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Historia clínica
• Hombre 66 años, de Maldonado. Pintor. 
• AP: tabaquista en abstinencia. No BC. No cirugías 

previas.  IMC 27.
• 22/07/14 ingreso a unidad cardiológica por SCA alto 

riesgo (centellograma miocárdico de alto riesgo).
• CACG: lesiones de más de tres vasos. Indicación de 

CRVM.
• Diagnóstico durante la internación LLC y diabetes 

mellitus. 
• VES 5 mm



• Se coordina CRVM el 01/08/14 (Día 9 internación)

• Preoperatorio:
a) baño con clorhexidina al 2%.
b) profilaxis quirúrgica con vancomicina + gentamicina

• Intraoperatorio:
a) circulación extracorpórea 109 minutos.
d) puente arterial AMI-a Mg 1 y 2 puentes venosos  2° Mg a DP.

• Posoperatorio: 
a) extubación a las 5 horas.
b)  drenajes 2 mediastinales y 1 drenaje pleural.



Evolución inicial
• A las 24 hs de la cirugía febril. 

Examen físico: derrame pleural izquierdo. 
• 03/08 alta de CTI a sala sin otras disfunciones.
• 09/08 Persiste febril.  RFA: VES 120 mm, PCR 132.
• Se solicita: TC de tórax

Ronda bacteriológica: hemocultivos   
toracocentesis.



09/08





• Toracocentesis:
Se drenaron 600 cc liquido turbio, no hemático. 

• Citoquímico:
LDH 2542 UI, glucosa 2,5 gs/lt, proteínas 37 grs/lt.



• 11/08: desarrollo Staphylococcus epidermidis

HC x 2 SCN

Meticilina R

Cefalotina R

Clindamicina R

Ciprofloxacina R

Vancomicina S   1 ug/ml

Gentamicina R

Líquido Pleural SCN 1 SCN 2

Meticilina R R

Cefalotina R R

TMP/SMX R S

Eritromicina R R

Clindamicina R R

Vancomicina S  2 ug/ml S  2 ug/ml

Gentamicina R R



Evolución en Centro CV
• 13/08: se inicia vancomicina + gentamicina
• 15/08 exudado purulento a nivel de esternotomía. 

• Se plantea ISQ profunda:
Mediastinitis y  empiema  por Staphylococcus epidermidis.

• Tratamiento propuesto: antimicrobiano y quirúrgico  
• Se adecua dosis antimicrobiana: 
Vancomicina 15 mg/kg c/12 hs + rifampicina 300 mg c/8hs.
• Vancominemias seriadas c/48 hs.



Evolución
• 15/08 AAQ: sin incidentes, toracotomía posterior izquierda 

con drenaje de líquido purulento, lavado de cavidad pleural, 
tubo de tórax. Constatan dehiscencia 1/3 medio de 
esternón, desvitalizado.

• Febril mantenido, conectado a ARM, sin otras disfunciones.

• 19/08  Reintervención: esternectomía con rotación de 
pectorales, 2 drenajes mediastinales , 2 drenajes pectorales 
y drenaje pleural izquierdo. 



Evolución
• Se confirmó planteo diagnóstico.
• Vancominemia por debajo de rango por lo que se 

aumenta dosis a 3,5 grs/día BIC 
• Se rota rifampicina a linezolid 600 mg iv c/12 hs (del 19 

al 22/08)

• Evolución aceptable, si bien persiste febril, destete de 
ARM, sin disfunciones, alta a  UCC el 25/08



Evolución

• Lúcido, febril, estabilidad hemodinámica y eléctrica. 
Cicatriz de esternectomia sin celulitis, safenectomía
seca. Drenajes de tórax y mediastinales con bajo gasto 
serohemático. 

• RFA (leucocitosis 13150 cel/ml PCR 107 mg/l)
• 27/08 : HC x 2 sin desarrollo. 

Retiro de drenaje de tórax.
TC tórax



27/08





• TC tórax: colección en pared anterior de tórax a nivel 
esternal de 170*31*27mm, derrame pleural izquierdo 
localización atípica, con atelectasia pasiva del pulmón 
adyacente. Trayecto en parénquima pulmonar con nivel 
hidroaéreo vinculado a drenaje tórax previo. 



01/08 CRVM

Vancomicina 13/08 a 01/09

Rifampicina
15/08 a 
18/08

Rifampicina
23/08 a 30/08       Linezolid

19/08 a 
22/08

15/08 LQ

Genta+vancomicina
01/08

19/08 
esternectomía

Linezolid
01/09



22/07 08/08 15/08 23/08 28/08 03/09

PCR 132 142 66

VES 5 120 75 87 107 85

GB 29800 (64% linf) 22700 20500 16400 13150

Azoemia 0,6 0,8 0,39 0,33 0,22 0,43

Creatinina 1,4 1,11 1 0,94 0,83 1,86

Vancominemia 9,5 15 39

PARACLÍNICA



Evolución 

• 02/09: toracocentesis guiada por Ecografía
• Directo y cultivo de liquido pleural (sin desarrollo)

(citrino, LDH 346 UI/L, Proteinas 40 g/l, Glucosa 2,02 g/l)

• Concomitante: Flebitis con celulitis MSI. 
Doppler: TVP en cefálica

• En apirexia desde el 01/09
• Se plantea rotar a vía oral a  linezolid 600 mg vo c/12 hs
• Ingresado en sala el día de la  fecha



En suma
• Hombre 66 años

• FRCV

• CRVM 01/08

• Mediastinitis y Empiema 

• S.epidermidis

• Tratamiento antimicrobiano y quirúrgico



Puntos a tratar

• Importancia del tema
• Definición
• Etiología
• Estratificación de riesgo
• Diagnóstico
• Tratamiento

• Terapias adyuvantes. 



Importancia del tema

• Complicación poco frecuente con alta mortalidad  14-47%. 
• Factor de riesgo independiente de mortalidad a largo 

plazo en cirugía cardíaca.
• Representa el 0,3-4,4% de ISQ. 
• Eleva los costos y la estadía hospitalaria
• FNR 2008:  ISQ en esternotomía 7,8%, mediastinitis

1,6%.

Heilmanna C, Stahla R, Schneiderb C. Wound complications after median sternotomy: a single-
centre study.Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery 16 (2013) 643–648



Mediastinitis en POCC 
• Clasificación CDC.
• Uno de los siguientes criterios:
• a) Cultivos positivos de tejido mediastinal o líquido obtenido por 

aspiración con aguja o durante la cirugía.

• b) Evidencia de mediastinitis durante la cirugía o examen histopatológico.

• c) Uno o más de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 
identificada: fiebre, dolor torácico, inestabilidad esternal, exudado 
purulento del área mediastinal, hemocultivo positivo o cultivos de la 
supuración mediastinal positivos, ensanchamiento mediastinal en la 
radiografía.

J. Sjogren et al. Poststernotomy mediastinitis: a review of conventional surgical treatments, vacuum-assisted 
closure therapy and presentation of the Lund University Hospital mediastinitis algorithm. European Journal of 

Cardio-thoracic Surgery 30 (2006) 898—905
Guillermo Fernández-de la Reguera et al. Mediastinitis posquirúrgica. Arch Cardiol Mex 2011;81(Supl. 2):64-72 



Factores de riesgo: Preoperatorio 
• IMC>30
• Diabetes mellitus. Glicemias perioperatorias >200 mg/dl.
• EPOC
• ERC
• Tabaquismo
• Colonización nasal por Staphylococcus aureus

Bratzler WD, Dellinger EP, Olsen KM.  Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J Health-Syst
Pharm. 2013; 70:195-283

González FS, Molina GJ, Villela ML. Risk factors and mortality associated with mediastinitis in patients
undergoing cardiac surgery ENF INF MICROBIOL 2014 34 (1): 13-25



FR: Cirugía 
• Profilaxis no adecuada
• Tiempo de administración de la profilaxis antimicrobiana.
• Cirugía > 240 minutos
• CEC>100 min
• Requerimientos transfusionales altos.

• Uso de puente arterial con mamaria interna.

Bratzler WD, Dellinger EP, Olsen KM.  Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J Health-Syst
Pharm. 2013; 70:195-283

Guillermo Fernández-de la Reguera et al. Mediastinitis posquirúrgica. Arch Cardiol Mex 2011;81(Supl. 2):64-72



FR: postoperatorio

• ARM > 3 días.
• Reintervención
• Dehiscencia esternal 

• Hemocultivos persistentemente positivos.



Bryan CS, William MM et al. Review. Preventing Deep Wound Infection after Coronary Artery Bypass 
Grafting. Texas Institute Journal. Volume 40, Number 2, 2013



Estratificación de riesgo 

Guillermo Fernández-de la Reguera et al. Mediastinitis posquirúrgica. Arch Cardiol Mex 2011;81(Supl. 2):64-72



Presentación clínica 

• Fiebre, frecuentemente luego del 5to día del 
procedimiento.

• Dolor esternal.
• Secreción purulenta local.
• Inestabilidad esternal. 

Guillermo Fernández-de la Reguera et al. Mediastinitis posquirúrgica. Arch Cardiol Mex 2011;81(Supl. 2):64-72



Etiología 
• Cocos gram (+): a) Staphylococcus aureus 21%

b) ECN 34,1% (S. epidermidis)
c) Enterococcus spp 5%

• Enterobacterias 26,1%.
• Hongos 5%.
• Meticilino resistentes: 

92,5% de S. epidermidis
10,5% de Staphylococcus aureus.

.

J.M. Gutiérrez-Urbón et al. Estudio de casos y controles de los factores de riesgo de mediastinitis en cirugía de 
revascularización miocárdica. Cir Cardiov. 2013;20(1):13-17



Paraclínica 

• RxTx: ensanchamiento mediastinal (Baja S)
• TC de tórax: luego del día 14 

(< 2 sem tiene S 100% pero  E 33%)
• Hemocultivos x 2 sets
• Cultivo del sitio quirúrgico por  punción profunda o 

intracirugía (IIA)
• Punción esternal: estudio directo y cultivo (S 100% E 92%)
• Cultivo cables de marcapaso (VPN 99%)



Tratamiento médico -quirúrgico 
• a) Ante la sospecha, iniciar luego de los cultivos 

cobertura antimicrobiana de amplio espectro (sobretodo 
para CG+ MR):  

-Vancomicina 15 mg/ kg c/12 hs previa dosis carga de 30 
mg/kg y ajustar según vancominemias

-Contemplar la cobertura de enterobacterias de acuerdo al 
perfil microbiológico de la unidad.

• b) Quirúrgico



Clasificación de Reida y Oakley

Esta clasificación es usada para definir el procedimiento quirúrgico más 
adecuado para resolución según tipo de mediatinits. 



Tratamiento médico -quirúrgico

• Retraso de la cirugía > 3 días aumenta el riesgo 
mortalidad  x 6 veces.

• Con aislamiento microbiológico decalar deacuando al 
antibiograma

• Duración del plan mínimo 3-4 semanas 
• 12 semanas en caso de osteomielitis confirmada cuando 

no se retira el esternón.



Terapias complementarias
Sistema de vacío

• Terapia de cicatrización, sistema cerrado de presión negativa 
intermitente o continua.

• Efecto mecánico: disminuye el edema local, la presión en los 
tejidos.

• Efecto biológico:  favorece la angiogénesis y la granulación 
del lecho quirúrgico. 

• Contraindicada con esternectomía. 
• Reduce la estadía hospitalaria

J. Sjogren et al. Poststernotomy mediastinitis: a review of conventional surgical treatments, vacuum-assisted closure therapy 
and presentation of the Lund University Hospital mediastinitis algorithm. European Journal of Cardio-thoracic Surgery 30 

(2006) 898—905



Cámara hiperbárica 

• Terapia con oxigeno al 100%, 3 atmósferas de presión. 
• Estimula la angiogénesis, disminuye el edema local, 

favorece la llegada de los antimicrobianos al sitio de 
infección. 

• Efectos secundarios: poco frecuentes, intolerancia por 
claustrofobia y convulsiones.

Egito JG et al. Clinical evolution of mediastinitis in patients undergoing adjuvant hyperbaric 
oxygen therapy after coronary artery bypass surgery. Einstein. 2013;11(3):345-9



Medidas a tomar con el objetivo de 
reducir el riesgo de ISQ.



RCT, multicéntrico, controlado con placebo, doble ciego.
• PCR real time a 1270 hisopados nasales, 1251 + para S. aureus
• Se enrolaron 917 pacientes por ITT, 88,1% fueron operados. 
• Randomización: mupirocina nasal c/12 hs por 5 días + baño con clorhexidina al 

2%, se repetía a las 3 y 6 semanas si permanecía internado o placebo..
• End point primario: la incidencia acumulada de infección nosocomial por S.aureus.
• Secundarios: mortalidad, estadia, tiempo desde ingreso hasta infección.

• Conclusión:  las medidas son un factor protector para infección nosocomial por 
Staphylococcus aureus, infección endógena  y para infección profunda del sitio 
quirúrgico. 





Preparación preoperatorio

• Búsqueda de colonizados por Staphylococcus aureus.
• Tratamiento con mupirocina tópica intranasal c/12 hs por 

5 días. 
• Baño con clorhexidina al 2% diario por 5 días.
• Si la internación se prolonga repetir la medida a las 3 y 6 

semanas. 



• Profilaxis antimicrobiana: objetivo es reducir la carga 
bacteriana al momento de la cirugía.

• Recomendación actual: 
Paciente con <5 días de internación  o en centro con < 5% 
de Meticilino Resistentes: 

> cefalosporina de 1er generación (cefazolina 2 grs ) iv 30-
60 min previo a la incisión
> si alergia a beta-lactámicos: vancomicina 15 mg/kg en 
los 120 min previos a la incisión más gentamicina 5 mg/kg.

Bratzler WD, Dellinger EP, Olsen KM.  Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am 
J Health-Syst Pharm. 2013; 70:195-283



Paciente con internación >5 días o en centro con 
prevalencia de MR > 5%: 

> vancomicina 15 mg/kg en los 120 min previos a la 
incisión+ gentamicina 5 mg/kg.

• Repique de antibióticos cuando transcurran más de 2 
vidas medias desde la administración de la dosis 
preoperatoria. 

• Duración primeras 24 hs. 
• FNR en el 2009 solo en 39% se realizó profilaxis 

antimicrobiana optima.

Evaluación de la Profilaxis Antibiótica y del Manejo de la Glicemia en Cirugía Cardiaca. Programa de Seguimiento 
FNR Noviembre 2007. 

Edwards F, MD, Richard M. The Society of Thoracic Surgeons Practice Guideline Series: Antibiotic Prophylaxis in 
Cardiac Surgery, Part I: Duration. M Ann Thorac Surg 2006;81:397–404

Bratzler WD, Dellinger EP, Olsen KM.  Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J 
Health-Syst Pharm. 2013; 70:195-283



Cuidados POCC

• Extubación precoz.
• Retiro cables marcapaso precoz.
• Manejo del sitio quirúrgico con técnica aséptica.
• Destapar sitio quirúrgico luego de las primeras 24 hrs.



Aprendizaje
• Patología de baja prevalencia pero con elevada 

mortalidad
• Es necesaria alta sospecha clínica.
• Tratamiento médico-quirúrgico.
• Controlar factores de riesgo preoperatorios, intra-

operatorios y post-operatorios.
• Adecuar y optimizar profilaxis antimicrobiana frente a 

riesgo de multiresistentes particularmente CG + MR.
• Considerar otras opciones terapeúticas adyuvantes.
• El abordaje multidisciplinario es vital para el complejo 

manejo de estos pacientes.
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