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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
La mediastinitis es una complicacion rara en nuestros dias, pero cuando se presenta
Recibido: 2 de julio de 2014 se comporta con elevadas cifras de mortalidad, sobre todo en servicios de cirugia car-

Aceptado: 22 de agosto de 2014 diovascular. Los casos con escasa afectacion de las estructuras dseas que rodean el

mediastino evolucionan mejor cuando son abordados precozmente, y generalmente

Conflictos de intereses se logra mantener la integridad de la pared toracica. Cuando el hueso, en especial el
Los autores declaran que no existen esterndn, es afectado y en ocasiones totalmente destruido por la infeccién (osteo-
conflictos de intereses mielitis), surge la dificultad para logar un cierre sdlido de la region anterior del

mediastino. En esta circunstancia, el cirujano cardiovascular necesita emplear, en
muchas ocasiones, conceptos y técnicas de cirugia reconstructiva para solucionar la
compleja situacion creada. En el caso que se presenta se emplean estructuras dérmi-
cas superficiales y el musculo pectoral para la reconstruccidon de la pared tordcica,
posterior a una mediastinitis con osteomielitis y pérdida total del esternén.
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ABSTRACT

Mediastinitis is a rare complication in our days, but when occurs it presents high mor-
tality, especially in cardiovascular surgery services. When early treated, the cases with
little involvement of the bony structures surrounding the mediastinum have a better
outcome and the integrity of the chest wall is usually kept. When the bone, especially
the sternum, is affected and sometimes completely destroyed by the infection (osteo-
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Capitdn Velazco. Santa Clara, CP 50200 myelitis), the difficulty for attaining a solid closing of the anterior mediastinum arises.
Villa Clara, Cuba In this circumstance, the cardiovascular surgeon needs to use, in many cases, con-
Correo electrénico: cepts and techniques of reconstructive surgery to solve the complex situation created.
yoandy@cardiovc.sld.cu In the case presented, superficial skin structures and the pectoral muscle are used for
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reconstruction of the chest wall after mediastinitis with osteomyelitis and total loss of

sternal bone tissue.
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INTRODUCCION

En noviembre de 1938, Stephens y Benteen® comuni-
caron el injerto de musculo viable utilizado exitosa-
mente en una toracoplastia, al llenar la cavidad resul-
tante de la infeccién de una herida quirdrgica. Es dificil
predecir con exactitud si fue esta la primera recons-
truccion satisfactoria de la pared tordcica por heridas
complicadas, puesto que la literatura no recoge mu-
chos datos acerca de la historia de estos procedimien-
tos.

La esternotomia longitudinal media, concebida des-
de finales del siglo XIX para intervenir los érganos
mediastinales, es el abordaje estandar para la cirugia
cardiaca®. Actualmente, cuando la morbilidad y morta-
lidad para la mayoria de las operaciones cardiovascu-
lares se ha reducido notoriamente, en buena parte
debido a mejorias notables en la técnica quirurgica, la
prevencion y el tratamiento de sus complicaciones
infecciosas contindan siendo un gran reto para los
cirujanos cardiotoracicos’.

La mediastinitis es una complicacion rara, pero de-
vastadora, que se acompafia de gran letalidad y un
incremento en los costos; pues los pacientes necesitan
diversos procedimientos quirdrgicos complementarios
y, en consecuencia, hospitalizaciones prolongadas*®.
Su incidencia informada en la literatura es de 0,15 -
20 %, con un promedio cercano al 2 %; la mortalidad,
varia mucho y puede llegar al 47 %, segun las series
analizadas””.

La infeccién esternal profunda o mediastinitis se
clasifica en cuatro subtipos, basados en el momento
de la presentacion, la presencia o ausencia de facto-
res de riesgo y si ha habido procedimientos fallidos de
tratamiento. El caso que se presenta se clasifica como
Il B, donde la infeccidn profunda de la herida se asocia
con osteomielitis esternal con o sin infeccién del
espacio retroesternal®. Su tratamiento puede requerir
de multiples operaciones y la alta mortalidad se vin-
cula al elevado indice de sindrome de disfuncién de
multiples érganos a causa de la sepsis.

Los principales elementos diagndsticos de la
mediastinitis son: la presencia de tejidos infectados

durante la operacién, evidencia de cultivos positivos
(secreciones o sangre), inestabilidad del esternén con
salida de material purulento, dolor toracico y fiebre,
entre otros'°.

En la gran mayoria de los pacientes se emplean
diferentes abordajes terapéuticos basados fundamen-
talmente en curas cerradas***2. Si se logra detener la
progresidn de la infeccion con minima pérdida dsea,
esta puede ser la solucién definitiva; pero desafor-
tunadamente la irrigacion cerrada con antibidticos e
iodopovidona se acompafia de una alta tasa de evo-
lucion térpida, y algunos autores le sefialan una mor-
talidad de hasta un 23 %.

El fallo de las curas cerradas iniciales en centros
donde no se cuenta con sistemas especializados de
aspiracion al vacio (vacuum-assisted closure), obliga al
tratamiento a térax abierto®. En casos extremos, co-
mo el que se presenta, la osteomielitis inicial, que
acompafia a practicamente toda mediastinitis, se ha
generalizado y se extiende hasta hacer desaparecer
por completo el esterndn. Esta situacion complejiza en
extremo la reconstruccién de la pared toracica de
estos pacientes, al perderse la estructura ésea de la
cual depende la mayor parte de la integridad anterior
externa del espacio mediastinal. El cirujano tendrd que
ingeniarselas para cerrar por segunda o tercera inten-
ciéon una herida, que como regla general, ha estado
varias semanas abierta.

CASO CLINICO

Paciente femenina blanca de 50 afios de edad, con
antecedentes de ser fumadora, consumidora habitual
de bebidas alcohdlicas, y padecer de enfermedad pul-
monar obstructiva crdonica desde hace varios afios. En
el décimo dia del postoperatorio de una cirugia de
sustitucion valvular mitral (prétesis mecanica Carbo-
Medics N2 27), comienza a presentar fiebre de 38,52 C
y expulsion de material purulento a nivel del tercio
medio de la herida quirurgica (esternotomia longitudi-
nal media), por lo que asiste a consulta postoperatoria
del Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”. Se decide su
ingreso, para un mejor estudio y tratamiento, con el
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diagndstico presuntivo de sepsis de la herida quirdr-
gica. Al siguiente dia comienza a presentar dolor to-
racico preesternal, aumenta la cantidad de pus expul-
sada por la herida parcialmente abierta y se confirma
dehiscencia esternal, por lo que se decide tratamiento
quirargico de urgencia.

Durante la reintervencion se constata sepsis pro-
funda de la herida quirdrgica que involucra a todo el
espacio retroesternal (mediastinitis), sin extension a la
cavidad pericérdica. Se realiza abundante lavado de la
region abscedada (con varios litros de solucién salina
fisiolégica e iodopovidona), asi como necrectomia y
esfacelectomia extensa. Se confirma el buen estado
del esternén y se decide la colocacion de sondas de
mediastinoclisis y drenajes toracicos para efectuar las
curas cerradas con aspiracién al vacio.

Durante 6 dias se instila iodo al espacio infectado,
pero no se objetiva mejoria clinica y comienza nueva-
mente la expulsién de material purulento por la heri-
da. Se decide reapertura esternal y reexploraciéon que
evidencia afectacion séptica del hueso (osteomielitis)
con varias zonas de debilidad, necrosis y pérdida fran-
ca de tejido dseo. Se inician curas a tdrax abierto, bajo
anestesia (infusién de propofol), con abundante lim-
pieza y desinfeccién de la cavidad, y necrectomia,
tanto de partes blandas como éseas. Se extienden por
un periodo de 8 semanas, durante el cual pierde la
mayoria de la parte central del hueso, aunque con
conservaciéon de las articulaciones esternocondrales.
Finalmente se logra controlar la infeccién y se realiza
una tercera cirugia con el objetivo de realizar una plas-
tia que permita la reconfiguracion de una estructura
central rigida que sustituya al esterndn, y sobre la cual
se logre el cierre de la herida por tercera intencion,
con un resultado satisfactoriamente estético para los
planos cutaneos de la pared toracica que estaban
francamente afectados (Figura 1).

En esta intervencion se realiza una incision en for-
ma de tajada de meldn, aproximadamente un centi-
metro por fuera de los bordes de la herida previa, de
la cual se conservan sus tejidos profundos (de granula-
cion) (Figura 2A). Se reseca fina capa de toda la epi-
dermis alrededor de la cavidad de la cirugia anterior
(Figura 2B). Se realizan maniobras de descargas en los
bordes de la herida (para permitir la aproximacién de
estos planos a la linea media) (Figura 2C). Con puntos
continuos se aproximan a este nivel los bordes des-
epitelizados de la cirugia previa (tejido de granulacidn,
hipodermis y dermis, que posteriormente deben calci-
ficarse para sustituir al esternén). Debajo de esta linea

Figura 2. Ay B. Preparacion de tejidos de la cavidad residual para su reconstruccion a modo de sustitucién del esternon
perdido. C. Maniobras de descarga.
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Figura 3. A. Reconstruccion de la pared en la linea media.

de sutura de refuerza la pared con varios puntos en U
para afrontar el tejido muscular profundo remanente
(Figura 3A). Se localizan los musculos pectorales (favo-
recido por las maniobras de descarga previamente
comentadas) y se afrontan, con puntos en U, en la
linea media para cubrir y reforzar la plastia anterior-
mente descrita (Figura 3, B y C). Se cierra los planos
restantes (aponeurosis anterior de los musculos pecto-
rales, tejido celular subcutaneo y piel). (Figura 4, Ay
B).

La paciente evolucioné favorablemente, y un afo
después de la cirugia se mantenian los buenos resul-
tados anatémico y estético (Figura 5).

COMENTARIO

Cuando el esterndn no es afectado en el curso de una
mediastinitis, una vez controlada la infeccién, se pue-
de hacer sintesis de la pared (cierre por tercera inten-

Figura 4. A. Cierre de planos superficiales (tejido celular subcutaneo). B. Plastia
concluida.

B. Reforzamiento del “neo-esternén” con musculos pectorales.
C. Aproximacion de los pectorales a la linea media.

cién) o permitir que el tejido de granulacion se en-
cargue de ocupar el sitio quirdrgico (cicatrizacién por
segunda intencién)”’. Esta ultima opcién generalmen-
te da como resultado una cicatriz irregular, desagrada-
ble desde el punto de vista cosmético, y en no pocas
ocasiones con deformacidon de los planos cutaneos de
la pared tordcica (Figura 5A).

Con el paso de los afios se ha modificado el abor-
daje quirdrgico a estos pacientes para incluir, actual-
mente, la plastia con tejidos bien vascularizados como
lo es el musculo pectoral, el dorsal ancho, o tejido
incluso de la cavidad abdominal (epiplén mayor)™. Es-
tos procedimientos plasticos son considerados deman-
dantes y de alto riesgo, al tratarse de intervenciones
en ocasiones extensas, en pacientes muy criticos,
infectados, y en el postoperatorio de una cirugia car-
diaca®*’. Se informa ademas algutin grado de fracaso de
la técnica primaria, pero esto no debe desalentar una
cirugia que constituye, sin du-
das para muchos pacientes,
como el que se presenta en
este caso, la ultima opcién
cuando una devastadora in-
feccién ha carcomido casi to-
talmente su esterndn.

La mediastinitis se acom-
pafia de una elevada mortali-
dad en cualquier servicio que
se analice’*? De los pacien-
tes que sobreviven solo un
pequefio numero desarrolla
osteomielitis importante del
esterndn. Casi nunca ocurre
la pérdida del hueso en una
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Figura 5. Diferencias en el resultado estético de otros abordajes al cierre de la pared después
de una mediastinitis. A. Cierre por segunda intencién (Tomado, con permiso, de: Parra T, et al. Rev
Colomb Cardiol. 2001;8(8):378-86). B. Aspecto anterior del térax de la paciente 1 afio después de la plastia.

extensiéon que no permita usarlo para fortalecer los
limites anteriores del mediastino.

Por este motivo, el procedimiento que aqui se
describe se realiza afortunadamente en muy escasas
ocasiones, y muchos cirujanos cardiovasculares de re-
ciente promocién desconocen la técnica porque nunca
han tenido la posibilidad, ni la necesidad de hacerla.

La plastia de la pared toracica en un paciente con
osteomielitis esternal y pérdida extrema del tejido
dseo, obliga al cirujano cardiaco a mezclar sus habi-
lidades en cirugia toracica con la ejecucidon de proce-
dimientos de cirugia reconstructiva, lo que hace aln
mas interesantes y peculiares estos casos. En el futuro,
indudablemente surgiran innovadores materiales pro-
tésicos que permitiran la reconstruccion facil y segura
de la pared tordcica en estas personas, pero a la espe-
ra de ellos, la técnica que se ha presentado continuara
favoreciendo el trabajo de los cardiocirujanos y sal-
vando la vida de sus pacientes.
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