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Resumen

La mediastinitis es una afeccion grave, relativamente rara, pero potencialmente
mortal, que implica un proceso de inflamacion y/o de infeccién de los tejidos y
estructuras conectivos contenidos dentro del mediastino. Puede originarse
principalmente por la infeccion profunda de la herida esternal, la perforacion esofagica
y la mediastinitis necrotizante descendente. Su diagndstico se basa en elementos
clinicos y hallazgos radioldgicos. Resulta fundamental identificar los agentes biologicos
causantes para realizar una adecuada terapia antimicrobiana. En este sentido, debe
considerarse que los gérmenes responsables varian segun la localizacion anatémica, lo
cual hace que el tratamiento empirico sea desafiante. La cirugia y las medidas de apoyo
deben tener como objetivo reducir el indculo de patégenos y asi proporcionar un
desbridamiento y drenaje adecuado. La deteccion tardia de esta afeccion se asocia con
indices altos de morbimortalidad.
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Abstract

Mediastinitis is a serious, relatively rare, but potentially fatal condition, that
involves a process of inflammation and/or infection of the connective tissues and
structures contained within the mediastinum. It may originate mainly from deep
infection of the sternal wound, esophageal perforation, and descending necrotizing
mediastinitis. Its diagnosis is based on clinical elements and radiological findings.
Identifying the causative biological agents is essential to carry out an adequate
antimicrobial therapy. In this regard, it should be considered that the responsible germs
vary according to the anatomical location, which makes empirical treatment
challenging. Surgery and supportive measures should aim to reduce the pathogen
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inoculum and thus provide adequate debridement and drainage. Late detection of this

condition is associated with high morbidity and mortality rates.

Keywords: mediastinitis, diagnosis, therapy, surgery, morbidity and mortality
Mediastinitis

La mediastinitis es una afeccion poco comun, pero devastadora, en la que ocurre
un proceso de inflamacion y/o de infeccion de los tejidos y estructuras conectivos
contenidos dentro del mediastino, y que puede originarse por etiologias diversas.

Etiologia

A continuacién, se describen las tres etiologias principales de la mediastinitis,
digase la infeccion profunda de una herida esternal, la perforacion esofagica y la
secundaria a la diseminacion de focos orofaringeos. )

La causa mas comun de mediastinitis aguda es la infeccion postoperatoria
después de una esternotomia mediana y cirugia de corazon abierto.

A esta le sigue la lesién esofagica secundaria a la perforacion instrumental
durante el paso de un endoscopio, bugia o sonda nasogéastrica. El dafio del es6fago
cervical generalmente ocurre en su pared posterior, por debajo del masculo
cricofaringeo. Otras causas de perforacion no instrumental son la rotura postemética
(sindrome de Boerhaave), la de carcinoma esofagico y las fistulas posquirdrgicas.

Por otro lado, las caracteristicas bacteriologicas de la mediastinitis relacionada
con la cirugia cardiovascular son diferentes de aquellas asociadas a las perforaciones
esofagicas, causas odontdgenicas u otras derivadas de infecciones de cabezay cuello.

Las mediastinitis secundarias a cirugia cardiovascular generalmente son
causadas por cocos Gram (+) y menos frecuentemente por bacilos Gram (-). En cambio,
la mediastinitis secundaria a extension de infecciones de cabeza y cuello es, en la
mayoria de los casos, polimicrobiana. Casi siempre se trata de una infeccion sinérgica
en la que estdn comprometidos organismos anaerobios orales y bacilos Gram (-).

Epidemiologia

Infeccion profunda de una herida esternal

La infeccion profunda de la herida después de esternotomia se basa en la
profundidad y la extension del proceso infeccioso y se correlaciona con la gravedad de
la infeccion. Con estos criterios se puede clasificar en: tipo | (afecta solo la piel y el
tejido subcutaneo), el tipo Il (involucra el esternon o las costillas), el tipo 11 (incluye

pérdida Gsea ya sea del esternén o de las costillas) y, finalmente, el Tipo IV (cuando el
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propio mediastino se ve afectado). @

Segun los resultados reportados por investigaciones de cohortes y metaanélisis
multicéntricos, la incidencia de esta afeccion oscila entre el 0,5 % y el 2,2 % de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Se asocia con una tasa de mortalidad del 14 %,
siendo este indicador de letalidad cinco veces mayor en los pacientes de cirugia cardiaca
electiva, si se produce mediastinitis postoperatoria. ¢4

Los factores de riesgo relacionados con el paciente y que aumentan el riesgo de
desarrollar son la vejez, la obesidad, la creatinina preoperatoria elevada, la enfermedad
vascular periférica, la diabetes mellitus, la hiperglucemia en pacientes no diabéticos, la
colonizacion preoperatoria de Staphylococcus aureus, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, el tabaquismo, la insuficiencia cardiaca y el ser del género
femenino. ©

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con el procedimiento, estos
incluyen el uso de un dispositivo de asistencia ventricular, la cirugia de trasplante, el
uso bilateral de arterias de mamaria interna en injertos, duracion prolongada del acto
quirdrgico, el clampeo de la arteria adrtica, el rehacer la cirugia y, finalmente, la
perfusion con bomba. Ademas, la traqueostomia percutanea también se considera un
factor de riesgo. "®

La mayoria de las personas con mediastinitis postoperatoria desarrollan
infecciones monomicrobianas. Este resultado fue corroborado en una investigacion
francesa, que incluy6 a 309 pacientes ingresados con mediastinitis poscirugia cardiaca,
de los cuales 262 enfermos, es decir, 84,7 % de las infecciones fueron
monomicrobianas. ©)

Las bacterias mas comunes aisladas son: Staphylococcus aureus sensibles a la
meticilina (31,9 %), Enterobacteriaceae (25,8 %), Estafilococos coagulasa negativa (18,
7 %), Streptococcus spp. (8,5%), Staphylococcus aureus resistente a meticilina (6,9 %)
y bacterias Gram negativas no fermentadoras (1,9 %). % 1)

En un estudio chino sobre una cohorte similar de pacientes, los organismos
aislados fueron: bacterias Gram negativas (55,4 %), Staphylococcus aureus sensible a
meticilina (20,4 %), Staphylococcus coagulasa negativo (14 %), Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (5,7 %) y hongos (3,8 %). 2
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Entre las bacterias Gram negativas, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas
aeruginosa y Enterobacter cloacae exhibieron 100 %, 15 % y 0 % de resistencia a
ceftazidima, respectivamente, 100 %, 22,5 % y 40 % de resistencia a piperacilina-
tazobactam, respectivamente, y 80 %, 17,5 % y 0 % de resistencia al carbapenem,
respectivamente. %)

En una serie brasilefia que incluye 92 personas con mediastinitis poscirugia
cardiaca, el 35,8 % estaba infectado con enterobacterias resistentes a carbapenems, entre
las cuales 45 % también fueron resistentes a la colistina. La discrepancia entre la
diferentes culturas y sensibilidades de la flora microbioldgica identificados pueden
explicarse por las ecologias locales y las politicas de antibi6ticos institucionales. ¢4

También, se ha encontrado brotes esporadicos de organismos inesperados que
causan mediastinitis después de una cirugia cardiaca. En estos casos los gérmenes
causales han sido especies de Candida, la Legionella spp., al igual que Nocardia spp.,
Mycoplasma hominis y Mycobacterium tuberculosis. La infeccion por Mycobacterium
chimaera, como agente causal, puede estar originada a través de un dispositivo,
calentador/refrigerador contaminado utilizado en cirugia de bypass. 5 1617

Perforacion esofagica

Como el eséfago estd colonizado por comensales y microorganismos adquiridos
en el hospital, cualquier pérdida en la integridad de la pared esofégica puede provocar
mediastinitis.

Los datos relativos a la perforacién esofagica provenientes de estudios
multicéntricos recientes reportan que la iatrogenia durante la realizacién de una
endoscopia es responsable del 60 % de todas las perforaciones esofagicas y que el
riesgo depende del tipo de procedimiento realizado. (8:19.20)

Las dilataciones neumaticas se asocian con un riesgo de perforacion esofégica
del 2-6 %, mientras que la dilatacion de estenosis esofagica tiene un riesgo del 0,09 % al
2%, y los procedimientos diagnosticos reportan un riesgo del 0,03 % al 0,11 %.
Ademas, en la mitad de todos los casos de perforacion endoscopica se encuentra tejido
esofagico anormal. @V

En el esofago sano, la perforacion suele ocurrir en areas de debilidad anatomica
natural, como el triangulo de Killian, la region cricofaringea y la union esofagogastrica.

La perforacién espontanea que incluye el sindrome de Boerhaave representa entre el 8
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% y el 33 % de todas las perforaciones esofagicas, mientras que las perforaciones
traumaticas y malignas representan el 17 % de los casos. 2

La perforacion esofagica es rara, con una incidencia anual de 3,1/millon de
habitantes y una mortalidad reportada de hasta el 20 %. Aunque el diagndstico tardio es
un factor importante asociado con la muerte del paciente, debido a que resulta dificil
llegar al diagndstico (aproximadamente el 20 % de los casos sdlo se diagnostican al
momento de la autopsia). 3

También puede ocurrir la perforacién debido al fracaso de una anastomosis
quirdrgica. Esta complicacion postoperatoria potencialmente mortal ocurre en alrededor
del 30 % de las anastomosis esofagicas, con una tasa de mortalidad del 2 % al 12 %. El
riesgo de tal falla esta asociado con una anastomosis cervical, género femenino y
tabaquismo preoperatorio. ¢4

La fuga anastomoética se puede clasificar de la siguiente manera: Grado |
(radiologicamente evidente, sin secuelas clinicas); Grado Il (secuelas clinicas menores);
Grado 111 (secuelas clinicas importantes); y Grado IV (necrosis del conducto).

Hay escasez de datos sobre el éxito de varias opciones de tratamiento para cada
grado de fuga, pero estd claro que una fuga anastomdtica a menudo requiere un
tratamiento prolongado en la UCI, una larga estancia hospitalaria y mdaltiples
intervenciones. Ademas, tiene un impacto duradero en la calidad de vida del paciente,
consume una gran cantidad de recursos hospitalarios y se asocia con un alto nivel
general costos.

Los microorganismos responsables de la mediastinitis secundaria a la
perforacion esofagica dependen de varios factores, incluido el sitio de la perforacion, el
estado clinico del paciente, el uso de nutricion enteral y de supresion del acido gastrico,
el grado de inmunosupresion y antecedentes de exposicion reciente a antibioticos.

En adultos sanos no intubados que no han recibido antibidticos recientemente,
los organismos en la parte superior del esofago son esencialmente idénticos a los de la
orofaringe e incluyen diferentes especies de estreptococos: Streptococcus salivarius,
Streptococcus mutans, Streptococcus mitis, Streptococcus sanguinis y Streptococcus
anginosus. 6

También se pueden aislar otros agentes bioldgicos como: la Neisseria spp.,

Haemophilus spp. y anaerobios como Prevotella spp. o Fusobacteria spp. En aquellos
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casos que estan criticamente enfermos y han sido expuestos a una terapia reciente con
antibidticos, la flora oral normal se deteriora répidamente y es reemplazada por
bacterias aerobicas Gram-negativas, S. aureus y especies de Candida.

Mediastinitis necrotizante descendente

La mediastinitis necrotizante descendente se describe como un proceso
infeccioso grave que se origina en los oidos, la nariz o la garganta y se extiende hacia
abajo, hacia el mediastino a través del tejido conectivo.

Se caracteriza por la presencia de una infeccién orofaringea grave con
caracteristicas radiolégicas concurrentes que sugieren mediastinitis. Como ocurre con
otras formas de mediastinitis, esta se puede clasificar en Tipo | (localizado), Tipo lla
(difuso, extensible en el mediastino anteroinferior) y Tipo llb (difuso, extendiéndose
hacia el mediastino inferior anteroposterior).

La mediastinitis necrotizante descendente es causada por causas odontogénicas
(36-47 %), infecciones faringeas (33-45 %) o cervicales (15 %). En el 6 % de los casos
se desconoce la fuente de infeccion. 7

Los principales factores de riesgo incluyen: la inmunodeficiencia, la diabetes, el
uso de glucocorticoides orales y la reduccion de oxigenacién tisular causada por
insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria y enfermedad oclusiva de la arteria
periférica. ?®

Solamente el 13% de los afectos no tiene ninguna comorbilidad subyacente. El
uso regular de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos se considera un factor
contribuyente. La mortalidad es alta, entre un 15 % y un 30 %, con un mayor riesgo de
muerte asociado en los casos con un retraso en el diagndstico, drenaje quirdrgico
inadecuado del mediastino, edad avanzada, aumento de las puntuaciones de gravedad de
las Unidades de Cuidados Intensivos. ?®

A diferencia de las infecciones monobacterianas de la mediastinitis
postoperatoria cardiaca, la secundaria a extension de infecciones de cabeza y cuello es
tipicamente polimicrobiana, e incluye la flora residente normal que se encuentra en las
superficies mucosas de la cavidad bucal, tracto respiratorio superior, oidos y ojos. %

Sin embargo, en los pacientes que estan criticamente enfermos con infecciones
odontogeénicas, menos del 25 % de los cultivos sanguineos y tisulares son positivos.

Esto puede reflejar el hallazgo de que los pacientes remitidos desde la comunidad al
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hospital con una infeccion odontogénicas pueden haber recibido algin tratamiento con
antibioticos antes de su ingreso. GV

Los patogenos encontrados en las infecciones odontoldgicas comunmente
incluyen Streptococcus spp., S. aureus, P. aeruginosa y Escherichia coli. La mayoria de
los abscesos dentales también albergan anaerobios orales, incluidos Peptostreptococcus
spp., Fusobacterium nucleatum, Pre votella spp. y Actinomyces spp. ¢

Las infecciones que surgen de la faringe frecuentemente contienen anaerobios
orales, como: Fusobacterium necrophorum y facultativos, estreptococos, incluyendo el
Streptococcus pyogenes. EI Haemophilus influenzae también se puede encontrar en
abscesos parafaringeas o retrofaringeas. %

Las infecciones otogénicas son causadas frecuentemente por estreptococos,
anaerobios obligados, Staphylococcus aureus y la Pseudomona aeruginosa; mientras
que los procesos infecciosos que surgen de la sinusitis supurativa crénica tienden a
involucrar: Streptococcus pneumoniae, H. influenzae, Moraxella catarrhalis, S. aureus
y anaerobios obligados. ¢4 3%

Anamnesis y exploracion fisica

El diagndstico precoz de la mediastinitis es fundamental ya que permite iniciar
una terapia antibidtica inmediata y realizar la intervencion quirurgica.

Los signos de mediastinitis son inespecificos y las manifestaciones clinicas
dependen en gran medida de la etiologia subyacente. Consisten en un proceso
infeccioso que provoca fiebre, escalofrios y taquicardia.

La mediastinitis postoperatorias a cirugias cardiacas, generalmente debutan
dentro de las primeras dos semanas; sin embargo, se han reportado casos después de
mas de un afio. La presentacion clinica puede ser fulminante o larvada. Algunos casos
se presentan como sepsis sin signos de localizacion.

El dolor postoperatorio puede ser mas intenso que lo normal. La presencia de
fiebre y la apariencia anormal del sitio quirtrgico (eritema, celulitis o secrecidn
purulenta) son frecuentes. También se puede encontrar inestabilidad esternal,
dehiscencia y evidencia de burbujeo a través de la herida esternal. Ocasionalmente, se

observa enfisema de la pared toracica y compromiso del cuello. ©©)
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Los enfermos secundarios a infecciones odontogenicas o faringeas generalmente
presentan una infeccion primaria con dolor, fiebre e inflamacion del sitio comprometido
y también se puede encontrar trismo. ¢7)

La perforacion esofagica puede ser clinicamente evidente o puede pasar
desapercibida inicialmente. En general, los sintomas pueden ser minimos, pero a
medida que la condicion progresa puede haber dolor torécico, dificultad respiratoria y
disfagia. Casi siempre el dolor toracico es el sintoma mas frecuente y puede ser
localizado dependiendo de la porcion del mediastino comprometida. 8

Cuando el compromiso es del mediastino anterior, el dolor se localiza en la
region cervical baja o subesternal; cuando el compromiso es del mediastino posterior, el
dolor se puede localizar en el epigastrio, con irradiacion a la regién interescapular.
Puede haber también dolor pleuritico asociado a derrame pleural. Cuando hay extension
retroperitoneal, puede simular un cuadro de abdomen agudo.

En los pacientes graves, el dolor suele estar enmascarado; si estd presente, a
menudo puede ayudar a identificar el sitio y de ahi la causa subyacente de la infeccion.

Durante la exploracion fisica se puede encontrar fiebre, taquicardia, crépitos y
edema en el térax y en el cuello. El signo de Hamman consiste en un crujido que se
escucha sobre la region precordial, sincrénico con el ritmo cardiaco y que puede estar
presente en un 50 % de los casos con neumomediastino. Los ruidos cardiacos pueden
aparecer timpanicos y sordos y pueden existir cambios no especificos en el
electrocardiograma.

También se puede desarrollar abruptamente un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, aunque la velocidad de aparicién depende tanto de la etiologia
subyacente como de las caracteristicas del paciente.

En estos estadios mas avanzados predominan los signos de bacteriemia y sepsis.
Cuando la infecciéon proviene del cuello, el compromiso mediastinal puede ocurrir
precozmente a las 12 horas, o presentarse hasta dos semanas después, pero en general
sucede en menos de 24 horas de evolucion. En recién nacidos y nifios pequefios el
diagnostico se hace dificil y en algunos casos se describe un ritmo interrumpido

caracteristico y corto en la inspiracion. ¢9
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Diagnostico

Examenes complementarios de laboratorio

Los exdmenes de laboratorio reflejan la toxicidad del organismo, alteraciones de
los reactantes de la fase aguda de inflamacion y la severidad de la infeccion. Aunque los
hallazgos de laboratorio son inespecificos, a menudo se detecta leucocitosis con
desviacion a la izquierda, eritrosedimentacion acelerada, una proteina C reactiva
aumentada y niveles de procalcitonina elevados. Ademas, una trombocitopenia
progresiva puede reflejar empeoramiento de la sepsis. También puede haber evidencia
de coagulacion intravascular diseminada. %

Examenes complementarios de imégenes

En las mediastinitis descendentes el examen radioldgico del cuello puede
reportar algunos signos como: ensanchamiento del espacio retrocervical, con o sin nivel
hidroaéreo, desplazamiento anterior de la columna traqueal de aire, enfisema
mediastinal y pérdida de la lordosis normal de la columna cervical.

La radiografia lateral de térax es muy Util para demostrar gas mediastinal
superior, no evidenciado en el estudio posteroanterior y, en ocasiones, se puede apreciar
las efusiones pleurales secundarias y el neumoperitoneo.

Cuando la causa es una perforacion esofagica, el mejor método para demostrado
es un esofagograma con medio de contraste hidrosoluble, el cual revela extravasacion
en 59-100 % de los casos. Si no se detecta extravasacion, se realiza el estudio con medio
de contraste baritado para identificar pequefios defectos, mostrando, ademas, una mejor
definicion de la anatomia.

De forma general, cuando hay sospecha de mediastinitis, estd indicada la
tomografia computarizada (TC) contrastada de la region cervical y toréacica. Dicho
examen complementario constituye la modalidad diagndstica por imagenes de eleccion
para confirmar esta afeccion.

Los principales hallazgos radiologicos encontrados en este estudio son: la
formacion de abscesos, la infiltracion de tejidos blandos con pérdida de los planos
grasos, la ausencia de linfadenopatias prominentes y, ocasionalmente, la presencia de
burbujas de gas. “?

Este procedimiento no solo tiene alta sensibilidad para identificar la causa

subyacente de la mediastinitis, sino que también permite medir el alcance del proceso
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infeccioso, especialmente por debajo de la cuarta vértebra toracica a nivel de la Carina,
aspecto de vital importancia en la planificacion de posibles intervenciones quirdrgicas.

La gammagrafia utilizando glébulos blancos marcados con tecnecio también ha
sido usada en el diagndstico y seguimiento de pacientes con mediastinitis; pero, al igual
que en el caso de la Resonancia Magnética Nuclear, no se ha definido su funcién.

En los casos de mediastinitis que se presentan después de una intervencion
quirdrgica cardiaca, la radiografia de térax y la Tomografia, aunque tienen un valor
diagnostico importante, pueden confundir los hallazgos con aquellos normales de un
postoperatorio de cirugia cardiaca. La gammagrafia con leucocitos marcados con
Indium 111 tiene 83 % de sensibilidad y 100 % de especificidad; el cultivo del
marcapasos epicardico tiene 100 % de sensibilidad, con 92 % de especificidad. La
resonancia magnética nuclear (RMN) estd contraindicada cuando hay protesis
valvulares. 42

La puncién mediastinal ha sido util para el diagndstico de mediastinitis con una
sensibilidad de 65,8 % y ha demostrado ser ain mejor cuando el diagnostico clinico
todavia no esta claro.

Estudios microbioldgicos

El anélisis microbioldgico es fundamental para el diagndstico de mediastinitis y
para adaptar el tratamiento antimicrobiano. Lo ideal es tomar hemocultivos y se deben
obtener muestras de tejido o de liquido antes de iniciar la terapia con antibiéticos. Esto
puede requerir aspiracion de los abscesos profundos intracavitario o desbridamiento de
los tejidos del esternon o el mediastino infectados.

En casos méas graves también pueden ser necesarios liquido pleural o secreciones
broncoalveolares. Cuando solamente se toman cultivos de las heridas superficiales, los
resultados deben interpretarse con precaucién, ya que pueden representar una
colonizacion de la herida en lugar de una infeccién y conducir a una terapia antibiotica
inadecuada.

Tratamiento médico

Aunqgue el tratamiento de la mediastinitis depende de la etiologia subyacente,
varios elementos de la atencion son genéricos para todos pacientes. La mediastinitis es
una infeccion grave que a menudo evoluciona hacia shock séptico, estado que

constituye un predictor independiente de mortalidad. %)
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En los pacientes con mediastinitis necrotizante descendente, existe una
correlacion entre el tiempo transcurrido hasta el ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos y la puntuacion alcanzada en la escala de gravedad durante su admision, con
la mortalidad global. ¢4

El compromiso de las vias respiratorias debe anticiparse tempranamente,
especialmente en casos que afectan el cuello y el mediastino superior. Debido al trismo
y la inflamacion local, tanto en visualizacion laringoscopica como el acceso a las vias
respiratorias anterior, puede verse comprometido. “®

Las guias de buenas practicas dictan que la via aérea debe ser manejada por un
anestesidlogo experto, con un plan alternativo para el control de las vias respiratorias.
Debe planificarse la intervencion de un experto otorrinolaringblogo y/o cirujano
maxilofacial durante la intubacion. También estaran presentes en el caso de que
fracasen los esfuerzos de intubacion endotraqueal.

Terapia antimicrobiana

El tratamiento antimicrobiano de la mediastinitis debe seguir los principios de
buenas practicas de la terapia antimicrobiana empirica de los pacientes internados en las
Unidades de Cuidados Intensivos. “®

Idealmente, las muestras microbioldgicas deberian ser recolectadas antes de la
administracion de antibidticos, aunque el tratamiento no debe retrasarse indebidamente.
La eficacia de la terapia antimicrobiana en las mediastinitis esta relacionada con la
epidemiologia microbioldgica de la causa que la origina.

En las mediastinitis secundaria a infeccion profunda de la herida esternal, el
tratamiento con antimicrobianos empiricos debe cubrir a gérmenes como
Staphylococcus aureus sensible a meticilina, comensales cutaneos y bacterias
gramnegativas gastrointestinales. Algunas investigaciones recomiendan una penicilina
betalactamica de amplio espectro, como la piperacilina/tazobactam, con la adicion de un
glicopéptido o oxazolidinona, si se sospecha de cepas de Staphylococcus aureus
resistentes a meticilina o de Staphylococcus coagulasa negativo resistentes a meticilina.
(47,48)

En pacientes con mediastinitis después de una perforacion esofagica, los
antibidticos intravenosos de amplio espectro deben cubrir los gérmenes aerobios y

anaerobios que se encuentran comunmente en el sistema digestivo superior y puede
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incluir piperacilina/tazobactam o una cefalosporina de tercera generacion con
metronidazol. 4® 50)

Esta terapia antimicrobiana debe continuarse durante al menos 7 dias después
del drenaje de liquido de las colecciones y la reparacion/cicatrizacion de la perforacion.

En infecciones més graves o pacientes complejos, se sugiere considerar el uso de
un antifangico empirico. Especificamente, se recomienda iniciar con echi-nocandin si
estan presentes tres de los cuatro siguientes criterios: shock séptico, género femenino,
cirugia gastrointestinal superior previa y terapia antimicrobiana reciente previa de mas
de 48 horas de duracion. 152

En las mediastinitis necrotizante descendente, la terapia antimicrobiana empirica
debe cubrir aquellas bacterias aerdbicas y anaerdbicas comunmente asociadas con
infecciones de oido, nariz y garganta. ¢354

Aunque no existen regimenes estandarizados descritos en la literatura
académica, en la préctica se utiliza una cefalosporina de tercera generacién con
metronidazol o una combinacion de piperacilina/tazobactam y se sugiere clindamicina.
(55, 56, 57)

Una vez obtenidas las muestras microbioldgicas, se puede iniciar la terapia
antimicrobiana de amplio espectro hasta el momento que pueda adaptarse de acuerdo
con los analisis microbiolégicos posteriores.

La duracion ideal de la terapia antimicrobiana en la mediastinitis no esta bien
definida. Sin embargo, la literatura sugiere consistentemente que se requiere un
tratamiento prolongado que dure entre 14 y 21 dias.

Una extension de la terapia antimicrobiana a seis semanas es recomendada
cuando se presentan cuerpos extrafios en la esternotomia. Aunque el uso de imagenes
tomograficas en series y pruebas con marcadores bioguimicas de infeccion pueden ser
utiles para monitorear el éxito de la terapia con antibiéticos, el nivel de evidencia que
respalda este enfoque es limitado. Por lo tanto, los pacientes requieren una estrecha
observacién de la dosis, la duracion y el régimen de la terapia antimicrobiana para
cambiarlo en los casos que se requiera. 8.5 60)

Tratamiento quirdrgico

El control del foco infeccioso y el desbridamiento de los tejidos afectados

constituye la piedra angular del tratamiento quirdrgico de la mediastinitis. La estrategia
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quirdrgica se determina segun la causa y la extension de la enfermedad subyacente. Esto
se puede apreciar mejor en imagenes transversales. Un retraso de la intervencién entre
el diagnostico y la cirugia se asocia con malos resultados, el cual no debe exceder las 24
horas.

Se requiere una intervencion operativa temprana para la infeccion profunda de la
herida esternal, con el desbridamiento de tejidos necréticos y extraccion de alambres
esternales. Si existiera inestabilidad esternal y falta 6sea sana, el cierre quirdrgico puede
lograrse en Gltima instancia utilizando musculo o colgajos omentales. ¢ 62 63)

Tanto en la mediastinitis necrotizante descendente como en la perforacion
esofégica, la prioridad, es el tratamiento de la lesion causante con drenaje cervical y
mediastinico concurrente y generoso. (64 65 6. 67. 68, 69)

El manejo endoscopico de las perforaciones esoféagicas o fugas anastomaticas
con stents ha sido descrito en la literatura y es una opcion aceptable si se dispone de
experiencia. En ciertas situaciones, la terapia de heridas con presion negativa colocada
endoscopicamente ha mostrado resultados prometedores. (/%71)

Sin embargo, debido a las pequefias cohortes estudiadas y a la heterogeneidad
clinica de los pacientes incluidos, no se puede elaborar ninguna estrategia de
tratamiento basada en evidencia basandose en la literatura existente. (2

Para infecciones localizadas del cuello y mediastino superior, los planos
fasciales a menudo pueden abrirse satisfactoriamente mediante una cervicotomia. Si
fuera necesario desbridar el mediastino anterior, puede ser necesaria una esternotomia
mediana. Sin embargo, para prevenir la osteomielitis esternal posterior, se recomienda
una cuidadosa toracotomia anterolateral bilateral.

Si se dispone de profesionales expertos en cirugia videotoracoscopica, también
se puede realizar la cirugia toracica videoasistida eficazmente. En caso de que el
paciente necesite un desbridamiento mas dréastico, una toracotomia en forma de almeja
ofrece una excelente exposicion a todo el mediastino y ambas cavidades pleurales. De
ser necesario acceder a la parte posterior del mediastino, una toracotomia posterolateral
puede ser mas apropiada. Cualquier signo de deterioro clinico o bioquimico debe
identificarse tempranamente, pues puede indicar la necesidad de una reintervencion

quirargica.
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Medidas de apoyo

Varias de las medidas de apoyo asociadas al tratamiento de la mediastinitis son
de particular importancia durante la atencion médico-quirargica de estos pacientes. En
cuanto a los casos originados por infeccion profunda de la herida esternal, es
beneficioso la descolonizacidn nasal preoperatoria de rutina de Staphylococcus aureus;
en estudios internacionales se incluyen directrices como parte del paquete de atencion
profilactica preoperatoria para pacientes sometidos a cirugia toréacica. 4™

En caso de desbridamiento en una herida que no es susceptible de reparacion
quirdrgica, la terapia de heridas por presion negativa actualmente es bien reconocida y
ampliamente utilizada para el cierre de heridas esternales complicadas, que ain puedan
estar infectadas.

Esta estrategia es segura y eficaz tanto para las infecciones clasificadas como
tipo 1, asi como las del tipo Il, y también puede tener un papel en la prevencién de la
progresion de la enfermedad que podria resultar en mediastinitis macroscopica.

También se ha descrito el uso de apdsitos abiertos con azlcar granulada y el
tratamiento con oxigenoterapia hiperbarica, pero la calidad de la evidencia de estos
enfoques es baja 0 muy baja. 677

La ingesta adecuada de calorias es fundamental para prevenir un estado
catabdlico y estd estrechamente relacionada con la curacion exitosa de heridas. Sin
embargo, en aquellos pacientes con perforacion esofagica o las fugas anastomoticas, la
administracion por via oral suele ser nula durante periodos de tiempo prolongados, por
lo que la alimentacion, ya sea por medio de una sonda nasoyeyunal por via endoscépica
o radioldgica, o por yeyunostomia quirdrgica, debe ser enteral en pacientes estables.

Si la nutricion enteral estuviera contraindicada durante un periodo prolongado,
se debe administrar nutricion parenteral total. También recomendamos terapia con
inhibidores de la bomba de protones intravenoso durante 2-3 semanas.

La principal medida de apoyo de la mediastinitis necrotizante descendente es el
manejo de las vias respiratorias. Debido a la dificultad de las vias respiratorias en este
subconjunto de pacientes, se deben cumplir minuciosamente las directrices
internacionales sobre el manejo de las vias respiratorias dificiles. (/7980

La traqueostomia temprana debe realizarse considerando que es Util tanto para

asegurar las vias respiratorias como para abrir los planos fasciales del cuello. El soporte
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temprano de la via aérea es también es ventajoso ya que, en promedio, los pacientes
necesitaran mas de tres procedimientos quirtrgicos durante el curso de su enfermedad.

Complicaciones

La mediastinitis, debido a la complejidad de su condicién morbosa de etiologia
inflamatoria o séptica, puede evolucionar a una serie de procesos letales cuando el
manejo médico-quirdrgico no es oportuno y eficaz. Las principales complicaciones
reportadas son: sepsis, shock séptico, sindrome de disfuncion multiple de 6rganos y
muerte. (81,82,83,84,85)

Conclusiones

La mediastinitis es una infeccién grave, relativamente rara, potencialmente
mortal y asociada a una importante morbimortalidad. El diagnostico depende de un
exhaustivo examen clinico y de estudios imagenoldgicos tempranos. La terapéutica
depende de la etiologia subyacente, cuyas causas fundamentales son la infeccién
profunda de la herida esternal, la perforacion esofégica y la mediastinitis necrotizante
descendente. La identificacion de los agentes bioldgicos causantes resulta fundamental
para realizar una adecuada terapia antimicrobiana, aunque los gérmenes responsables
varian segun la localizacion anatémica, haciendo que el tratamiento empirico sea
desafiante. La cirugia y las medidas de apoyo deben tener como objetivo reducir el
indculo de patdgenos, proporcionando un desbridamiento y drenaje adecuado.
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