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Introduccion

Laesternotomiamediaeslaviade abordaje de eleccion pa-
ralamayoriade los procedimientos de cirugia cardiacabajo cir-
culacion extracorpdrea desde que, en 1957, Julian et al. popu-
larizaran latécnica. Las complicacionesinfecciosas de lamis-
ma pueden abocar amediastinitisy osteomidlitis esternal. Aunque
laincidencia de mediastinitis en cirugia cardiacainfantil esba-
ja, de 0,1-5,0% seglin |os diferentes autores2?), su manejo es di-
ficil y sumorbimortalidad elevada, especialmente en nifios muy
pequefios.

Describimos un caso de manejo multidisciplinario con éxi-
to de una mediastinitis posquirdrgica por Enterobacter cloa-
Cae en un neonato tras correccion anatdmica de una D-trasposi-
cion de las grandes arterias (D-TGA), llevada a cabo sin lane-
cesidad de cirugia pléstica mayor.

Observacion clinica

Paciente varon diagnosticado al nacimiento de unaD-TGA
con comunicacion interauricular restrictivay shunt bidireccio-
nal. Tras su estabilizacion mediante septostomia con catéter de
Rashkind y tratamiento intensivo con prostaglandina E1, diuré-
ticos e inotrépicos se procedio a tratamiento quirdrgico correc-
tor alos 14 dias de vida mediante switch arterial seglin la téc-
nica descrita por Lecompte®, con unos tiempos de clampaj e adr-
tico y circulacion extracorporea de 43 y 98 minutos.

En e 5° dia postoperatorio € paciente comenzo6 con un cua
dro de shock séptico complicado con coagulacion intravascular
diseminada (CID), que requirio tratamiento médico agresivo,
ventilacion mecénicay hemofiltracion arteriovenosa. La herida
de esternotomia presentd buen aspecto hasta el 7° dia postope-
ratorio, en que se objetivo inestabilidad esternal y unamasafluc-
tuante en su tercio inferior de la que se extrajo por puncién un
exudado hemopurulento con abundantes bacilos gramnegativos
y leucocitos en latincion de Gram, por o que se procedi6 ala
reapertura quirdrgica de la herida. Los hallazgos fueron dehis-
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Figura 1. Aspecto delaheridamediastinicaen e momento previod cierre.
Nétese la ausencia de gran parte del cuerpo esternal en el tercio inferior y
su relativa integridad en el tercio superior, donde se han preservado 2
suturas metdlicas.

cenciadel plano 6seo, desgarro de las suturas metalicas cauda-
les, necrosis esternal adicho nivel y exudado abundante he-
mopurulento que ocupaba |as cavidades mediastinicay pleura
derecha. La osteomielitis respetaba el tercio superior de laes-
ternotomia (Fig. 1). Se procedi6 a deshridaje extensivo de la
herida, retirada de los alambres de cierre esternal desgarrados,
y a inicio de curas locales. Los cultivos obtenidos en sangre 'y
mediastino resultaron positivos para la misma cepa de
Enterobacter cloacae, que se trat6 especificamente seglin el an-
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Figura 2. Se ha disecado el plano muscular pectoral del tejido celular
subcutaneo y se haaproximado e plano osteomuscular en bloque mediante
puntos sueltos de polipropileno. Obsérvese el drengje implantado en el
espacio mediastinico.

tibiograma.

A partir de la apertura esternal la evolucién global del pa-
ciente fue lentamente favorable, con recuperacion progresivade
la estabilidad hemodinamicay de la diuresis, por 1o que pudo
ser retirada la hemofiltracion arteriovenosay disminuidas las
dosis de inotrdpicos.

Laevolucion de laherida fue favorable y € dia 35° posto-
peratorio se procedi6 a su cierre quirdrgico. Se redizd refres-
camiento de los bordes cutaneos y diseccién minimaimpres-
cindible del plano existente entre los miscul os pectorales ma-
yoresy lapiel, parauna adecuada sutura sin tension de la mis-
ma. Se procedio alaaproximacion del abundantetejido de grar
nulacion formado y ricamente vascularizado mediante puntos
sueltos de sutura de polipropileno 2/0 que abarcaban también
el plano pectoral mayor (Fig. 2). A pesar de la destruccion de
losdosterciosinferiores del plano esternal por la osteomielitis,
la estabilidad conseguida fue adecuada. Se aplicd una suturade
aproximacion subcutanea continua con hilo trenzado reabsor-
bible 4/0 y suturaintradérmica con polipropileno 4/0. Seim-
plantaron dos drenajes de vacio, uno subesternal y otro en el
plano pectoral superficial. El paciente se mantuvo relajado du-
rante 5 dias tras laintervencion parafacilitar la consolidacion
delassuturasy fue extubado el dia45° del postoperatorio. Los
tiempos de ingreso en UCI y hospitalario total fueron de 52y
63 dias respectivamente.

A los 10 meses de seguimiento €l paciente esta asintomati-
co. El esternon esta estable y se ha obtenido un magnifico re-
sultado estético.

Discusion

Hoy dia esta ampliamente demostrado que ante las medias-
tinitis postquirdrgicas el tratamiento antibidtico aislado conlle-
va una mortalidad inaceptable®, por lo que en e momento del
diagndstico se debe reabrir la esternotomiay realizar un ade-
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cuado desbridaje quirtrgico. Posteriormente se puede optar por
varias actitudes: 1) Cierre primario de la herida, que se puede
asegurar mediante lainsercion en el espacio retroesterna deirri-
gaciones de soluciones antisépticas o antibidticas, o bien me-
diante interposicion de flaps musculares o colgajos de epiplén
mayor; 2) Curas periddicas con la herida abierta hasta su este-
rilizacién y desarrollo de tejido de granulacion adecuado, acti-
tud elegida en este caso por nosotros.

Se han descrito magnificos resultados en adultos y nifios tra-
tando estas infecciones con desbridaje quirlrgico extenso y cie-
rre de la esternotomia en un sdlo tiempo, con lainterposicion de
flaps musculares de pectoral mayor o recto anterior® o hien col-
gajos de epipldn mayor® en el espacio mediastinico. Se aporta
asi un tgjido intensamente vascularizado que reduce € contaje
bacteriano y rellena eficazmente todos |os espacios muertos de
laherida, principio basico de toda reconstruccion de heridame-
diastinica®. Estas técnicas reducen significativamente la mor-
talidad respecto alos casos tratados mediante cierre esternal pri-
mario eirrigacion retroesternal con soluciones antisepticas o an-
tibicticas29, asi como los tiempos de estanciaen UCI y de ne-
cesidad de ventilacidn mecanica respecto alos casos en los que
se dejala herida abierta de manera prolongada para realizar
curas?. Sin embargo, hay un nimero no desdefiable de pacien-
testratados con cierres primarios, sobre todo en los casos deirri-
gacion retroesternal, en los que lainfeccidn persiste y se debe
reabrir la esternotomia, o cual esinfrecuente si se opta por de-
jar laherida abiertay curarla periddicamente®10, Es decir, la
gran ventgja de las curas con la esternotomia abierta es su gran
seguridad. Unavez que se negativizan los cultivosy € tejido de
granulacion es adecuado, latasade recidivastras el cierre de-
finitivo es muy baja. En neonatos estas recidivas pueden tener,
ademéds, € agravante de que una segunda cirugia plastica puede
ser extremadamente compleja dada |a escasez de tejido mus-
cular utilizable en flaps que pueden poseer estos enfermos, es-
pecialmente en estado critico.

Nosotros elegimos la opcion abierta por motivos eviden-
tes. Laprecariacondicion del paciente, en shock sépticoy CID,
con un trastorno profundo de la coagulacion, nos obligabaaun
correcto y rapido control de lainfeccidn con lamenor agresion
quirdrgicainicial posible. Ademas se han descrito casos de shock
grave tras desbridajes quirdrgicos extensos, |o cual aconsgja com-
pletar lareseccion de tgjido infectado en varias sesiones con co-
bertura antibidtica eficaz previa. Cuando la situacién del ni-
fio se estabilizo y la herida reunia las condiciones idéneas para
un cierre quirdrgico se planted una técnica sencilla de aproxi-
macion de los bordes 6seos con el tejido de granulacion neo-
formado, sin grandes disecciones de ningln grupo muscular. El
largo periodo de curas locales por el estado general del nifio
hizo que se creara una gran cantidad de tejido de granulacion
que cubrialos bordes esternales y los cartilagos costales en las
zonas en las que la osteomielitis |os habia privado de cuerpo es-
ternal. Por €llo, en nuestro caso se disecd Gnicamente el plano
superficia del masculo pectoral mayor. Al no separarlo del pla-
no costal se conservaban las perforantes procedentes de lasin-
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tercostales quelo irrigan. Con la aproximacion del plano ester-
nal mediante mdltiples puntos sueltos que abarcaban € tejido de
granulacion y muscul os pectorales en toda su extension (Fig. 2)
se obtuvo una buena estabilidad esternal, optimizada al mante-
ner al nifio relgjado durante 5 diastras la cirugia.

L os motivos que nos indujeron a no realizar una diseccion
exhaustiva de flaps musculares fueron: 1) lasituacion criticapro-
longada hacia muy posible una atrofia significativa de los mis-
culos aemplear, extremadamente delicados ya en neonatos nor-
males, que hubiera hecho muy dificil dicha diseccion; 2) no
estaclaro que no se produzcan ateraciones alargo plazo del cre-
cimiento u otras complicaciones (hernias abdominales, defor-
midades dorsales, etc.) por |a pérdida funcional de los grupos
musculares utilizados!?; 3) lainterposicidn de flaps muscula
res es fundamental en adultos en los que la devascularizacion
esternal provocada por la diseccidn de la arteria mamaria, dia
betes, etc., hacen necesario aportar laricairrigacion del tejido
muscular. En las mediagtinitis infantiles e aporte sanguineo al
esterndn se mantiene integro.

Con estaactitud, € tiempo de ventilacion mecanicay de ne-
cesidad de estanciaen UCI fue bastante mayor que en otras se-
rie mencionadas. Sin embargo, en los nifios criticamente en-
fermos en € momento del diagndstico, la prolongacion de estos
tiempos depende mas de su situacion general que del mangjo
quirdrgico de lamediastinitis.

En conclusidn, € cierre primario de la herida mediante re-
construccién con trasposicion de flaps musculares ha obtenido
muy buenos resultados en adultos y en algunas series de nifios.
Sin embargo, creemos que € riesgo de infeccidn persistente y
las dificultades técnicas a edades muy tempranas debe hacernos
optar por €l cierre diferido y técnicas quirlrgicas poco agresi-
vas en |os casos en los que lamediagtinitis se presenta como cua-
dros de grave deterioro general, especialmente en situacion de
shock séptico y, sobre todo, mientras no se tenga certezade las
consecuencias que lamovilizacion de flaps musculares tiene pa-
rael desarrollo de los nifios méas pequefios. El abordaje multi-
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disciplinario adecuado de estos pacientes es esencia parael ma
nejo de las graves complicaciones que frecuentemente surgen.
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