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Ne 24  -2024-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 3 de Dreny del 2024
VISTO:

El expediente con Registro N° 826-2024, que contiene el Memorando N° 024-
2024-DG/INSN, con el cual se hace llegar y se otorga el visto bueno al documento
“GUIA TECNICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE MEDIASTINITIS POST
CIRUGIA CARDIACA”, y solicitando su aprobacién mediante resolucion directoral
correspondiente;

CONSIDERANDO:

Que, el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de
Salud del Nifio aprobado con Resolucién Ministerial 083-2010/MINSA, en su articulo
6° literales i) y j) dispone como una de nuestras funciones, procurar el logro de la
mejora continua de procesos organizaciones en el instituto enfocado en los
objetivos de los usuarios y conducir las actividades de implementacion y/o
mejoramiento continuo  del modelo organizacional, y aprobar y/o modificar

documentos de gestion segun las normas vigentes, sucesivamente;

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales ¢) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifo, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, y asesorar en la formulacion
de normas, guias de atencion y procedimientos de atencion al paciente;

Que, mediante Memorando N°0003-2024-DIDAC-INSN, de fecha 02 de enero
del 2024, remite su opinién favorable para el documento “GUIA TECNICA DE
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE MEDIASTINITIS POST CIRUGIA CARDIACA”,
elaborado por la Unidad Post Operatoria Cardiovascular (UPO) del Servicio de
Cirugia de Térax y Cardiovascular del Instituto Nacional de Salud del Nifio, lo cual es
refrendado por el Memorando N°006-DEIDAECNA-INSN-2024.

Que, con Memorando N°024—,20245—DG/INSN, de fecha 11 de enero de 2024, la
ccién General aprueba la “GUIA TECNICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE MEDIASTINITIS POST CIRUGIA CARDIACA”, elaborado por la Unidad
PostOperatoria Cardiovascular (UPO) del Servicio de Cirugia de Torax vy
Cardiovascular del Instituto Nacional de Salud del Nifio; Y autoriza la elaboracion de
la resolucion correspondiente;

Con la opinién favorable de la Direccion General, la Oficina de Gestion de la
Calidad, Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en
Cirugia del Nifio y el Adolescente y la visacion de la Oficina de Asesoria Juridica del
Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;
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De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucién Ministerial N© 083- -2010/MINSA;

SE RESUELVE:

Aprobar la Guia Técnica: GUIA TECNICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE MEDIASTINITIS POST CIRUGIA CARDIACA”, que consta de 28 paginas,
elaborada por la Unidad PostOperatoria Cardiovascular (UPO) del Servicio de Cnrugla
de Torax y Cardiovascular del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informética, la pubhcaoon
de la Guia Técnica: “GUIA TECNICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE -
MEDIASTINITIS POST CIRUGIA CARDIACA”, en la pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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i

I. FINALIDAD.

manejo de estos pacientes, en el postoperatorio inmediato, ingresados en la Unidad Post
Operatoria CardioVascular (UPOCV) y el seguimiento a largo plazo. La mayor parte de las
recomendaciones estan basadas en metanalisis y el consenso de expertos asi como en Ia
base de datos UptoDate, debido a la falta de estudios clinicos aleatorizados, de adecuado
disefio y tamafio muestral en este grupo de pacientes. La calidad de Ia evidencia y la fuerza
de las recomendaciones se realizé siguiendo la metodologia GRADE,

Il. OBJETIVO.

Proporcionar recomendaciones para el manejo de pacientes con mediastinitis, en el
postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca, ingresados en la UPOCYV. y aportar, el
conocimiento concreto y las herramientas practicas para la identificacion temprana y la
intervencion eficiente en el nifio en estado critico con mediastinitis, La guia es transparente
en cuanto a la bibliografia que sustenta las recomendaciones y el nivel de evidencia, asi
como el meétodo usado para el desarrollo de la misma. Esto permite que sea reproducible y
aplicable en las diferentes UCI.

. AMBITO DE APLICAGION.

Esta guia ha sido elaborada para ser consultada y usada por todo el equipo de salud:
médicos, cirujanos, enfermeras, técnicos que estén involucrados en el manejo
perioperatorio de mediastinitis después de cirugia cardiaca pediatrica o, en los aspectos
mas generales, para médicos implicados en el manejo de pacientes criticos con
mediastinitis. También puede ser usada para labores docentes de médicos intensivistas o
residentes.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE MEDIASTINITIS POSTERIOR A LA CIRUGIA
CARDIACA

4.1. NOMBRE Y QODIGO ENFERMEDADES DEL MEDIASTINO, NO CLASIFICADAS EN
OTRA PARTE, CODIGO CIE-10: J98.5

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

Los nifios que nacen con defectos cardiacos suelen someterse a una cirugia del corazon a
una edad temprana. Ellos estan en riesgo de, consecutivamente, al procedimiento tener
una funcion cardiaca reducida que podria condicionar su fallecimiento. La mayoria de los
casos contemporaneos de mediastinitis ocurren como una complicacion posoperatoria de
procedimientos quirtrgicos cardiotoracicos.. Aunque una amplia gama de organismos
bacterianos, micobacterianos y fungicos pueden causar mediastinitjs”™
aureus sigue siendo el patégeno aislado con mayor frecuencia (29).
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5.1. DEFINICION

5.2. ETIOLOGIA

En el pasado era causada por perforacién esofagica o por extensién de un absceso
odontogénico o retrofaringeo pero, en Ia actualidad, la cirugia cardiovascular es Ia causa
mas frecuente de mediastinitis.(1-9). En raras ocasiones, como resultado de un
traumatismo penetrante o diseminacién hematoégena de la infeccion.

Varios otros factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios juegan un papel en
la patogenia de la mediastinitis postoperatoria. Algunos de estos incluyen la colonizacion

la interrupcion del suministro de sangre al esternén durante la cirugia, el traumatismo tisular
debido al electrocauterio y la interrupcion temprana de Ia herida postoperatoria (p. €j., por
tos).(3-5, 10-21,24-26)

5.3. FISIOPATOLOGIA

La patogenia de la mediastinitis postoperatoria es compleja y multifactorial. El factor mas
importante es la contaminacion de la zona intraoperatoria, y la mayoria surge de la flora
endogena de los pacientes, pero algunas veces por contaminacion exdgena del campo
quirdrgico. Esto es comun por la larga duracion de la cirugia cardiaca. El grado y tipo de
contaminacion en combinacién con los factores del paciente, como Ia irrigacién local, Ia
nutricion y el estado inmunoldgico, aumentan el riesgo de infeccion. En un pequeno nimero
de pacientes, la contaminacién conduce a la infeccién, aun con un cuidado meticuloso de
asepsia y antisepsia (3-5,24-26)

5.3.1 Aspectos Microbiolégicos

La mayoria de mediastinitis postoperatoria son monomicrobianas(83%). [1,29].El
Staphylococcus aureus sigue siendo la causa mas comun. [29]:El S. aureus sensible a
la meticilina (SASM) (45 %). S. aureus resistente a la meticiling (MRSA) (16 %).Bacilos
gramnegativos (17%). Estafilococos coagulasa negativos (13 %). Estreptococos (5 %)

La mediastinitis postoperatoria por SASM parece ocurrir mas por una colonizacién
nasal por SASM preoperatoria, mientras que la debida a SARM a través de Ia
transmision nosocomial. [30]. En raras ocasiones, la mediastinitis postoperatoria se
debe a organismos inusuales como hongos [31,32,62], Legionella [33], Mycoplasma
hominis [34], Nocardia [35], Mycobacterium chimaera y Mycobacterium abscessus
(asociados con dispositivos de calefaccion y refrigeracion contaminados utilizados en
la derivacion) cirugia) [36-38], y Mycobacterium tuberculosis [39]

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La tasa de incidencia de mediastinitis postoperatoria oscila entre el 0,25y el 5 %[1-5]. Sin
embargo, el riesgo puede ser considerablemente mayor en ciertos subdF pos de pacientes.
En pacientes con trasplante cardiaco las tasas han oscilado entre g 2,5 yj el 7.5% [6,7],y
pueden ser mas altas si se utilizan dispositivos de asistencia cardfaca [8
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La tasa de incidencia de mediastinitis postoperatoria se ha mantenido estable a lo largo de
los afios. [4, 5, 9, 61].

En nuestro instituto de Salud del Nifio (INSN) encontramos una tasa de mediastinitis del 1%
entre el 2000 y 2010(65)

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Se han descrito varios factores de riesgo para mediastinitis postoperatoria en nifios.
®En nifios [4,24-26]: Ver tabla 1
*Factores de riesgo preoperatorio:
-Colonizacion nasal con Staphylococcus aureus
-La menor edad (<1 afio de mayor riesgo)
-Menor peso al momento de la cirugia
-Comorbilidades
-Cardiopatias cianéticas
-Anomalias genéticas
-Puntuacion mas alta de Ia Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos
-Puntuacion mas alta de clase funcional de insuficiencia cardiaca
-Infeccién preoperatoria o infeccion de las vias respiratorias superiores
-Cirugia cardiaca previa
-La estancia preoperatoria prolongada
-Ventilacion mecanica previa
*Factores de riesgo intraoperatorioslquirl]rgicos:

-Tiempo de perfusion con extracorpérea y tiempo de pinzamiento adrtico
prolongados

-Procedimiento quirdrgico prolongado
-Cirugia de urgencia

-Nivel mas alto de complejidad de la cirugia (escala de riesgo para cirugia cardiaca
congenita RACHS)

-Condicién de térax abierto al salir de la cirugia
-Uso de prétesis intracardiacas

*Factores de riesgo postoperatorio:
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- Insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion mecanica prolongada
-Estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos

-Presencia de cables de marcapasos intracardiacos durante >3 dias
-Recepcion de varias transfusiones de hematicos

-Torax abierto y reintervencion por sangrado

indices de riesgo: Se han descrito varios indices de riesgo para mediastinitis después de
una cirugia cardiaca [10, 11, 14, 27,28). Estos indices de riesgo se utilizan principaimente
para analizar la mejora de la calidad 0 datos de resultados comparativos.Nosotros
desarrollamos un modelo de prediccion de infeccion mayor (sepsis y mediatinitis) que
incluyo al sexo, peso, edad, estancia previa, cardiopatia cianotica, clase funcional |V escala
de RACHS, ventilacion mecanica previa(65).

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

La evaluacién frecuente y exhaustiva de la hemodinamica y el estado fisico son
componentes criticos de la atencién al paciente. La atencién apropiada y oportuna mejora
el prondstico y evita complicaciones.En el postoperatorio, el manejo hemodinamico inicial
es basico, tratando de preservar la oxigenacion y la perfusién de los 6rganos vy tejidos, asi
como la deteccién precoz de posibles complicaciones agudas. Es fundamental |a
exploracion cuidadosa de la herida quirdrgica en los pacientes operados con fiebre.
Recomendacion clase |, nivel de evidencia A (Tabla 2)

6.1. CUADRO CLiNICO
6.1.1. Signos y Sintomas

La mediastinitis postoperatoria presenta un espectro clinico variable desde un curso clinico
de compromiso sistémico fulminante O con caracteristicas clinicas subagudas. En los
estadios iniciales, la sintomatologia est4 mas circunscrita a la zona de la herida. La mayoria
de las veces, los pacientes presentan fiebre y signos localizados de infeccion, como por
ejemplo: eritema/celulitis, hipersensibilidad, drenaje purulento de la herida Yy, en algunos
casos, inestabilidad esternal. En un estudio, por ejemplo, el drenaje de la herida del
esternon y/o la celulitis estuvieron presentes en 29 de 34 pacientes (85 por ciento) con
mediastinitis postoperatoria [1]. Las presentaciones més sutiles pueden manifestarse como
sepsis sin signos externos asociados de infeccion. Otros hallazgos del examen local
incluyen crepitacién y edema de la pared toracica, y el signo de Hamman (un crujido que
esta sincronizado con el latido del corazdn y se escucha mediante Ia auscultacién del térax).

Aunque los signos de infeccién de la herida del esternén pueden preceder o seguir al
reconocimiento de Ia mediastinitis, la fiebre y los sintomas sistémicos aparecen primero en
la mayoria de los pacientes.

La mayoria de los pacientes con mediastinitis postoperatoria desarrollan evidencia de
infeccion dentro de los 7 a 14 dias posteriores a la cirugia; sin embargo, en algunos casos,
el inicio puede retrasarse durante meses. Un grupo encontrd un tiempo de aparicién entre
3y 417 dias después de la cirugia; con una mediana de siete dias y dos §rcios de los
pacientes dentro de las dos semanas posteriores a la cirugia [40]. Se offservaron hallazgos
similares en otra serie de casos, en la que el inicio de la infeccién odurrié mas de un mes
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después de la cirugia en solo 4 de 34 casos [1]. La mediastinitis postoperatoria por
gramnegativos tiende a ocurrir mas tempranamente que la mediastinitis postoperatoria por
grampositivos [41].

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de Diagnéstico

El diagnéstico de mediastinitis postoperatoria debe sospecharse en pacientes que
presentan un cuadro clinico caracteristico de fiebre, leucocitosis y hallazgos de infeccién
en el examen externo, como eritema/celulitis, hipersensibilidad, secrecion purulenta de la
herida o inestabilidad esternal. Cuando se sospecha mediastinitis, los pacientes deben
tener dos hemocultivos obtenidos mediante puncién venosa y deben someterse a una
tomografia computarizada (TC) del térax con y sin contraste para evaluar la acumulacion
de liquido pleural o loculado, ganglios linfaticos braquiocefalicos agrandados o presencia
de gas, burbujas [46]. La presencia de hemocultivos positivos y/o acumulacion de liquido o
gas en el mediastino debe incitar a regresar al quiréfano para una mayor exploracion. E|
diagnéstico se puede hacer definitivamente a través de evidencia microbioldgica, anatomica
0 histopatologica recolectada en el momento de repetir la cirugia. Recomendamos gue el
tejido mediastinico intraoperatorio se envie para cultivo de bacterias, hongos y
micobacterias. Los cultivos de hongos y micobacterias son importantes para establecer un
diagnéstico microbiolégico para pacientes inmunocomprometidos, ya que tienen un mayor
riesgo de patdgenos atipicos. Ademas, a la luz de brotes entre el 2013 y 2015 de M.
chimaera y M. abscessus asociados con el uso de calentadores-enfriadores, los médicos
deben mantener un alto nivel de sospecha de una infeccion por micobacterias no
tuberculosas en pacientes con cultivos bacterianos de rutina negativos.(36-
38).Recomendacion clase I, nivel de evidencia A

El Centro para el control y Prevenciéon de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos ha
propuesto una definicion de mediastinitis que exige que los pacientes cumplan al menos
uno de los tres criterios siguientes [47]. Recomendacion clase [, nivel de evidencia A:

® Organismos identificados a partir de tejido o liquido mediastinico mediante un
método de analisis microbiolégico basado en cultivo o sin cultivo, que se realizo con
fines de diagndstico o tratamiento clinico.

e FEvidencia de mediastinitis en un examen anatdbmico macroscépico o
histopatologico.

#Si tiene al menos uno de estos signos o sintomas (fiebre [>38,0 °C], dolor toracico o
inestabilidad esternal) y al menos uno de los siguientes: drenaje purulento del area
mediastinica o ensanchamiento mediastinico en la prueba de imagen.

Esta definicion permite el diagnéstico clinico de mediastinitis cuando no se dispone de
evidencia microbiolégica o histopatolégica.

El diagnéstico puede ser mas dificil de establecer en pacientes con fiebre y leucocitosis
pero sin signos de infeccion local de |a herida del esternén. En estas situaciones, también
recomendamos dos conjuntos de hemocultivos obtenidos mediante venopuncién y TC de
tdrax con y sin contraste. Si Ia fiebre y la leucocitosis persisten, se han descartado
infecciones nosocomiales alternativas y las causas de la fiebre, los hemocultivos siguen
siendo negativos y no aparecen nuevos signos localizadores de infeccién de la herida del
esterndn, los hallazgos de Ia tomografia computarizada de acumulacién de liquido o
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burbujas de gas sobre todo después de los 21 dias, deben impulsar una discusion adicional
con el equipo de cirujanos sobre Ia utilidad de la aspiracion con aguja del mediastino frente
a la cirugia exploratoria(44).

embargo, tanto Ia especificidad como la sensibilidad fueron del 100% cuando Ia TC se
realizé mas tarde [44]. En otro estudio, la presencia de colecciones de liquido mediastinico
0 burbujas de gas libre antes de los 21 dias tuvo una sensibilidad y especificidad del 100 y
39 por ciento, respectivamente, para la mediastinitis. Después de 21 dias, la sensibilidad
s€ mantuvo al 100 % y la especificidad aumento al 85 % [48).

Aunque un informe sugiere que la puncion esternal es seégura y confiable, la sensibilidad, la
especificidad y la seguridad de esta técnica requieren la validacion de otros, y este
procedimiento no se realiza cominmente en la mayoria de los centros.[49]. En 49 pacientes
se colocd una aguja de calibre 21 a través de los margenes del sitio de esternotomia anterior
y se realizé un aspirado a una profundidad aproximada de un centimetro. Si el aspirado
inicial no obtenia liquido, se repetian los aspirados en otras dos porciones de la herida del
esternon. Este enfoque arrojo el mismo organismo que se encontro posteriormente durante
un desbridamiento posterior en los 23 pacientes diagnosticados con mediastinitis
verdadera; los cultivos y la tincién de Gram de los aspirados fueron negativos en 24 de 26
pacientes sin mediastinitis. Esto resulté en una demora significativamente menor en el
diagnostico, una reduccion en la duracién de la ventilacién mecanica y la estancia en la
unidad de cuidados intensivos en comparacion con 20 pacientes gue no se sometieron a
aspiracion. Otro estudio examiné |a utilidad de los hemocultivos en diagnosticar
mediastinitis postoperatoria en un gran nimero de pacientes sometidos a cirugia a corazén
abierto mediante una esternotomia mediana [50]. En esta cohorte de 5500 pacientes, la
deteccion de bacteriemia por S. aureus tuvo un cociente de probabilidad (LR) de 25 para la
presencia de mediastinitis (IC 95% 14,7-44,4). Cuarenta y seis de 60 pacientes (77 %) que
tuvieron bacteriemia por S. aureus dentro de los 90 dias posteriores a la cirugia cardiaca
desarrollaron mediastinitis por el mismo organismo. Curiosamente, la bacteriemia debida a
otros organismos no tuvo la misma importancia pronéstica: solo 15 de 126 pacientes (12
%) con no-S. aureus desarrollo mediastinitis (LR 1,0, IC 95% 0,6-1,7). Los pacientes con
hemocultivos negativos tenian significativamente menos probabilidades de tener
mediastinitis (LR 0,45, IC del 95 %: 0,35-0,58).

Los cultivos de cables de marcapasos epicardicos pueden ser de alguna utilidad en
pacientes que presentan mediastinitis postoperatoria de aparicion temprana. En un informe,
tales cultivos tenian una sensibilidad del 75 % y una especificidad del 83 % [51]. Aunque el
valor predictivo positivo de un solo cultivo fue solo del 12 por ciento, el valor predictivo
negativo de un cultivo individual fue del 99 por ciento. Cuando se aisloé S. aureus de dichos
cultivos, la especificidad, la sensibilidad y el valor predictivo positivo fueron atin mayores.
Sin embargo, estos cultivos rara vez son practicos porque los cables de marcapasos a
menudo se han retirado cuando se manifiesta la mediastinitis o porque el diagndstico es
obvio a partir de los hallazgos clinicos tipicos.
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6.3. EXAMENES AUXILIARES

La leucocitosis es generalmente comun por lo que es un hallazgo inespecifico. La proteina
C reactiva y la procalcitonina también suelen estar elevadas. Debido a que la bacteriemia
puede ser el primer signo de mediastinitis postoperatoria, se debe considerar
cuidadosamente la posibilidad de mediastinitis durante la evaluacion de todos los pacientes
con sospecha de sepsis después de una cirugia cardiaca o toracica.

La bacteriemia por S. aureus es comun en la mediastinitis postoperatoria y se presenta en
el 57% de los casos [40]. Como ejemplo, un estudio que incluyé a 266 pacientes febriles
después de una cirugia cardiaca encontro que la presencia de bacteriemia por S. aureus
tenia una sensibilidad del 73 %, una especificidad del 98 %, un valor predictivo positivo del
90 % y un valor predictivo negativo del 93 % para la mediastinitis postoperatoria [42 ]. Otra
serie identificod la mediastinitis como Ia causa subyacente de la bacteriemia en 16 de 27 (59
%) de los pacientes con hemocultivos positivos en el periodo postoperatorio temprano [43].

Caracteristicas radiograficas: los dos hallazgos de imagen caracteristicos de la mediastinitis
son: Liquido mediastinico localizado y Neumomediastino (es decir, burbujas de gas en el
mediastino)

La tomografia computarizada es mejor que la radiografia simple para demostrar estos
hallazgos. Las burbujas de gas y las acumulaciones de liquido mediastinico pueden ser
hallazgos normales después de la cirugia, pero generalmente desaparecen dentro de los
21 dias [44]. Por Io tanto, las acumulaciones persistentes de gas o liquido mas de tres
seémanas después de la cirugia pueden ser pistas diagnédsticas tiles e importantes si se
acompanan de otros signos de infeccion. Las burbujas de gas estan presentes en poco mas
de la mitad de los pacientes con mediastinitis postoperatoria. En tales casos, el gas puede
estar relacionado con la formacién de abscesos o lesiones esofdgicas.

El ensanchamiento del mediastino en la radiografia de térax, que es una caracteristica
radiolégica de la mediastinitis no posoperatoria, rara vez se observa en pacientes con
mediastinitis después de una cirugia cardiaca [45]. Otras anomalias que rara vez se
observan son los niveles hidroaéreos en el mediastino o el tejido subcutaneo y el aire
mediastinico en las radiografias laterales de torax.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas generales y preventivas

El tratamiento de la mediastinitis requiere una combinacion de desbridamiento quirurgico y
terapia antimicrobiana.Recomendacion clase I, nivel de evidencia A

Momento de la administracion de antibidticos preoperatorios. Cefalosporina o
medicamentos en bolo de inyeccion Unica administrados 60 minutos antes de la incision en
la piel. La vancomicina, si se utiliza, se inicia entre 60 y 120 minutos antes de la incision en
la piel.(69).

Se deberian considerar ademas las siguientes pautas para el adecuado abordaje y
prevencion de Mediastinitis durante el perioperatorio.

Se utilizara Giluconato de clorhexidina (CHG) en nifios > 1500 g sin evi ia de alergia.
Limpie la piel durante 30 segundos y déjela secar durante 30 segundgs anteg de vestirse
con una bata limpia.
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fntervencion en el momento oportuno

Preoperatorio

A. Tamizaje mediante hisopado nasofaringeo para la deteccion de MRSA el dia del
ingreso a la Unidad de cuidados intensivos

B. Dos bafios antes de la cirugia con énfasis en el sitio de incisién previsto: el primero la
noche anterior a la cirugia programada (bafio de agua y jabdn seguido de CHG al 2%) y el
segundo la mafiana de la cirugia con CHG al 2%. Solo bafio de aguay jabon para
personas alérgicas al CHG. Coloque al nifio con una bata de hospital LIMPIA. Indique al
paciente/familia que evite cualquier contacto directo con el area quirdrgica preparada.

C. Coloque cables de telemetria desechables en el pecho después del primer bafio.
Intraoperatorio

A. Horarios de antibiéticos preoperatorios:

1. La cefazolina debe administrarse dentro de los 60 minutos previos a la incision.

2. Sise usa vancomicina, se inicia entre 60 y 120 minutos antes de la incision (solo en
pacientes con alergia a betalactamicos, pruebas de deteccion de MRSA positivas o
pacientes con antecedentes de infeccién 0 colonizacién de MRSA)

B. La clorhexidina se utiliza para preparar la piel en nifios > 1500 g.

Postoperatorio

Se coloca un cartel en |a puerta de la habitacion del paciente indicando “Prevencién de
infecciones de heridas esternales” con carrito de mascarilla y guantes para colocar fuera
de la habitacién.

B. Estacion de trabajo sobre ruedas se utilizara para un solo paciente y permanecera en
la habitacion del paciente mientras el cofre esté abierto. Limpie la Estacion de trabajo
sobre ruedas una vez al dia con toallitas limpiadoras.

C. Todo el personal y los visitantes deben usar una mascara mientras estén en la
habitacién del paciente y todo el personal y los visitantes deben usar guantes mientras
esten en contacto fisico con el paciente.

D. Todas las personas que entren y salgan de la habitacién de un paciente cardiaco
postoperado se lavaran bien las manos con un desinfectante para manos a base de
alcohol sin agua o con agua y jabon si estan visiblemente sucias.

E. Se colocara en la habitacién un estetoscopio individual de uso exclusivo para ese
paciente.

F. La terapia con antibidticos continuara durante 48 horas después del cierre del térax.

G. El sitio de la incisién se cubrira con un vendaje después de la operacion. Los apositos
deben retirarse a las 48 h del cierre del torax.

H. Todos los sitios de drenaje JP estan cubiertos con un vendaje pelysivo que se
cambiara si estd mojado, sucio o suelto.
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I. Bafio diario de CHG al 2%

J. Los cables del ECG se deben limpiar con toallitas limpiadoras suministradas por la
unidad antes de colocarlos en |a cama.

K. Considerar el tratamiento con antibidticos para todos los cultivos positivos de la herida
obtenidos durante el cierre del térax.

L. Guantes y mascarillas estériles que deben usar todas Ias personas involucradas en el
cambio de apésitos.

M. El sistema de drenajes con presién negativa se utilizara para todos los Cierre esternal
retrasado y se retirara a discrecion del equipo quirtrgico.

N. Limpieza desinfectante de cables, estetoscopios, monitores y tubos intravenosos una
vez al dia.

O. Para todos los examenes ecocardiograficos y de ultrasonido en el lugar de atencion,
las sondas se deben limpiar con toallitas limpiadoras disponibles en unidades y se debe
utilizar gel estéril.

Cuidados especificos para el cierre del térax.
A. Preparacién de la sala para recrear un ambiente de quiréfano (SOP)

1. Solo el personal y el equipo involucrado/necesario con el cierre del térax estaran en la
‘habitacion.

2. Las superficies deben limpiarse con desinfectante hospitalario.
B. Coloque un letrero: “Cirugia en curso, no entrar" en la puerta como sefial visual.

C. Todos los involucrados en el procedimiento deben seguir las practicas de higiene de
manos y procedimientos estériles.

CHG se utilizara en nifios >1500 g sin evidencia de alergia. Limpie la piel durante 30
segundos y déjela secar durante 30 segundos antes de vestirse con una bata limpia.

6.4.2. Terapéutica

Manejo quirtrgico: el desbridamiento quirurgico es el pilar del tratamiento de Ia mediastinitis
postoperatoria, seguido de un cierre inmediato, o un intervalo de cuidado de la herida
abierta seguido de un cierre primario tardio o con colgajo [2,32].

En los casos de herida abierta en e esternon después del desbridamiento por mediastinitis
posterior a la esternotomia, Ia terapia tépica de heridas con presion negativa o el cierre
asistido por vacio (VAC) se usa comtinmente antes de Ia subsiguiente reparacion tardia del
colgajo pectoral o del epiplon. En una revision sistematica de estudios que evaluaron el
resultado de la terapia de heridas con presion negativa en comparaciéon con ofras
estrategias de tratamiento de heridas para la mediastinitis posterior a la esternotomia, la
mayoria de los estudios observaron que la terapia de heridas con presion negativa se asocid

con beneficios clinicos, como una menor estancia hospitalaria, m?p tasas de

reinfeccién y, en algunos estudios, disminuyé Ia mortalidad tempran/a [62]. La eficacia

comparable de esta modalidad frente al tratamiento convencional (desbridamiento seguido
)O@\e\
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de cierre diferido con apositos abiertos o cierre inmediato con irrigacion cerrada) también
se evalué en un estudio retrospectivo separado de 90 pacientes que desarrollaron
mediastinitis después de una cirugia de bypass de arteria coronaria [53]. La terapia de
heridas con presion negativa se asocid con una mortalidad menor a los noventa dias (8,5
frente a 23,2 por ciento con el tratamiento convencional) y una mayor supervivencia general
al afio (91,5 frente a 76,7 por ciento). Sin embargo, estos resultados deben interpretarse
con cautela, ya que todos estos estudios son observacionales (y predominantemente
retrospectivos) y hubo una variabilidad sustancial en las estrategias reales de tratamiento
de heridas utilizadas para la comparacién. Los métodos clasicos de vendaje e irrigacion
para heridas no son adecuados para la mediastinitis en el grupo de edad pediatrica. Por lo
tanto, la terapia VAC puede ser una forma eficaz de tratar la situacién con éxito.(64). La
técnica de cierre esternal primario puede ser una técnica favorable sobre la técnica de cierre
asistido por vacio para el tratamiento de la mediastinitis pediatrica después de una cirugia
cardiaca.(67)

Terapia antimicrobiana: la terapia antimicrobiana sistémica debe instituirse tan pronto como
Seé sospeche o se establezca el diagnéstico de mediastinitis y después de que se hayan
obtenido hemocultivos. E| tratamiento empirico inicial debe consistir en una cobertura
amplia contra cocos Gram positivos, incluidos estafilococos resistentes a la meticilina y
bacilos gramnegativos, Recomendamos un régimen que consiste en vancomicina
intravenosa mas ceftazidima o cefepima o meropenem en espera de mas datos de cultjvo.
E! régimen debe ajustarse tan pronto como estén disponibles los resultados de los
hemocultivos y los cultivos del drenaje de heridas mediastinicas o esternales profundas.

La duracion éptima de |a terapia para la mediastinitis postoperatoria no esta bien definida y
depende en gran medida de como se trate quirdrgicamente a los pacientes después del
diagnoéstico. La mediastinitis postoperatoria comunmente se presenta con una infeccion
profunda de la herida del esternén asociada y osteomielitis. Los alambres esternales en el
area infectada generalmente se eliminan y el hueso se desbrida tanto como sea posible;
sin embargo, el hueso remanente puede servir como sitio residual de infeccidn. Como tal,
recomendamos tratar durante un total de Cuatro a seis semanas para la osteomielitis
subyacente. Como de costumbre, se prefiere la terapia parenteral para el tratamiento de la
osteomielitis, excepto en los casos en que la opcién sea un antibidtico oral con excelente
penetracidn dsea (p. ej., ciprofloxacina para Pseudomonas aeruginosa u otro organismo
gram negativo). En los casos raros en que los pacientes se someten a una reseccién
esternal completa y reparacion del colgajo pectoral, dos o tres semanas de terapia con
antibiéticos pueden ser suficientes.

Los alambres esternales residuales o |a presencia de hueso infectado cronicamente pueden
servir como un nido para la infeccion y por tanto se deben controlar los signos o el
recrudecimiento de la infeccién. La presencia de un tracto sinusal que drena debe sefialar
la necesidad de un desbridamiento adicional y la extraccion de los cables esternales
potencialmente involucrados.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

La mediastinitis postoperatoria también se asocia con una morbilidad sustanciwmida la
necesidad de cirugia adicional, una mayor duracién de la estancia hospitala/,ia y uriy mayor
costo. La duracién de la estancia de los pacientes afectados oscila entre 38 y 51 dias y el
coste total de la atencion es de dos a tres veces en comparacion con’ los pacientes de
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control [3]. Otro estudio de 436 infecciones de heridas del esternén contribuyé a 2600 dias
de hospitalizacion adicionales Yy @ un costo de USD $20 000 por caso [60].

6.4.4. Signos de alarma

Signos de sepsis y falla multiorganica

6.4.5. Criterios de Alta

Cuando existan criterios de estabilidad hemodinamica, ventilatoria, neuroldgica
6.4.6. Pronostico

Desde el uso generalizado de técnicas avanzadas de tratamiento quirdrgico, las tasas de
mortalidad han oscilado entre e| 1 y el 14 por ciento, mejorando las tasas informadas
anteriormente del 12 al 50 por ciento [5]. En un estudio que incluydé a 83 pacientes con
mediastinitis, la mortalidad durante los primeros 90 dias posteriores a |a cirugia fue del 12
% (en comparacion con el 6 % de 6376 pacientes sin mediastinitis) [12). Ademas, el
intervalo de mortalidad entre uno y dos afios después de la cirugia siguié siendo mayor en
los pacientes con mediastinitis (8 frente a 2 por ciento). Otro estudio sugirio que el riesgo
de muerte después de Ia mediastinitis sigue siendo mas alto que en los controles no
infectados hasta por 10 afios (49 frente a 71 por ciento) [4]. La mayoria de las muertes en
ambos grupos se atribuyen a causas cardiacas, pero la proporcién de muertes cardiacas
fue mayor en pacientes con mediastinitis [4]. '

Un estudio prospectivo de 316 casos consecutivos de mediastinitis postoperatoria identifico
factores de riesgo de mortalidad en la unidad de cuidados intensivos [29]. Los factores de
riesgo independientes presentes en el momento del ingreso fueron edad mayor de 70 afios,
operacion distinta a la de injerto de derivacion de la arteria coronaria sola, gravedad de Ia
afeccion médica subyacente (clase 2/3 de McCabe), puntaje APACHE Il y falla organica.
Después de introducir las variables del dia tres en el modelo de regresion logistica, los
factores de riesgo independientes adicionales para la muerte fueron la ventilacion mecanica
que todavia se requeria el dia tres y los hemocultivos persistentemente positivos.

Un estudio de 183 pacientes con mediastinitis postoperatoria publicado en 2006 encontrd
que la muerte ocurrié en 51 pacientes (33 por ciento); el tiempo medio hasta la muerte fue
de 37 dias [56]. Los predictores independientes de mortalidad incluyeron: Retraso >3 dias
en el cierre del esternén después del desbridamiento (Hazard Ratio [HR] 6.3) La Edad >65
(HR 2.3). Estancia en la UC| antes del desbridamiento esternal (HR 5.6). Creatinina sérica
>2 mg/d! antes del desbridamiento (HR 2,5). Infeccién por SARM (HR 2.1) y ell tratamiento
con antibidticos con actividad in vitro contra el patégeno infeccioso dentro de los 7 dias
posteriores al desbridamiento se asocio con una disminucion del riesgo de mortalidad (HR
0,4)

La mortalidad es mayor entre los pacientes con infeccion por MRSA que por MSSA [67-59].
Esto se ilustré en una serie de 41 pacientes con mediastinitis: 15 con MRSA y 26 con MSSA
[57]. Las tasas de mortalidad por MRSA fueron mas altas que las tasas de mortalidad por
MSSA al mes (40 frente al 15 por ciento), al afto (48 frente al 21 por ciento) ya los tres afios
(74 frente al 21 por ciento). Sin embargo, estos resultados deben interpretarse con cautela,
ya que las caracteristicas subyacentes de los pacientes con infecciones por SARM suelen
ser sustancialmente diferentes de las de los pacientes tipicos que adtieren infecciones
por SASM.
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El cierre esternal retardado después de la cirugia cardiaca es una opcion terapéutica en el
tratamiento del corazon gravemente dafiado en cirugia cardiaca pediatrica, pero tiempo

postoperatoria.Las tasas de mortalidad general fueron mayores para los pacientes del
grupo cierre retardado (22%) que para el grupo control (8,7%) (OR: 0,4 (IC del 95%: 0,4 a
0,5), p <0,05).(63)

6.5. COMPLICACIONES

Infeccién de colgajo operatorio
Reintervencion

dehiscencia de tejidos
Neumonia

Sepsis

Sangrado

Muerte

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

En condiciones de alta sera contra referido a cardiologia o su servicio de origen con
indicaciones y el resumen del postoperatorio.

Vil. RECOMENDACIONES
e Como prevencion la profilaxis antimicrobiana de rutina debe administrarse
dentro de los 60 minutos anteriores a la incision inicial.

e La deteccion y descolonizacion preoperatorias de rutina de S. aureus no ha
demostrado ser definitivamente efectiva.

® Para prevenir la infeccion de la herida del esternon incluya la eleccion
adecuada de la técnica de cableado (o sutura) del esterndn con la alineacion
adecuada de los bordes del esternon y una hemostasia meticulosa que evite
el uso excesivo de electrocauterio.

e Seguir las recomendaciones generales del CDC para prevenir las
infecciones profundas en el sitio quirurgico.

¢ Identificar y controlar los factores de riesgo modificables para desarrollar
mediastinitis post esternotomia en Ia cirugia cardiaca.

® La presencia de fiebre, dolor, leucocitosis y hallazgos de infeccién en el
examen externo, como eritema/celulitis, hipersensibilidad, secrecién
purulenta de la herida o inestabilidad esternal, es indicativo de mediastinitis.

e Cuando se sospecha mediastinitis, los pacientes deben tener dos
hemocultivos obtenidos mediante puncion venosa, estudios anatomo
patolégicos y cultivos de tejido y liquido mediastinico y deben someterse a
una tomografia computarizada (TC) del térax con y sin contraste.

® Se recomienda realizar el tratamiento quirdrgico en todd paciente con
sospecha clinica de mediastinitis Y apenas se establezea el diagnostico sin
espera de un resultado de laboratorio o gabinete.



GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE MEDIASTINITIS POSTERIOR CIRUGIA CARDIACA

® El desbridamiento quirdrgico es el pilar del tratamiento de la mediastinitis
postoperatoria, seguido de un cierre inmediato, o un intervalo de cuidado de
la herida abierta seguido de un cierre primario tardio o con colgajo
acompafado de un sistema de irrigacién mediastinal con presidn negativa o
el cierre asistido por vacio (VAC).

e Los farmacos habituales de eleccion son la cefazolina o la cefuroxima
intravenosa. Se prefiere la vancomicina intravenosa si el paciente esta
previamente colonizado con MRSA o es alérgico a penicilinas o
cefalosporinas, o si la cirugia se realiza en un hospital en el que MRSA y/o
estafilococos coagulasa negativos son una causa comun de infeccién
posoperatoria. Es posible que sea necesario ampliar el régimen
antimicrobiano en pacientes que tienen afecciones cardiacas asociadas con
el mayor riesgo de endocarditis infecciosa.

® En casos de térax abierto post cirugia cardiaca, realizar el cierre de esternén
lo mas antes posible.
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VIl.  ANEXOS.
8.1 CONSENTIMIENTC INFORMADO

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fechay Hora: / /

Yo,

padre, madre y/o - tutor del menor

con  Historia - Clinica:

he sido informado por el (Profesional Sanitario: Médico Cirujano,
Cirujano Dentista, etc.) que mi menor hijo requiere (Nombre de Ia intervencién
quirtrgica o procedimiento a realizar o modalidad de atencién) En |a opinién del
(Profesional Sanitario: Médico Cirujano, Cirujano Dentista, etc.), es |a mejor opcion
actual en mi caso. El (Profesional Sanitario: Médico Cirujano, Cirujano Dentista, etc.)

ha respondido a todas las dudas Y preguntas que he realizado.

Por lo tanto, en forma libre, consciente y voluntaria; SI (), NO ( ) DOY wmi
CONSENTIMIENTO para el procedimiento de (Nombre de Ia intervencion quirdrgica o

procedimiento a realizar o modalidad de atencion).

Asi mismo, se me ha explicado que pueda ser necesario el uso de videograbaciones, por
lo tanto (Opcional):

[13%1)

(Marcar con una “x” en cada item que se consiente o no)
S| consiento que sea grabado: Video ( ) Audio ( ) Fotografia ( )

NO consiento que sea grabado: Video ()  Audio ( ) Fotografia ( )

S
.

Firma y/o huella digital del padre o responsable legal
. del paciente Firma y sello del Personal Asistencial

que realiza el procedimier.

REVQRATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 200
MR L goik
R T \’1;0%7_
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—_—

Fecha y Hora: / / :

Se me ha informado que puedo revocar este consentimiento aun después de haberlo
firmado y, por ello NO AUTORIZO la realizacion del procedimiento descrito anteriormente
y, habiendo entendido las implicancias que ello conlleve, asumo las consecuencias que de
ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al Equipo médico y a la Institucion.
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ANEXO 8.2: PARTICIPANTES E
PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y T

N LA ELABORACION DE LA GUIA TECNICA: GUIA DE
RATAMIENTO DE MEDIASTINITIS POSTERIOR CIRUGIA CARDIACA

Elaborado | Eduardo Silva Rivera
por: Victor Huaman Rojas
Rocio Davalos Quevedo
Carlos Guevara Effio
Patricia Chuquiure Valenzuela
Enrique Cordova Aguirre
Firmay *
Sello:
Fecha: Hora: Lugar:
Revisado
por:
Firmay |* *
Sello:
Fecha: Hora: Lugar
Jefe de Servicio Jefe de Departdmento
- SETITEN. S N g
Aprobado 4 Noemizis
por:

) ER AVENDMIC f
Je&‘a3 cﬁ Y Eu\(‘nen!o de Ingegligacion Dgcencia y
tencton g
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Firmay
Sello:

Tk

S

* %

Fecha:

Hora:

Lugar:

** Colocar Firma y Sello del personal participante.
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.

‘ANEXO 8.3: DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

El/los elaborador(es), el/los revisor(es) y el/los Jefe(s)

potencial con respecto a la investigacion, autoria y/o p
CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE MEDIASTINITIS PO

declaran no tener ningudn conflicto de interés

ublicacién de la Guia Técnica: Guia DE PRACTICA
STERIOR CIRUGIA CARDIACA

ELABORADO POR:

EDUARDO SILVA RIVERA
Firmay Sello:

Fecha, hora y lugar:

REVISADO POR:

Firma y Sello:

Fecha, hora y lugar:

APROBADO POR:

Jefe de Departamento:

Jefe de Servicio:
Firmas y Sellos:

Fecha, hora y lugar:
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¢

ANEXO 8.4: INSUMOS, EQUIPOS BIOMEDICOS Y/O MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

Instruccion: detallar de manera ordenada en el cuadro de denominacién el/los equipos biomédicos,
instrumental y mobiliario a utilizar, ademas de la cantidad y especificaciones de cada uno.

N° Denominacién Cantidad Especificaciones

Maquina de gases arteriales 01 Gases arteriales, electrolitos,
lactato, glucosa, hemoglobina,
bilirrubina

Bomba infusoras 06 Perfusoras de medicamentos
de 20-50 ml

Ventilador mecanico 01 Modos IMV, AC, Neo-
pediatrico- adulto. Volumen
Presién, CPAP nasal

Monitor multiparametros 01 2-3 lineas de presién
invasivas, 8 0 mas parametros

Marcapaso externo 01 Dual A-V. Modos DDD, VVI,.
AAl,Sobreestimulacion
auricular

Sistema de Drenaje mediastinal 01 Sistema doble camara presion
negativa vacuum

Instruccion: detallar de manera ordenada en el cuadro las caracteristicas de los medicamentos con

D.C.1.{Denominacion Comun Internacional), concentracién, forma farmacéutica, presentacion y dosis.

v:,o"‘ 2 ' Sl NI N Forma Presentac e o |
Tl B e |k | | Dvss
Dopamina 200 mg/5ml ampolia frasco 5ml | 3-5 ug/kg/min
Adrenalina Tmg/1mi ampolla frasco 1 0.01-0.1ug/kg/min
mi
Milrinona 10 mg/10 mi ampolia frasco 10 | 0.35-1 ug/kg/min
ml
Norepinefrina 4mg/4mi ampolla frasco 4 0.01-0.1 ug/kg/min
mi
Vancomicina 500 mg ampolla polvo 10-15 mg/kg cada
6 horas
Meropenem 500 mg / 1g ampolla Polvo /\\20 -50 mg/kg cada
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8 horas

Ceftazidima 1gr ampolla Polvo 150 mg/kg/dia cada

ES]

ANEXO 8.5 : OTROS Tabla 1. Factores de riesgo. Tomado de Mangukia CV,
Agarwal S, Satyarthy S, et al. Mediastinitis following pediatric cardiac surgery. J
Card Surg 2014; 29:74.

Tabla 2. GRADE modificado: grados de recomendacion
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