralateral. cabe seftalar que un paciente se 

reportó ser bilateral (fiaura 19). 

• LABORA TORIO : 

Los parámetros referidos fueron evaluados en 4 momentos 

diferentes de la evolución de los casos en los primeros 3 dias. del 4o. al 7o. dia. 

del 80. al 130. dia y del 140. al 180. dia .. 

Las cifras de glóbulos blancos iniciales fueron de 14.72• ± 

s.516/mm3 que se mantuvieron practicamente igual al 40. - 7o. dia. con un 

incremento al 80. - 130. día que rué de 19.7!§1 ± 16.38t/mm3
; para regresar a 

las cifras basales al día 140. - 180. 
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La• cif'nls de neulrófilos rueron de 16.200/mm' ( 1 c••o ) • 14.000 

± 6.000/mm3 
( 9 casos )., 17.000 ± 10.,000/mm.J ( 11 pacienru ) y 12.000 ± 

s.0001mn13 respectivamnere. 

En relación con las cirraa de lin,.ocilo• también ea obtenida en un 

arupo reducido de loa pacientes pan1 encontrarse en l.,400/mm3 (1 caso) : l., 790 

± 1,.100/mm' (9 casos); 2.,100 ± 1.,000/mm' (10 casos) y 1.,590 ± l.120/mm3 en 

loa 4 direrentes momento• del estudio de gabinete (figura 20 A). 

Los niveles de creatinina sérica se encuentran en l • .S ± 1 mg/dl,. con 

incremento a 2.14 ± 2.43 mg/dl, manteniendose en 2.1 ± 3.2 mg/dl y vuelve a 

reduci.-.e liaeramen1e a 1.69 ± 1.44 mg/dl. 

La albúmina fué encontrada en niveles lisen1menle inreriores en 

3.23 ± 0.41 a/di al inicio. continuando con niveles de 3.06 ±0 • .52 g/dl,, continua 

reduciéndose a 2. 7 ± O.S g/dl y finafmenre en 2.S9 ± 0.36 g/dl (figura 20 B). 

Los niveles de colesrerof roral iniciales de 118 mg/dl (un solo caso) 

evolucionan a 152 ± 22 mg/dl. mas larde 153 ± 62 mg/dl y finalrnenre aún mas 

disminuido a 120 ± 23 mg/dl. 

• DIAGNOSTJCO DE MEDJASTINJTJS : 

Se enconrró un inrervalo de riempo en dias de la cirugia cardiororácica a 

la cirugia de exploración mediastinal de 13.98 ± 7.85 dias. 
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• GERMENES: 

A) MEDIASTINAL: 

A nivel mediaatin•I se identiRcó xermen cau•ante en rl 92 º/a de lo• 

pacienta. aiendo polimicrobiana en una quinta parte de los casos (22 %) y 

unimicrobiana en los 4 quintos restantes (78 •A.). 

El sérmen mas rrecuentemente identificado rue el Estafilococo 

epidermidis en el 46 %. seguido del Estafilococo aureus en el 18 °.4 con un 

arupo amplio de 23 direrenles gérmenes en porcentajes oscilantes del 1 al 7 % 

(nsur• 21). 

O) SANGRE: 

En hemocultivos se obtuvieron gérmenes en una tercera parte de los 

enf'ermos (36 •A.). siendo unimicrobiana en el 81 % de éslo• casos y 

polimicrobiana en el 19 o/o reslante. 

Los principales gérmenes identificados son el Estafilococo aureus en el 

30%. Estafilococo epidermidis en el 24 %,. Enterobacter cloacae en el 11 %. 

Estreptococo viridans y Serrada marcencis en el 8 % respectivamente así como 

otros 11 gérmens responsables de inrección con menor incidencia (figura 22). 
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C) HUESO ESTERNAL: 

En el 16 % de lo• c•soa se documenaó osleomielilis con evidenci• 

h•cleriolóaic•. con un alto prediminio del aisl•mienlo de un solo Kérmen en el 

94 % de loa casos y solamente lleaó • ser polimicrobiana en el 6 % .. 

El principal a:érmen idenliricado file nuevamente el Estafilococo 

epidennidi• en poco mas de la mitad de loi1 casos (56 %). posleriormene una 

cuarta parce de los pacientes divididos entre el Estanlococo aureus y el 

Enlerobacter auroaenus praenrea en el 13 % cada uno. 

Por úllin10 con incidencias aisladas (6 % cad• uno) el Estreptococo 

neumonie, Pseudomona nourC!cencis, Enrerococo raecallis y Bacleoides 

melaninsosénicus (figura 23). 

D) OTROS SITIOS : 

Se documentó la presencia de gérmenes en otros sitios d11ran1e el 

liempo de la mediastinitis, en un bajo porcentaje de casos (8 %) 9 

encontrándose en 3 cuanas partes (75 o/o) con un solo gérmen y con una cuarta 

parte (25 %) polimicrobiana ; los órganos principales rueron pulmón y orina ; 

los microo,...anismos mas rrecuenres rueron Pseudomona sp en dos casos 

(25%). con evidencia de un gérmcn diferente en 8 casos. (figura 24). 
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• ANTWIOTICOS: 

Durante el manejo de las infecciones mediaslinales postalernotomia 

fueron utili.zmdo• 24 diferentes antibióticos y 3 antimicóticos; siendo los más 

frecuentemente utilizados en el SS % de los casos la amikacina y la 

vancomicina respectivamente. seguido de la cefalotina en el 34%. aai como la 

ciproRoaacina en el 32 °/a., gentamic::ina en el 28 ~. y en menores cantidades el 

resto de los antibióricos., asimismo en los antimicóticos rueron utilizaldos., en 

primer tusar el nuconazol en el 1 !i •/o ; anfotericina y ketoconazol en 2 y 1 % 

respectivamnte (figura 25). 

• LA VADO QUIRURGICO: 

Prácticamente todos los pacientes rueron llevados a manejo 

quirúraico. con lavado en el 99 o/o de los enfermos a e•cepción hecha en un 

caso en el cual no fué posible realizarse y el enfermo fallece en choque •éptico 

antes del mismo" siendo en lodos los casos manejado con técnica cerrada y 

colocación de drenajes para irrigación continua postquirirgica, cabe aeftalar 

que todos aquellos sometidos al procedimiento quirúrs:ico requirieron lavado 

mecánico y en algunos casos rue necesario completar el manejo con otro tipo 

de procedimiento que se comencan mas adelante. 
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• MANEJO QVIRVRGICO: 

De •cuerdo •I •náH•i• del manejo quirúrgico inici•I. •e obse,....ó un 

predominio del m•nejo por conducro del servicio de cirugía c•rdiovascular en 

el 96 % y par ciru•i• pl•stica y recontrucriva en el rest•nre • •A. ; de éste grupo 

con una mortalidad de uno de los casos (2S 'Y'e) • 

• RESECCION ESTERNAL : 

Dicho procedimiento se realizó en f"orma parcial o total en una rercera 

parte de los 102 casos llevados a cirugía (figura 26). 

• OSTEOMJELJTIS 

De acuerdo al hallazgo macroscópico en la cirugía para el manejo de la 

MPE se documentó en el 44 % de los 102 pacienles la sospecha de 

osteomielitis. comparado con el S6 % en el cual no rue documentrado (figura 

26). 

• TRASLAPE DE PECTORALES : 

El procedimiento de rraslape de pectorales fue llevado a cabo para 

mejorar el Qujo sanguíneo en el area mediasrinal. cubrir espacios rnuerlos y 

,.avorecer la recuperación de los enf"ermos. se realizó en el 28 % de los pacienles 

(figura 26). 
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• ASCENSO DE EPIPLON : 

Olro procedimiento •ltern•tiYo p•rai el m•nejo de la MPE ftlé el 

erectu•r ••cen•o de epiplón. que se llevó a cabo en el 9 % de lo• enf"ermo• 

llevado• a ciruaía (figura 26). 

• ALTA HOSPITALARIA: 

En base a la f"echa de ingreso hospitalario el tiempo trmnscurrido f'ue 

de S.5.86 ± .J.5.22 dias. 

• CAUSAS DE EGRESO HOSPITALARIA: 

La principal causa del egreso hospitalario fué por mejori• en el 61 o/a 

de los pacientes. con una mortalidad intrahospilalaria del 37 % asi como la 

presencia de un 2 °.4. de aira voluntaria (figura 27). 

• SEGUIMIENTO : 

Una vez egresados se ha continuado su visilancia en la consulta 

externa o por nuevas hospitalizaciones., lográndose identificar los siguientes 

hallazgos en 65 pacientes probables (que hayan sido egresados vivos del 

hospital). 
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Soblmenle se liene el squimienlo de 23 p•cienre. equiw•lenlea • I• 

tercera parte de éstos ; en áre •rupo el 32 % se encontraron en Clase 

Funcional (CF) 1 de I• NYHA. 12 % en CF u. 1.5 % en CF 111. ninsuno 

documentado en CF IV ; 3 "'• murieron en menos de un ailo, S '!!'. murieron 

después de un aAo de su qretio hospitalario. 3•.4 se complicaron con episodios 

de endocarclilia inrecciosa. 1.5 % con evento cerebrovascular (EVC). 6 % con 

inrecciones de repetición en otros órsanos y en ninaún caso se documentó 

nuevo episodio de mediastinitis. incluso en aquellos que volvieron a requerir 

nueva ciruaia c.rdiotorácia meses ó años después (lisura 28). 
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DISCUSION 
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La MPE resull• •er una complicacion de la ciruaia cardiotonicica y 

que de acuerdo a la experiencia en el lnHiluto Nacional de Cardioloaia 

-1anacio Chlivez:•• en el lapso de 101 últimos 1 O ailos. se pueden determinar los 

•iauientes puntos de interés al compararlos con la experiencia de otros 11n1po1 

cardiolóa:icos. 

Duranate el periodo de estudio se revisaron todos los casos sometidos a 

cirugfa cardiaca abordados por incisión esternal y de éstos excluir los casos 

debidos a reintervem:iones o a otros proceditnientos como lo es el mismo 

manejo de la mediaslinitis ; solamente se consideraron aquellos casos 

sometidos a revascularización coronaria. cambio valvular y cirugía de 

congénitos (figura 29). 

La eaperiencia de 103 casos reportados en la presenle revisión con 

diagnóslico de MPE en relación al número 101at de eslernolomias medias 

erecluadas en el propio lnsliluro en el periodo rererido. fue de 1.31 ª/o; por lo 

que al compararto con la lileratura se observa ser sintilar a lo reportado en los 

diversos estudios inlernacionales (figura 30) . 

. Cuando se analizan los dalos de acuerdo a los grupos que conrorman 

esta población se enconlró que la J\IPE se prese,.ló en un 2.72 % de los 

revascularizados. 0.6 o/a de los valvulares y solamente 0.19 º/o de los congénitos 

(figura 31). lo que habla de que delinitivamente en nuestro medio, es más 

frecuente la MPE en pacientes revascularizados en cerca de 4.5 veces 

comparado con los valvulares y 14 ''eces que los congénitos. 
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Rapec:lo •I •e•o• nueslro estudio liene un• nol•hle aendend• •I sexo 

•••c•li•o co• una rel•cidin pn1clicmmente 3 : 1 lo cu•I coincide con la 

eaperiencU. de Kub•I et •I" y MHholic el •I". aunque hay que lom•r en cuent• 

que puede haber un predominio en el número total de varones llevados a 

cirusi• con re9pecto al •eso remenino. pero no de tal m•snilud. 

La edad promedio coincide baisicamente con la eaperiencia de Neem•n 10 

quien encontró una edad promedio de ~6.1 ailos con ranaos de 22 a 92 ailos. a 

direrencia de nueslr• población en el que el mayor enrermo rue de 79 ailos y en 

c•mbio e•i•len dos pacienles pediailricos desde los 2 meses de edad, asf como 

otro• de 4 mues, un ailo y un adolescente de 14 años. con el resto de casos de 

pacienlu adultos. 

El labaquismo fué otro hallazgo que se encontró presente en la mit•d de 

los casos y con un promedio de cigarrillos considerado tóxico°" p•ra padecer de 

enrermedades pulmon•res así como t•mbién en el caso de cardiop•tia 

isquémica., lo cual se encontró estrechamente relacionado. 

La obesidad se encuentra presenle en un número considerable de 

pacienles como lo previsto en otros estudios 1
" y hay que tener en cuenta que 

este es otro factor que tiene mucha repercusión con la runción pulmonar. 
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a.... pobl•ción di•bélic• f'ue un poco m•yor de I• lercer• p•rle de loa 

c••o• e incluye • un srupo pequefto de pacienlea: dependienlea: de inaulin• ; ae 

conoce como un f'•clor de rieaso de cardiop•li• isquémic•. por lo que de 

•nlem•no exisle sesgo P•r• su in1erpre1ación. pero ae correl•cion• con 

m•yores complicaciones poslquirúrzic•s como ya f'ue ref'erido en eatudioa 

con1rol•dos 1
·'

7
•
10

•
16

º!U y en el presente esludio se presenló con un• incidenci• 

imporl•nle-

Respeclo a la falla renal. que como se ha e•ludiado por Grosai el •1 1
• 

tiene una gr•n repercusión en la evolución de los pacienles. en es1e esludio se 

observó una mortalidad hospilalaria de sol•menle uno de los 7 casos. 

Las enf'ermedades pulmonares f'ueron encontradas en un bajo número 

de casos. los cuales luvieron en el 40°/ct de los casos un pronóslico letal. aunque 

comparado con la mortalidad global pr•clicamenle son similares ; llamando 

solamenle la alención que la experiencia en pacientes neumópalas en los 2 

últimos •ftoa ha sido del 100% de mortalidad ; respeclo a los 9 egresados vivos. 

3 se encuenlran en CF 1-11 de la NVHA. 2 presentan c::uadros de infecciones de 

repelición de vias respiralorias y los 4 restantes se perdieron del seguimienlo. 

La literalura es muy clara en considerarlo como un factor de riesgo para 

01ediaslinilis y para mayores complicaciones 10
• 
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La. infeccione. previa• •e enconlnron en un •rupo de IS pacientes. al 

revizmr loa cultivo• de á10• ca••• llamó la •tención que ainsuno cunó con 

aialamienlo de aérmenes en el media•tino ; a ca•o• (54 %) se aisló en sanare. 2 

ca•o• (13 %) en el esternón y en nina:ún caso en otros orxano•. La mitad (7 

ca11os) laUecieron inlrahospilalariamente. 

Respecto a la clase f"uncional no existen reportes en la literatura que 

haaan hincapié en su pronóstico. mas sin emharso los pacientes en CF 

avanzada (111 y IV) presentaron adecuada evolución. 

El uso del balón de contrapulsación intra-aórtico fue utilizado en una 

mínima porción de los enfermos. lo cual H~ ha considerado en diversos 

estudios 1
• .. •

7
.!U como un f"actor de riesgo. en los casos en los que se utilizó. 

obviamente f"ue debido a que sus condiciona de por si eran graves. cuando fué 

uailizlldo en el pre-operatorio la mortalidad fue de uno de los 3 casos y cuando 

se utilizó en el lransoperatorio la mortalidad fue de uno de los dos casos., claro 

eslá que la cantidad de enfermos no es suficiente para hacer conclusiones. 

DR. MARCO ANTONIO Al.COCER OMIDA TESIS CARDIOl.OOIA 

S2 



Los dia• prequirúrsicos f"ue muy vari•ble., desde c••o• con inle"'ención 

quirúrsic• práctic•menle al primer día. esisilieron otro• ha•t• con 2 meses de 

espera con un promedio poco mayor de 2 •emanas., lo cual en la lileralura •e 

reporta cierta lendencia de mayor ringo de MPE cuando •e lienen e•lancia• 

prequiríú.-.:icas prolonaadas"'. en nuestr• e•periencia., 18 pacienlea con 

est•ncia de un mes en adelan1e. tuvieron una evolución con un ca•o que qraó 

por cau•• voluntaria y los restantes 17. con una mort•lidad del 29 %. incluso 

liseramenle menor a la de la población global de MPE. 

Respecto al número de intervención cardiotorácica. prácticamnte en la 

mayoria f"ue su primera cirugia. e11 los restantes casos sólo un paciente f"alleció. 

por lo que tampoco parece estar relacionado con el pronóstico del enf"ermo. 

El lipo de cirugía tiene. corno ya se ha mencionado previamente., 

resultados paradójicos, en nuestro estudio es evidente que el procedimiento 

mas relacionado con la MPE es la revascularización coronaria como lo 

demostraron otros estudios"'·7
, llamando notablemente la atención la baja 

f"recuencia de casos valvulares y mas aún de olros tipos de cirugía. 

Cuando el procedimiento es de revascularización coronaria. se enconlró 

que en los casos que se utilizaron arterias. la principalmenle ucilizada es la 

mamaria interna izquierda y solamente en 7 pacienles se utilizaron ambas 

arterias mamarias (incluyendo 2 casos que se ulilizaron ademas otras 

arterias) ; la mortalidad de este úlcimo grupo de pacientes., del que se escluyó 

un caso. tuvieron una mortalidad de un paciente solamente. 
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En el arupo de enfermo• que recibió un• •ol• •rteri• m•m•ri• se 

docuumentó un• mortalidad del 3a %. la cual ea •imil•r a I• pobl•ción alobal 

-nMPE. 

En el caso de la utilización de venas para revasculariz:•ción., 

independientemenle de au uao con arterias o con otra cirusla cardiaca como en 

el caso de los valvulares, al agruparios por el número de venas uliliz:adas se 

observó que en aquellos con una sola vena luvieron una mortalidad del 40•A., 

con 2 ven•• del 45%. 3 venas del 2S•/• y 4 venas del 33•.4 para lener un total 

del 36% ; lo cual tampoco parece tener una relación con la mayor mortalidad 

en MPE en f"orma global aunque hay que reasaltar que el grupo con 3 venas 

rué el que presentó una menor mortalidad. 

Los enf"ermos sometidos a cirugía valvular que se complicaron con MPE 

presentaron una mortalidad del S3 % la cual es mayor que la de la población 

de revasculariz:ados. 

El TCEC prolongado de> 200 min rue analizado y tampoco se encontró 

una mayor incidencia de mortalidad. ya que f"ue tan solo del 20o/ •. 

Un factor que se encontró con una tendencia mayor a la mortalidad, rue 

la presenci• de accidentes transoperatorios, los cuales tienen una de 

mortalidad del 44 %. 
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El uso pronláctico de anlibi6ticoa h• mos1n1do au benefico para 

prevenir complicaciones post-esterno1omia1
'"

6
• en el estudio ae demoarró que en 

loa enf'ermos que no se efectuó la proOlaxia anlimicrobiana. tuvieron una 

menor mortalidad en los enfermos con MPE (20 9/v). aunque las razones del 

mismo no quedan del todo claras. pudiera tener relación con el lipo de ciruaia 

y en general con la selección de cada caso. 

La• reintervenciones quirúrgicas se han considerado como un f"actor de 

riC!Sgo para mediastinieis 1
•-

27
.2

9
.3

6 y pudieran tener relación con la mortalidad. 

pero se demostró que fue del 34 DA.. praclicamente igual a la de la población 

general. 

La intubación prolongada por > 48 horas es otro f"actor considerado de 

mayor riesgo para medias1initis 1..J.-4,u.i1t.,.,3 •
57

•
112 e incluso incrementa ca•i en 10 

veces'º su incidencia ; de tal manera se estudia su relación con la mortalidad en 

la cual .. erectivamente se presenta un incremento en la misma que llega a ser 

del !iO 0/o. 

La presencia de bacteremia clínica .. considerada independientemente de 

documentar gérmenes inrecciosos en hemocultivos. rue un ractor que 

incrementó la incidencia de mortalidad por MPE a un 44 %. 
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Dentro de lo• eaamenes de laboratorio que •e deacribieron en el estudio. 

recordando que •e tomaron en 4 diFerenle• momento• de la evolución de los 

pacientes (ver palaina 3S) llama la atención que éatos rueron sumamente 

importaalea para correlacionarlo• con la mayor mortalidad por MPE. en 

primer luaar la cifra de alóbulos blancos• con cifras > 20.000/mm3 se 

encontraron que fueron en total relacionado• en un 69 •/o de las muertes y si se 

analizain en los 4 liempos,. f'ue del 33, 16, 73 y 75 º/• respectivamente. LJI 

neutroRlia > IS,OOO/mm3 se correlacionó en un 83o/o en la totalidad (100,. 100,. 

80 y 66 •....- en cada uno de los diferentes tiempo. La linfopenia ligera que es 

<l.,SOO/mm3 no tuvo modincaciones con la mortalidad total al ser del 311 •/o. 

La detenninnción de azoados, que se relaciona con mayor incidencia y 

peor pronóslico de la MPE1
•

1ª.. no fue la eacepción en nuestro estudio., siendo 

la creatinina sérica > 2 rng/dl en el 76 o/o de los pacientes con MPE que 

fallecieron con una tendencia de 57, 88, 75 y 80 º/o en cada momento. 

Los datos que sugieren desnutrición además de la linf"openia, que como 

ya se mencionó, no tuvo relación con mayor mortalidad por MPE, se 

encuentra la hipoalburninernia (< 3 mg/dl) que también f"ue de cerca del doble 

de incidencia de mortalidad., para ser del 65 o/o practicamente similar en Jos 

dif"erentes momentos del estudio (100, 66., 60 y 64%). 
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Las cifras de colalerol lohd por deb•jo de 130mafdl en cualquiera de 

los cualro tiempo• dd e•ludio. tuvieron una mort•lid•d del 100 •r. de los a 

casos involucrados, lo que repnsenra una definiva relación del estado nutricio 

y el pronó•lico de los enrermos.J. 

Se mencionó previamente que el tiempo de rerrauo del diagnósrico y por 

lo lanto del 111anejo de la MPE riene implicaciones pronósticas importanres3
, 

por lo que se analizó en nuestra ellperiencia, la cual reveló una mortalidad del 

50 ºAt, obviamenfe mayor del grupo cuyo tiempo de rerraz.:o rue ~ 30 dias. 

El estudio bacteriológico de la mediasriniris aislado en diferentes tejidos 

fue rambién relacionado con la mortalidad ; en el caso de los gérmene• 

mediastinales.. no e.xisle propiamente un gérmen que podamos decir 

delinilivamente como causante de mayor mortalidad. ya que el Estalilococo 

epidermidis. que rue el mas rrecuentemente aislado. tuvo una mortalidad 

incluso menor. del 27 % así como el EHafilococo aureus que también rue mas 

baja (29 %). el resto de los gérmenes alcanzaron grupos demasiado pequeños 

como para analizar los datos. 

DR. MARCO ANTONIO Al-COCER OAJ\.fllA TESIS CARDIOLOOIA 

S7 



Rellpecto • loa hemocultivoa. también con b•J• incidenci• slobal de 

e.da Sél'lllen. pero podriamo• decir que loa nt•• rrecuente11 (mismos del arupo 

••terior) tuvieron mort•lid•des simil•re• • las del grupo 101•1 de enrermos con 

MPE. aunque podri•moa aellal•r que loa c••o• de parejas con la presencia de 

l:atreptococo viridan• y C.iindida •lbicana 1uvieron un• mortalidad de sus dos 

casos e• cad• Cllao ; en el hueso o en otro• óraanoa los aénnenes aislado• son 

abladoa por lo que lampoco de analiza su relación con la mortalidad. 

Por último se menciona a un solo caso que ralleció y que sus cullivoa son 

nega1iwoa. por lo que pudiera ser un dalo importanle. es decir. que la presencia 

de MPE sin ewidencia de gérmen en ningún tejido. puede ser tomado como un 

dato importante para •poyar el mejor pronóslico. 

De acuerdo a las técnicas de manejo quirúrgico. como se describió 

rueron esencialmenle lratados con la lécnica cerrada y en direrentff momentos 

se re•lizaron ciruaias correctivas ; de acuerdo a la pre.sencia de osteomielitis 

esternal ae relacionó con un 22 % a la mortalidad por MPE ; de acuerdo al 

tntsl•pe de pectorales en un 27 % y al ascenso de epiplón en un 22 %. todos los 

cuales son suslancialmente menores que los de la población general con MPE. 

lo que •usiere que estas intervenciones cambian l"avorablemente el pronóstico 

de los pacientes 1.li·"· 13
•

1fUJ1,s77
"•

75
_ 
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CONCLUSIONES 
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1 .. - Lil mediadniatU: poat-estensotonti• (MPf:) ea una complicación de la cirusia 

a1rdiotonlcica que ae pretienl• con una incidencia de 1.31 % de las 

esternotomiaa ef'ec:tuadas en el lnslituto Nacional de Cardioloai• -1anacio 

Cllaivea" durante los últimos 10 ailos . 

.z.- Predominó en adultos de la 6a. dkada de la vida con un predominio en el 

•e•o masculino. 

3.- ..... experiencia en edad pediátrica f"ue del 5 o/o del total. con una elevada 

mortalidad del 60 o/o de los casos. 

41.- E.aisle una elevada frecuencia de pacientes obesos y f"umadores ; en menor 

grado de diab~licos. neumópalas y nef"róparas sin tener relación dichas 

patologlas con mayor incidencia de mortalidad. 

5.- La mayoría de los enfermos se operaron en CF U de la NYHA y llamó la 

atención que los intervenidos en CF JU y IV que tuvieron MPE no 

incrementaron su mortalidad. 

6.- L• presencia de infecciones previas f"ue poco rrecuente. mas sin embargo 

incrementó la mortalidad de los pacientes con MPE al SO %. 

7.- El uso del balón de contrapulsación intra-aórtico fue requerido una 

minoría de casos y la mortalidad de los pacientes con 1\JPE fué 

prácticamente similar a la de la población general. 
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a.- U an1n m•yori• fUeron aometidoa en au primer ciruai• c•rdi•ca. 

princip•lmente fueron rev••cul•rizadoa;. en lo• caao del uao de arteri•• y/o 

ven•• no cambió la rnort•lidad en relación al arupo total ; en cambio. lo• 

enrermoa valvulares cuvieron una rnayor monalid•d por MPE. 

9.- Laa vaUvulaa fueron implantada• principalmenle en posición aórtica y 

mitral con una utilización poco mayor de la• mecánicas. 

10.- El TCEC f'ue praclica111ente el habitual en la mayoría de los enf"ermos. en 

lo• que ésle f'ue prolongado. no tuvo relación con la mortalidad de los 

enf'ermos con MPE. 

t t.- Los accidenles transoperatorios son relativamente f'recuentcs. de diversas 

caraclerislic:as y su presencia se relaciona con una mayor mortalidad por 

MPE. 

12.- El uso de profilaxis antimicrobiana f'ue documentado en tres cuartas partes 

de los casos y no se encontró relación de f'alt• de la rnisma con mayor 

incidencia de mortalidad por MPE. 

13.- Requirieron inolrópicos en dosis signiOcalivas casi la mirad de los casos. 

aunque •us parámetros hemodiná11Jicos se encontraron denlro de los 

rangos esrables. 
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14 .. - Laa reinre"'encionea quirúrxic•• •e preaenl•ron por ••ngrado y f'ueron en 

cerea de la rercera p11r1e de loa caaoa. la mayorfa necaitaron una aola re

e.aplo.-.dón. no tuvo relación con modidcacionem en la mortalidad. 

IS .. - Las manireatacionea clinicas mas rrecuenlea son la Oebre y el dolor de la 

herida y con hallazgo• de eritema de la herida con secreción 

principalmenle purulenta así como con inestabilidad eslernal .. 

lti .. - Los estudios radiológicos son inespecilicos pero en un arupo pequeilo se 

encontró la presencia de derrame pleural. 

17 .. - No se tiene experiencia con estudios de TAC. IRM ni tampoco con estudios 

de Medicina Nuclear .. 

18.- La leucocitosis y neurrofilia se encontraron mas evidenles entre el 80. y 130 .. 

dia de evolución posterior a la cirugía cardiotorácica inical9 fa mortalidad 

por MPE •e encuentra mas evidente con la presencia de leucociosis > 20 

millmm3 asi como neutrofilia > 1Smil/mm3
• 

19.- Lai linropenia ruede grado moderado (19000/mm3
) en el mismo periodo que 

los leucocilos9 cuando fue valorada en grado ligero (<ISOO/mm3
) se 

encontraron relacionados con mayor mortalidad. 
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20.- Lll creatinin• sérial luvo su m•yor elevación entre 40. y el 130. dia. además 

se encontró que su elevación > 2ma/dl se relacionó también con mayor 

mortalidad. 

21.- La hipoalbuminemia rué evidente a partir del 80. dia y se relacionó también 

con mayor mortalidad en MPE, 

22.- Finalmente la hipocolesterolemia evidenciada durante su seguimienro se 

relacionó importantemente con la mayor mortalidad en MPE. con lo que 

es importante seftalar que éstos determinantes (linfopenia. 

hipoalbuminemia e hipocolesterolemia) encuentran altamente 

relacionados con la mortalid•d y que deberán tomarse medidas de 

nutrición mas enérgicas mara el mejoramiento de los casos. 

23.- El diagnóstico de mediaslinitis se llevó a cabo después de 2 semanas y el 

relrazo en el manejo quirúrgico por más de un mes incremenló la 

incidencia de mortalidad a un SO o/e. 

24.- La mayoria de los casos luvo documentado por lo menos un gérmen en el 

mediaslino. una quinla parte fue polimicrobiano y los principales 

gérmenes aislados fueron el Estafilococo epiodermidis. Estafilococo aureus. 

Enterococo sp •• Enterococo raecalis, Enterobacter aurogenus así como una 

amplia gama en menor cantidad. 
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2s.- Lo• he•ocultivo• rueron po•itivo• en una tercen1 parte de los e.sos. 

polimicrobiana en una quinta parte y los airmene• mas f"recuentes fueron 

el Ea .. nlococo epidermidis. Estafilococo aureus,. Enlerobacler cloacae 

entre otros. 

26 .. - A nivel aternal solo un arupo pequeAo tuvo identificado algún aérmen. 

destacando nuevamente el Estafilococo epidermidis y el Estafilococo 

aureus. 

27.- En otros órganos fueron aislados en menor frecuencia gérmenes, la 

... eudomona sp. en dos casos. el resto solo como casos aislados. 

28.- Existen gérmenes presentes en dos casos aislados con mortalidad en los 

mismos,. pero en forma global no se identificaron gérmenes que realmente 

pudieramos considerarlos como de mayor relación con mortalidad por 

MPE. 

29.- Los antibióticos mas utilizados rueron amikacina. vancomicina, 

cipronosacina y gen1amicina .. 
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30 .. - El m•nejo de la MPE incuyó 1 ... 1amiento quirúrsico en 102 caso•. 

requiriendo resección eaternal un• terera parte de lo• ca90•• el 28 •/• 

ara.a.pe de pectoralea y aolamemnte el 9 •/• aacenao de epiplón ; llama la 

atención el hecho de que la mortalidad del arupo de paciente• que rueron 

llevadoa a traalape de pectorales y/o ascenao de epiplón tuvieron una 

menor mortalidad compa ... do con el arupo total de enfermos. 

31 .. - El promedio de dias del inare.o al eareso hospitalario fue de casi 2 meses y 

a partir de la ciruaia fue de 42 dias. 

32.- La mortalidad hospitalaria global de los enfermos con MPE fué del 37 %. 

33.- Se logró llevar seguimiento solamenle de una tercera parte de los enfermos 

de los cuales la mayoría se encuentran bien en CF 1-11 de la NVHA con 

una morbimortalidad baja. 

34.-No se documentaron casos que volvieran a presentar otro evento de 

mediastinitis. 

35.- La MPE es una complicación poco f"recuente de la cirugía cardiotor8cica 

con diversos f"actores identificados en el pre,. trans y postoperatorio; 

además se encuentran algunos de éstos f"actores presentes con mayor 

incidencia de mortalidad. 
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MEDIASTINITIS POST ·ESTERNOTOMIA 

Balón de Contrapulsaci6n Aórtico 

2 

3 

\•PrequirúficOiTransquirúrgico] 

DR.llAllCOMTOllOALcocullMllA. Figura 4 TUllCMllOl.OGIA. 
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MEDIASTINITIS POST ESTERNOTOMIA 
Valvulas 

23 paciente• 

•Mitral Mecánica 

•Mitral Biológica 
lalata Mecánica 

•Aorta Biológica 
•Tricúspide Biológica 

DR. llMCOAllTOllOALcoctR GAMllA FIGURA 7 

4.0I 

11• CMDIOl.CIGIA 
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MEDIASTINITIS POST ·ESTERNOTOMIA 
Hemoductos Arteriales 

59 Pacientes 

"°' 

rmuna Arteria •Dos Arterias OTres Arterias ==i 

DR.MMCOMTONIOAl.COCERGAMllA. FIGURA 8 TEii CANJIOLOGIA 
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MEDIASTINITIS POST ·ESTERNOTOMIA 
' 

Tiempo de circulacj6n extracorporea 
100 pacientes 

!i~1eo,;;¡~-i1~2o9~10.269min •>270min 1 

INl MAllCO ANTOMO Al.COCER GAMllol FIGURA 10 TUll CAlllllOLOGIA 



MEDIASTINITIS POST-ESTERNOTOMIA 
Accidentes trlnsoperatoriol 

34 pacientes 

•Apertura pleura izquierda 

EJDlsglrro vena cava superior 

•Apertura pleura derecha 

•Lm CCIOlllril 
•Lm di twnoduc:tos 
DLm trialspidea 

•Desgn ufcula derecha 

•Lm inoninlda 
•Rupura Y1111riculo izquierdo 

Dll MMCO ANTOMO Al.COCER GAMlo\ 

21 

FIGURA 11 TEii CMlllOl.OGIA 



MEDIASTINITIS POST-ESTERNOTOMIA 

Profilaxis 
73 pacientes 

•Cefalotina 
•Gentlrnic:ina 

63.0% 

º~ª 
•Cetalotinl/Amikacina 
•Oicloxaaiina 

DR. MMCO MTOMO ALCOCfR GMM. 

1 

1.s·~ 

FIGURA 12 

1.5% 
1.5% 

TDll CMDIOlOGIA 
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MEDIASTINITIS POST-ESTERNOTOMIA 
P1rimetros hemodinimicoa 

•PVC(rnmHg) 
•PCP(mmHg) 
CJPAM (mmHg) 

•ic (l/min/m2) 

•RVS (dy/llQ/m-5) 

DR. MAllCO ANTONIO Al.COCO CIAlllA. 

12 

FIGURA 14 Tml CMllllGl.CIGll 



MEDIASTINITIS POST-ESTERNOTOllA 

•1 
•2 
03 

•s 

No. de reintervenciones 
32 pacitntel 

UI 

OR.MARCOANTONIOAl.COCERGAMllA. FIGURA 15 ltlll CAlllllOlOGIA 
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MEDIASTINITIS POST-ESTERNOTOMIA 

Manifestaciones clinicu 
•Filbre 
•Bldnnia 

•Dolor 
•Erillma 
•Slcrlción 191tmal 
Dlnesllbilidld esllmal 

DR. MMCO ANTONIO Al.COCER GAlllA 

14% 

92% 

FIGURA 17 TUll CAllllOl.OGIA 



MEDIASTINITIS POST ·ESTERNOTOMIA 

Tipo de secreción 
•Purulenta 
•Fibrinoide 
•Ninguna 

•Sanguinolenta 
•Serosa 
DCaseosa U% 

-·· 1.0% 

Dll MAllCONllOllOAl.COCHGMllA FIGURA 18 llllCMDloLOGIA 



MEDIASTINITIS POST-ESTERNOTOMIA 
Derrame pleural 
23 Pacientes 

11% 

Dfl MARCO ANTOllO Al.COCEA GAMBA. FIGURA 19 TEii CMlllOLOalA 



MEDIASTINITIS POST ·ESTERNOTOMIA 
Glóbulos blancos 

25 

4-7 dil 8·13 día 14-11111 

Oll MMCO AllTOHIO Al.COCER GAMBA FIGURA20A TE• CMllllOl.OGIA 



MEDIASTINITIS POST-ESTERNOTOlllA 

Laboratorio úrico 

u 
3 

2.S 

Dll. llMCO AllTOllO AlCOCU GMlllA 

4-7111 1-13111 1 .. 111111 

FIGURA208 TQI CMIOlDllA 
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MEDIASTINITIS POST-ESTERNOTOMIA 

Gínnenes en Mediastino 

•Staph epidermid~ 
•Staph aureus 

•Enterococo sp 
•Enterobl!.1er aerogenes 
•Otros 20 germanes 

95 pacientes 

13% 

·1% 

lllll*DM!allOAlcocalMllU FIGURA21 
-~ 



MEDIASTINITIS POST·ESTERNOTOMIA 
Gérmenes en sangre 

•Staph aureus 

•Staph epidennidis 

•Enterobacter cloacae 
•Strep viridans 
llSerratia marcencis 

DPseudomona sp 

•Enterobacter sp 
•Candida albicans 

•otros (7 gérmenes) 

37 pacientes 

11ºk 

10% 

DR.MARCOANTONOAl.COCEAGAMBA FIGURA 22 TElllCAllllOl.OGIA 



MEDIASTINITIS POST -ESTERNOTOMIA 
Génnenes en esternón 

•Staph epidennidis 

•Staph aureus 

•Enterobacter aurogenus 

•Strep neumonie 

•Pseud. fluorecencis 

DEnterococo laecallis 

DBact. melaningogenicus 

16 pacientes 

6°11 

DR.MMCOMTOllOALCOCERGAMBA FIGURA 23 

13% 

TESIS CNIDIOl.OGIA 



MEDIASTINITIS POST ·ESTERNOTOMtA 

•Pseud.sp 
•Stapti 8Pidennidis 
•s1ap11 aureus 
8H. influenza 

•Pseud. ftuorecencis 
¡ ¡ DBacillius sp 

l l
•Ent8f0bacter cloacae 

. •Klebsíe!a neumoniae 
l!DCa~ 
! 

Génnenes en otros sitios 
&pacientes 

13% 

13% 

~~ 
1 11'1. 
1 

lr 

13'4 

1 ..... .....,._ .. M FIGURA24 ~~~ Tttls CMOci.OOIA 



MEDIASTINITIS POST ·ESTERNOTOMIA 
Anti microbianos 

•Amikacina 
•vancomicina 

•Cefalotina 

•Ciprolloxacina 
•Gentamicina 
DDicloxacilina 

•Rilamptcina 
•Auconazol 

DOtros (16 antimicrobianos) 

Dll MARCO ANTONIO Al.COCER GAMBA 

2% 

. 11% 

21% 11% 

FIGURA25 TESIS CNIDIOl.OGIA 



MEDIASTINITIS POST ·ESTERNOTOMIA 

•Resección estema! •r raslape de pectorales 

•Ascenso de epiplón 
~Solo lavado mecanico 

Dll MARCO ANTONIO Al COCER GAMBA 

Manejo quirúrgi~o 
102 pacientes 

FIGURA26 

'-------------------

9% 

TESIS CAROIOLO(IA 

30% 



MEOIASTINITIS POST-ESTERNOTOMIA 

Motivo de egreso hospitalario 

11% 

j8Mejoria •Defunción •Voluntario j 

Dll. MARCO ANTOMO AL.COCER GAMIA FIGURA27 me~• 



MEDIASTINITIS POST-ESTERNOTOMIA 
Seguimiento 
38 pacientes . 

9.5% 

50.0% 

•CFI •cF" •cFlll •cF IV •RIP <1 ANo CRIP >1 ANo 
•Nueva Mediastinilis •Endocarditis •EVC •1n1. repetitivas 

DllMMCOANTOMOAl.COC!RGAMU. FIGURA 28 TUll CAllDIOl.OGIA 



CIRUGIA CARDIACA 

•Revasculwización 
•Cambio valvular 

O Congénito 

•Reint1M11ciones 

•Otras 

DR. MARCO ANTONIO Al.COCER GAMBA 

No. de pacientes 

.. 2151 

FIGURA29 TEii CMDIOl.OGIA 



ESTERNOTOMIA* 

Mediastinitis 

1¡•No1 
•Si 1.31% 

* Revascularizados, valvulares y congénitos. 

Dll MMCO ANTOMO Al.COCER GAMl!A FIGURA30 1111 CAIDOl.OGIA 



MEDIASTINITIS POST-ESTERNOTOMIA 

Incidencia por grupos 

DRMscularizado 

•Valvular 

•Congénito 

.. 111 

i., MARCO ANTONIO Al.COCER GAMBA FIGURA31 TUll CMlllO'.OGll 
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