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RESUMEN

En la actualidad, las infecciones nosocomiales constituyen un importante problema de salud publica, por la morbilidad y la
mortalidad que ocasionan, también por el costo econémico y socia que suponen. Dentro del grupo disimil de infecciones que
afectan alos pacientes operados del corazén se encuentra una, temida por su gravedad extrema: lamediastinitis posoperatoria,
con una atatasademorbilidad y mortalidad. Suincidenciaesdel 0,3a 5 %, con unamortalidad que puede llegar hasta40 %y
seguin algunos autores, hasta47 %, con unadisminucion delasupervivenciaen el primer afio posterior alacirugiay deterioro de
lacalidad devida. En el trabajo serealizaunarevision del tema. Se exponelasituacion actual del Servicio de Terapialntensivade
CirugiaCardiovascular del Hospital «HermanosAmeijeiras» del afio 2008. Lamayor incidenciade mediastinitis seobservé enlos
operados de revascul arizacion miocérdica. Se exponen los factores de riesgo encontradosy el costo en antibioticoterapia.
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ABSTRACT

Nowadays the nosocomial infections are an important public health problem due to morbidity and mortality caused as well as
the supposed economic and social cost.

Within the dissimilar group of infections affecting patients operated on heart there is one that is fearsome due to its extreme
severity: the postoperative mediastinitis with a high rate of morbidity and mortality. Its incidence is of 0,3 to 5% whose
mortality may reach up to 40% and according to some authors, up to 47% with a decrease of surviva during thefirst year after
surgery and deterioration of quality of life. The objective of present paper is to make a review of this subject. The current
situation of the Intensive Therapy Service of the «<HermanosAmeijeiras» Clinical Surgical Hospital of 2008 is showed.

The great incidence of mediastinitis was noted in those operated on of myocardial revascularization. Therisk factor found and
antibiotic therapy cost are exposed.

Key words: Mediastinitis, cardiovascular surgery, antibiotic therapy

BREVE HISTORIA fir)es diagr)ésFicos, p.rezveqtivos 0 curativos. Las
primeras técnicas quirdrgicas se emplearon para

La cirugia (del griego, cheiros: manos y el tratamiento de las heridas y traumatismos pro-
ergon: trabajo) eslaramade lamedicina que ma- ducidos en el curso de lavida alaintemperie. La
nipula fisicamente las estructuras del cuerpo con combinacion de estudios arqueol6gicos y
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antropoldgicos (en tribus cuyo modo de vida
remeda a de los primeros seres humanos) ofrece
informaci 6n sobre métodos rudimentarios de sutu-
ra, amputaciones, drenajes o cauterizaciones de
heridas con instrumentos candentes. Existen nu-
merosos g emplos: una mezcla de salitrey azufre
vertidaen las heridas y ala que se prendia fuego,
empleadapor algunastribus asi &ticas; lastécnicas
de drenaje de los indios Dakota, mediante el em-
pleo de una cafia de pluma «conectada» a una ve-
jigaanimal para succionar €l material purulento;
el hallazgo de agujas de la edad de piedra que po-
drian haberse empleado en suturas; o €l ingenioso
meétodo desarrollado por algunastribusdelalndia
y Sudamérica, que sellaban las heridas menores
mediante la aplicacién determitas o escarabajos a
los que, tras morder 10s bordes aproximados de la
herida, se les retuerce el cuello para degjar las ca
bezas rigidamente enganchadas a modo de gra-
pas. Otra técnica quirargica de la que existe
evidencias desde hace miles de afios es |a aneste-
sia. El alcohol es posiblemente uno de los
anestésicos mas antiguos, y existe constancia de
su empleo varios miles de afios antes de nuestra
era. También se conoce €l uso del opio desde hace
milenios, con usos anestésicos. Otras sustancias
empleadas en la antigliedad con este fin son el
extracto de Cannabis sativa, el enebro comin
(Juniperus communis), el aconito, la planta de
Erythroxylum coca o la mandréagora. **

Entre los siglos xi y xin se desarroll6 una es-
cuela médica de especia interés. la Escuela de
Salerno. Parala obtencion del titulo de médicoy,
por tanto, €l derecho de gjercicio de esta préctica,
Roger |1 de Sicilia establecié un examen de gra-
duacion en la que se incluian conocimientos de
medicinay decirugia, que de algunamanerareha-
bilitabalaespecialidad quirdrgicaapesar del acti-
vo rechazo a esta, demostrado por la Iglesia
Catolicay por partedel mundo &rabe. Algunosafios
después Federico Il reformé e examen para que
este fuese realizado de forma publica por €l equi-
po de maestros de Salerno, regulaba parala prac-
ticadelamedicinaun periodo de formacion tedrico
(queincluiacinco aflosde medicinay cirugia) y un
periodo préctico deun afio. Unafiguraderelevan-
cia de esta escuela fue el monje Constantino €l
africano, médico cartaginés que recogié numero-
sasobrasmeédicasalo largo de susvigjesy contri-

113

buyd ala medicina europea con la traduccion del
arabe de varios textos clasicos. *°

En €l siglo xiv, a punto de finalizar la Edad
Media, encontramos en Inglaterra a John de
Arderne, cirujano en activo durante la Guerra de
los Cien Afios a las érdenes de los duques de
Lancaster. Tras sus servicios en campafia se esta-
blecié en Londres, donde se autoproclamé
chirurgus inter medicus. En 1368 se funda €l
Gremio de cirujanos de Londres, en un primer in-
tento por separar a los barberos (encargados so-
bre todo de afeitar y despiojar) de los médicos
especializados en tratamientos quirdrgicos. Pero
en el ambiguo terreno delacirugiamenor (drengje
de abscesos, extirpacion de verrugas) se comien-
za a gestar una disputa sobre atribuciones profe-
sionales que habria de durar muchos afios. &°

Lossiglosxv y xvi tienenen Italiael origen de
unasfilosofiasdelacienciay delasociedad basa-
dasen latradicion romanadel humanismo. El flo-
recimiento de universidadesen Italiaa amparo de
las nuevas clases mercantiles supuso el motor in-
telectual del que se deriva €l progreso cientifico
gue caracteriza a este periodo. L os nuevos cono-
cimientos en anatomia suponen el despegue defi-
nitivo dedisciplinascomo lacirugiao laanatomia
patol 6gica.®®

A Antonio Benivieni, cirujanoitaliano delase-
gundamitad del sigloxv, seleadjudicanlasprime-
ras descripciones documentadas de cancer de
estdmago eintestino, asi como extensasy detalla-
das descripciones de los varios tipos de hernias
conocidos.

El megjor anatomista de este periodo es An-
drésVesalio, autor de uno de los manuales de ana-
tomia més extendidos e influyentes durante los
siguientes 2 siglos: De humani corporis. Este
médico fue condenado por realizar una la disec-
cién a un joven noble espafiol tras su muerte y
descubrir, a abrirle el pecho, de que e corazén
alin latia.®° Se doctoraen launiversidad de Padua,
trasformarse en Paris, y es nombrado profesor de
Cirugia de esta universidad italiana. Durante sus
afios como profesor redacté su gran obra, y acab6
su carrera profesional como médico personal de
Carlos| y, posteriormente, de Felipell.

De estamisma época (1511-1553) es el espa-
fiol Miguel Servet, otro pionero en el campo dela
Anatomia. Practicando la diseccion junto a Hans
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Gunther observé, y publicd en su obra Christianismi
restitutio, que la sangre se oxigenaba en los pul-
mones (y no en el corazén como creia Galeno) y
gue en este 6rgano se producia una circulacion
menor tras la cual la sangre accedia al ventriculo
izquierdo. Este descubrimiento, sin embargo, yalo
habiahecho Ibn Nafis, médico arabe del siglo xii,
pero sus observaciones no fueron conocidas en
occidente.®®

El gran cirujano William Harvey (1578-1657)
describié y demostro, brillantemente y de forma
definitiva, latotalidad del sistemacirculatorio. 1%

Hacia 1860 el cirujano inglés|lamado Joseph
Lister investigaba la forma de eliminar los
microorganismosdelasincisionesrealizadasenlas
operaciones quirdrgicas. Por esa época, las muer-
tes por infeccion después de unaoperacion quirdr-
gica eran muy frecuentes. El propio Lister tenia
anotado en su cuaderno de notas que €l 45 % de
sus pacientes morian a causa de las infecciones
quirdrgicas. Paraevitarlo utilizé unasolucion dilui-
dadefenol (que ya se sabia que mataba alas bac-
terias) paralavar lasropas de los cirujanos y todo
el material quirdrgico, asi como en spray en el
quirdéfano durante la operacion. Estos experimen-
tos fueron el origen de la técnica aséptica.?

En 1889 Halstead -cirujano-, comenzo a usar
guantes para operar.’

En 1910 cirujanos alemanes comenzaron auti-
lizar instrumental estéril, guantes, mascarillas y
camisolin. 13

En 1945 €l cirujano Meleney enfatizo laim-
portanciadelavigilanciaepidemiol gica, midiendo
latasadeinfecciones en cirugiacomo método im-
portante para controlar a esta Ultima.*

Por otro lado, los descubrimientosen laesfera
cardiovascular también ocupaban la atencion de
loscientificos.

Tras la herencia de las simpatectomias reali-
zadaspor R. Lericheparael aivio deciertasafec-
ciones vasculares, se planted hacer este tipo de
cirugiaparaeliminar el espasmo coronario. FueT.
Jonnesco, en 1917, el primero que realizé una
simpatectomia toracica para resolver una angina
pero con resultados no del todo satisfactorios.*>*6
J. Guillaumey G Mazars, en 1948, logran mejorar
el angor con esta terapia. Poco més tarde, Harris
et a., en 1951, demostraron experimentalmente,
en casosdetaquicardiaventricular, quelasimpatec-
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tomia torécica aumentaba el umbral de aparicién
de las arritmias, con €l consiguiente alivio en la
frecuencia de aparicion de arritmia.t’18

El mismo afio, Mercier-Fautex realiza la
denervacion directa de |os plexos cardiacos, ope-
racion que estuvo en auge un corto tiempo. G.
Arnulf realiza la denervacion simpética del cora-
zon, seguida por poco tiempo por otros ciruja-
nos_lQ,Zl

Laposibilidad de poder detener el latido car-
diaco y mantener la circulacion y la oxigenacion
periféricas al margen del corazén, mediante una
bomba con un sistema de oxigenacion extracor-
porea, enladécadadelos50, abrid €l caminodela
cirugiacardiacaactual. Antesdel desarrollo delas
técnicas de circulacion extracorporea solo se rea-
lizaban intervenciones a «cielo cerrado» como
comisurotomias mitrales e incluso revascul ariza-
ciones miocérdicas con considerableslimitaciones
al estar el corazén latiendo.?2%

W.P. Longmire, en 1958, hace, sin utilizar la
circulacion extracorpoérea, endarterectomias
coronarias, cerrando laarteriotomiacon parchede
ampliacion y R. Goetz, en 1961, parece ser que
fue el primero en hacer con éxito una derivacion
de arteria mamaria a la arteria coronaria derecha
en un tiempo minimo de 17 segundos, usando un
tubo hueco. A. Senning, en 1961, ampliaunaeste-
nosis coronaria con un parche tras hacer una
endarterectomia, |0 que yahabia sido descrito por
W.P Longmire. F.M. Sones, en 1962, desarrollala
angiografia coronaria y abre una nueva etapa en
el diagnostico y tratamiento quirargico de la
revascularizacion coronaria. %

Ya a finales de la década de los 60, W.D.
Jonson fue quien estableci6 lasisteméticay desa-
rrollo de la cirugia coronaria a nivel actual. En
1969 publicd sus ideas imprescindibles segin €,
para tener un buen resultado quirdrgico.?

A pesar de todos esos adelantos, a partir dela
segundamitad del pasado siglo con lageneraliza-
cion de la hospitalizacion aparece un nuevo reto
para la medicina actual: las infecciones
nosocomiales, las que son actualmente la princi-
pal causade morbilidad y mortalidad en el mundo
apesar del descubrimiento de cientos de agentes
antimicrobianos cada vez mas potentes y efecti-
VOS_13,30

L os pacientes con enfermedades del corazén
gue son sometidosacirugia cardiaca estan sujetos
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a un gran estrés quirdrgico, por tratarse de una
cirugiade altacomplejidad. En 1955 fue creadala
magquina de circul acion extracorpdrea que ha per-
mitido el abordaje quirdrgico de estas enfermeda-
des complejas y ha facilitado €l desarrollo de la
cirugiacardiovascular, pero aumentalavulnerabi-
lidad de los pacientes alas infecciones porque tal
proceder afecta préacticamente a todos los siste-
mas de la economia incluyendo el sistema
inmunol 6gico, y aungue en los Ultimos afios se ha
desarrollado lacirugiacoronariaacorazén | atien-
do, el mayor por ciento de estacirugia se hace con
circulacién extracorpérea y paro cardiaco, 3%
por lo quelasinfecciones siguen constituyendo un
gran problema para las unidades de cuidados in-
tensivos posquirdrgicos con un aumento de la
morhilidad y lamortalidad, |o que ocasionaun gran
costo econdmico por e ato consumo de antibidticos
y de recursos diagnosticos, el aumento de la esta-
dia en la sala de terapia intensiva y en saas de
hospitalizacién, la incapacidad laboral de los pa-
cientesy el algjamiento de su ambiente familiar
conlasimplicaciones psicol 6gicas que conlleva.

SITUACION ACTUAL

Enlaactuaidad, |asinfecciones nosocomiales
constituyen un importante problema de salud pu-
blica, por lamorbilidad y lamortalidad que ocasio-
nan, también por el costo econémicoy socia que
suponen y alin mas cuando las tasas tienden a as-
cender en algunos sectores. La toma de concien-
ciadelapoblacion en general, delosprofesionales
y gestores sanitarios en este problema es cadavez
mas alta, asi como el nivel deexigenciaen laapli-
cacion delas medidas de vigilanciaepidemiol 6gica

Laincidenciadeinfeccionesnosocomialesen
los enfermos criticos es mayor que en otros gru-
pos de pacientes ingresados en un hospital® se
observan las transmisiones cruzadas de agentes
patgenos 2y la aparicion de microorganismos
multirresi stentes como consecuenciade lapresen-
cia smultanea de factores de riesgo que la facili-
tan.%

A pesar de la disponibilidad de nuevos
antibidticos, se estima que en los Estados Unidos
ocurren alrededor de 200 000 casos de septicemia
al afio con el 20 al 50 % de letalidad.** Dos millo-
nes de estadounidenses adquieren una infeccion
nosocomial cada afio, las que causan un aumento
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de 4,5 billones en costo de atencion hospitalariay
88 mil muertes anuales.?2

En estudiosrealizados en 3 hospitalesde Boli-
viapor laQOrganizacion PanamericanadelaSalud,
€l costo promedio diario de unacamaen servicios
abiertosdel hospital erade 35 dolares diarios, en
una Unidad de Cuidados Intensivos era de 140
dolaresdiariosy el costo promedio por cultivorea-
lizado era de 10 ddlares por paciente.®

En los paises de L atinoamérica, esto tiene sus
peculiaridades, existiendo importantes problemas
como lafaltade recursos econdmicos, lafaltadel
conocimiento de su génesisy delaimportanciaen
prevenirlas.®

Al ser lasinfecciones nosocomiales una con-
secuencia no deseada de la actividad asistencial,
suelen utilizarseindicadoresde su vigilanciacomo
medidas habituaesde control de calidad asistencial.
Para ello debe existir un sistema estable de reco-
gidadeinformacion. Ladeficienterecogidadein-
formacidn provocaque se conozcan mal las causas
o factores favorecedores, se limitan la puesta en
marcha de recomendaciones generales y su apli-
cacion particular como medidas de prevencion.
Multiples estudiosy proyectos han puesto de ma-
nifiesto quelasinfeccioneshospitalariassonengran
medida evitables (en mayor o0 menor medida se-
gun €l punto de partiday situacion del hospital, y €
tipo de servicio que presta). El estudio SENIC
(1985) realizado en Estados Unidos demostré que
los hospital es podian reducir sus niveles deinfec-
cion en unaterceraparte (32 %), Si sus programas
deprevenciony control incluian actividades de vi-
gilancia, actividades de control, personal deenfer-
meria suficiente entrenado en epidemiologia y
control deinfeccionesatiempo completoy, a me-
nos, un médico entrenado en epi demiol ogia hospi-
ta] arl a13,36,37

Dentro de este grupo disimil de infecciones
que afectan a los pacientes operados del corazén
se encuentra una temida por su gravedad extre-
ma: lamediastinitis posoperatoria, es unacompli-
cacion con una atatasademorbilidad y mortalidad.
Suincidenciaesdel 0,3 a 5%, con unamortalidad
que puede llegar hasta 40 %. *#Y segin algunos
autores, hasta 47 %, con una disminucion de la
supervivenciaen el primer afio posterior alaciru-
giay deterioro de la calidad de vida.***
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CONCEPTOS

Infeccionesintrahospitalarias: son aquellas
que se adquieren después de 72 horas como mini-
mo de ingreso hospitalario, el 70 % son causadas
por bacterias multirresistentes'y la susceptibilidad
aadquirirlas estd determinada mas por €l uso de
objetos externos (como catéteres centrovenosos,
catéteres arteriales, catéteres vesicales, etc.), que
por la enfermedad de base en si.38444

Mediastinitis: infeccion del mediastino que
resulta de |a cicatrizaci6n inadecuada después de
una esterno-tomia media que puede afectar a to-
das las estructuras del mediastino y la pared
torécica.®®

El Centro de Control y Prevencion de Enfer-
medades*® (CDC) define a esta infeccion
nosocomia como lainfeccion detejido o espacio
subyacente a celular subcutédneo que se asocia a
uno delossiguientes hallazgos:

— Evidencia de mediastinitis comprobada en la
reoperacion.

— Cultivo positivodel liquido o tgjido mediastinico.

— Inestabilidad esterna y hemocultivos positivos.

— Inestabilidad esternal y cultivo positivo del dre-
naje mediastinico.

— Inestabilidad esternal y secrecion purulentadel
drenaje mediastinico.

— Dolor torécicoy hemocultivos positivos.

— Dolor torécico y cultivo positivo del drenaje
mediastinico.

— Dolor torécico y débito purulento del drenaje
mediastinico.

— Fiebre mayor de 38 °C y hemocultivos positi-
VOsS.

— Fiebremayor de38°Cy cultivo positivo del dre-
naje mediastinico.

— Fiebremayor de 38 °Cy débito purulento por €l
drenaje mediastinico.

Dentro de los factores de riesgo, los autores
los dividen en preoperatorio, transoperatorio y
posoperatorio:*64
— Factoresderiesgo descritosen el preoperatorio.

« Edad mayor de 70 afios (este grupo etario
representa el 40 % de los casos).

- Obesidad mayor del 20 % del peso normal o
indice de masa corporal de 30 a 35. El 33 %
de los casos de mediastinitis se asocia con
obesidad y ese factor incrementa el riesgo en
2,9 veces.
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« Diabetesmellitus.

« Tabaquismo severo (mayor de 20 cigarrillos
por dia). Incrementa el riesgo por:

» Aumento de las complicaciones pulmonares
posoperatorias.

* Colonizacién delaestereotomia.

* Alteracion de la flora nasofaringea y dismi-
nucion de larespuestainmune.

« EPOC.

« Uso de corticoides preoperatorio.

« Estadia hospitalaria prolongada en el
preoperatorio (mayor de5 diasentrelaadmision
y lacirugia) yaque sefacilitalacolonizacion
por gérmenesnosocomiales.

« Cirugia de emergencia (aquella que debe
efectuarse dentro de las 6 h siguientes a su
indicacion). El 8 % de las mediastinitis se
asocian con este factor.

« Reintervencion.

« Mayor duracion delacirugia

e Peor clase funcional segin NYHA (insufi-
ciencia cardiaca o sindrome de bajo volumen
minuto preoperatorio).

« Deterioro del estado nutricional. Hipoalbu-
minemia (menor a3 g/dL).

« Presencia de sepsis a distancia.

« Deterioro de la fraccion de eyeccién del
ventriculoizquierdo.

« Comorbilidad pulmonar, hepética, gastrointes-
tinal u enfermedad neoplasica.

« Escasaexperienciadel equipo quirdrgico.

« Descontaminacion inadecuada de lapiel.

« Inadecuada profilaxis antibiotica.

« Enfermedad vascular periférica

o Macromastia.

« Irradiacion previadel mediastino.

« Insuficienciarend en tratamiento hemodialitico
cronico.

« Historiade endocarditisinfecciosa.

Factoresderiesgo descritosen el transoperatorio.

« Mayor tiempo de permanenciaen el quiréfano:
maés de cinco horasy media.

« Cierre del térax por € ayudante.

« Esternotomia paramediana.

« Reapertura torécica por sangrado o
taponamiento.

- Utilizacién de doble mamaria en pacientes
diabéticos.(Compromete la irrigacion del
esternén en méasdel 90 %, con mayor severidad
isquémica en la primera semana).
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« Inadecuada hemostasiadurante el acto quirdr-
gico.

« Uso excesivo del electrobisturi: por aumentar
lalesion histica

» Uso de ceraen e hueso.

« Mangjo inadecuado delasvenas utilizadas en
losbypass

— Factoresderiesgo descritos en el posoperatorio

« Bagjo volumen minuto con requerimiento de
inotropicos.

« VVentilacion mecanica prolongada (mayor de
48 horas).

« Politransfusion sanguineaen el posoperatorio
(se incrementa en 1,05 veces €l riesgo de
mediastinitis por cada unidad de sangre
transfundida).

« Requerimiento dereanimacion cardiopulmonar.

« Excitacion psicomotriz.

« Inestabilidad esternal mecanica.

e Presencia de hematoma supraesternal
posoperatorio.

« Necesidad de traqueostomia.

o Infeccion adistancia.

« Mayor tiempo de estadia en la sala de
recuperacion cardiovascular.

« Uso y permanencia de | os cables marcapasos
transitorios epicardicos.

— Factores que incrementan la mortalidad por
mediastinitis.

« Duracion delacirugiacardiacamayor de 6 h.

« Sangrado mayor de 1 000 mL en las primeras
24 h.

« Estadiaen recuperacién cardiovascular mayor
de 96 horas.

o Intervalo entre el inicio de los sintomas y €
debridamiento de la heridamayor de 20 dias.

« Cultivo positivo delaheridapara Estafilococo
Aureus.

o Fiebre persistente.

« Trasplante cardiaco.

Los sintomas y los signos més frecuentes de
lamediastinitis son: salidade material purulento a
travésdelaheridaquirdrgica, fiebre, leucocitosis,
cultivo positivoy cambioslocalesen laheridaqui-
rdrgica.*&52

El diagndstico temprano es muy importantey
serealizaprincipalmente por €l cuadro clinico. La
tomografia puede ser de utilidad cuando hay co-
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lecciones retroesternales, pero puede dar falsos
positivos por todos los cambios que se observan
en el esternon después de la esternotomia debido
al proceso normal de cicatrizacion.®
Para el diagndstico de mediastinitis se siguen
los siguientes criterios.>
— Diastasis de la sutura esternal acompafiada de
secreciOn macroscopicamente purulenta.
— Burbujeo sincrénico con la respiracion de se-
crecion purulenta através de la herida.
— Coleccion retroesternal detectada mediante la
cirugia
— Secrecion purulenta, inestabilidad esternal y do-
lor anivel delaherida

Laleucocitosiscon neutrofiliaresultahabitual,
pero el examen radiogréfico de térax no es con-
cluyentey solo ofrece signos indirectos.®

Entre los microorganismos aislados con més
frecuencia se incluyen Saphylococcus aureus en
masdel 60 % deloscasosy otrosmicroorganismos
gramnegativos, como Serratia marcescens,
Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas
aeruginosa. En algunos estudios se comunica la
presencia de Candida albicans como causante
del 14 % de las mediastinitis posesternotomia.>58

El tratamiento quirdrgico inmediato esfunda-
mental paraevitar el deterioro secundario aun pro-
ceso séptico, que puede generalizarse e incluso
llevar alamuerte a paciente,® el cual eleva con-
siderablemente los costos de la atencién y puede
requerir varios procedi mientos quirdrgi cos después
del diagndstico® y su manejo depende de laseve-
ridad de la infeccién, necesita en ocasiones lava-
dosquirdrgicosrepetidos, desbridacion, drengjede
abscesos, irrigaciones, nueva sutura o cirugia
reconstructiva con cierre de flap de musculos y
epiplon, ®incluso asi €l resultado en ocasionesre-
sultaincierto, compromete a pacientey prolonga
su estancia hospitalaria.s

El uso de cierre asistido de heridas con pre-
sion subatmosférica o presion negativa, que por
sus siglas en inglés también se le conoce como
VAC, hasido empleado parael manejo de heridas
esternales infectadas o en casos de mediastinitis
en el Reino Unido y en Holanda. %6264 Este mé-
todo se desarrollé en Carolina del Norte, por los
doctoresL ouisArgentay Michael Morykwas, quie-
nesoriginamentelo utilizaron solo en Glceras cro-
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nicas. Su uso se hizo frecuente en Europaen 1994
y se introdujo a Estados Unidos en 1995, con la
aprobacion de la Food and Drug Administration
(FDA). En € afio 2000 el sistema de seguridad
social norteamericano Medicare, |0 aprobo6 para
SU USO en ese pais. En Latinoamérica, Costa Rica
ha sido el pais que ha asumido €l liderazgo en €l
uso del VAC, lo utiliza desde finales del 2000 en
pacientes con heridas quirdrgicas abdominales
dehiscentes, en piediabético, en Ulceras venosasy
en pacientes politraumatizados con heridas agu-
das infectadas.®

Loscostosdel tratamiento de estetipo de com-
plicacion se encarecen. En Estados Unidosen 1975
€l costo se estimé arededor de 886.00 délares y
en 1982 fue de 5 845 ddlares. El costo final delos
pacientes que sobrevivieron fue de aproximada-
mente 20 927 ddlares mientras que €l de los pa-
cientes quefallecieron fue definitivamente mucho
mayor: 81 474 dolares.5>

La esternotomia media permite realizar un
abordaje excelente para la derivacion cardiopul -
monar en la cirugia cardiaca. Los procesos infec-
ciososdelaesternotomialuego de cirugiacardiaca,
pueden involucrar no solo alapiel y tegjidos blan-
dos, sino también hueso esternal y mediastino. La
mediastinitis posesternotomia tiene una frecuen-
cia comunicada en diversos estudios que oscila
entre 1y 5 %, con unamorbilidad de hasta 50 %
gue conlleva una estancia hospitalaria prolonga-
dat®s067.88 y una mortalidad del 14 al 47 %.%%2

NUESTRA SITUACION ACTUAL

En nuestro servicio la mayor incidencia de
mediastinitis se observé en los operados de
revascul arizacién miocérdica.® Lamediatinitises
maés frecuente en este tipo de intervencion quirdr-
gica; se debe a que estas son intervenciones de
mayor complegjidad por tratarse de pacientes de
mayor edad, con maloslechosdistalesy con nece-
sidad de mayor nimero de puentes coronarios. La
literaturarevisadaexpone datos similares, con ma-
yor incidenciade mediastinitis en pacientes opera-
dos por cardiopatia isquémica y aneurisma
aortico.50707

Los factores de riesgo que encontramos fue-
ron, en orden de frecuencia:®

« Sepsisdelaheridaquirirgica
— Sepsisrespiratoria.

MEDIASTINITIS

Tiempo quirdrgico prolongado.
Edad mayor de 60 afios.

Bajo gasto cardiaco.

Uso de LIMA.

— Tiempo prolongado de CEC.

— Tabaquismo.

— Ventilacion mecéanicaprolongada.
— Diabetesmellitus.

— Reintervenciones previas.

En nuestra casuistica en los casos donde se
uso mamaria; solo se usd unade ellasy nuncalas
dos. En laactualidad no cabe duda de que los va-
sos arteriales ofrecen mayor sobrevida que los
venosos. % Hubo pacientes en los cuales no
se usd la arteria mamaria interna por presentar
inestabilidad hemodindmicaalallegadaa quiréfano
por laseveridad delalesi6n coronariaque presen-
taban.

La literatura recoge ademaés factores de ries-
go que nosotros no encontramos, como la obesi-
dad, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), uso de la cera 6sea, insuficiencia renal
cronica, excesivo uso de el ectrocauterio, infeccion
de vias urinarias, uso de balén intraadrtico de
contrapulsacion, el tiempo con drengjestorécicos
mayor de 60 horas,*385658

Otros encuentran diferencias significativas
entrelaincidenciade mediastinitisy de dehiscen-
ciaesternal, y plantean que se asocia con factores
deriesgo distintos, con excepcion de laneumonia
posoperatoria, quefavorece laaparicion deambas
complicaciones.™

La estadia hospitalaria de los pacientes con
mediastinitis fue prolongada en nuestro servicio
lo que aumenta considerablementelos costosy dis-
minuye posibilidad de atencion a otros pacientes
gue deben esperar a ser llamados de una larga
lista de espera. Segun estudios cautel 0sos en pai-
ses de Latinoamérica como Chile la aparicion de
sepsis nosocomiales puede tener un aumento de
la estadia hasta de 10 dias, lo que significa una
cifra anual de 70 mil dias/camas con un exceso
del costo hospitalario de 915 492 délares d afio.

L os gérmenes que con mas frecuenciaencon-
tramosfueron el Estafilococoy laEcherichiaColi
enlaheridaquirdrgicay enel liquido mediastina y
los gérmenes gramnegativo (dentro de ellos, €
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Acinetobacter y la Pseudomona) en el torrente
sanguineo, lo cual estd acorde con el mapa
epidemiol 6gico de nuestro servicio.%™

Estos resultados coinciden con estudios de
otros cardiocentros en nuestro pais.™

Otrosestudios publican otras series : predomi-
nio delosgrampositivos hastael 77 % delos casos
mientras quelos gramnegativosrepresentan € 23 %
restante, el aislamiento de Saphylococcus aureus
hasta el 50 % de los casos y el Saphylococus
coagulasa negativo hasta 11 %, el Enterobacter
11 % y la Klebsiella 7 %. “ El predominio de
Staphylococcus coagulasa negativo resistente
alameticillina.®%

Constituye hoy una alerta mundial, que hasta
ahora no hallegado a ser un problema en nuestro
pais.

Preocupacion nuestra es la elevada resisten-
cia que presentan los gérmenes que se aislaron,
como se muestra en la tabla:®®

Tabla. Patrén de resistencia de los gérmenes encontrados.

Germen % de resistencial antibiético evaluado
Acinetobacter 93,3, cefalosporinas de cuarta/86.6,
Baumanii meropenen

Acinetobacter sp 50, cefalosporinas de cuarta, meropenen
Citrobacter sp 100, cefalosporinas de cuarta, meropenen
Echerichia Coli 100, cefalosporinas de cuarta, peni+inhib.

/ 80, cefalosporinas de tercera / 76,
carbapenémicos y genta / 33, amika

Enterobacter sp 100, peni+inhibidores

Pseudomona 100,peni+inhibidores, cefalosporinas de

Aeruginosa tercera

Pseudomona sp 78, norfloxacina

Klebsiella

Pneumoneae 75, cefalosporinas de cuarta

S. Coagulasa Neg 100, ampicilin, aztreonam, cefalospori-
nas de tercera, carbapenamicos / 40,
amikacina

Fuente: Base de datos: Laboratorio de Microbiologia

El tratamiento de un paciente con mediastinitis
€s costoso. En €l estudio realizado en pacientes
conmediastinitisen el 2008 € costototal: 167100,95
pesos.® El tratamiento quirdrgico inmediato esfun-
damental como yacomentamos. El mas usado por
nosotros fue la resintesis de esternén y
mediastinoclisis,® aunque también usamos toilet-
te, curay cierre por 3era. intencion, resintesis de
esternon y toilette, resintesis de esterndn y trans-
posicion de epipl6n.#°
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En ese estudio realizamos las siguientes re-
comendaciones:®

Realizar estudio prospectivo para deteccion
precoz delosfactoresderiesgo paralamediastinitis

y su temprana prevencion y deteccion.

— Utilizar nuevas variantes terapéuticas para
el tratamiento quirdrgico delamediastinitis.

— Fomentar el cumplimiento de las normas técni-
cas para la prevencion de las infecciones
intrahospitalarias.

— Comprar antibi6ticos de nuevas generaciones
parael tratamiento delas sepsis polimicrobianas
y multirresistentes y utilizar una politica
antibidtica adecuada para evitar laresistencia.
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