
Mediastinitis postquirúrgica con 
cultivo negativo

VI Congreso SEICAV

L. Eduardo López Cortés

UGC Enfs Infecciosas y Microbiología Clínica

Hospital Universitario
Virgen Macarena, Sevilla



Historia clínica

Varón 73 años 

Hipertensión arterial, dislipemia, DM tipo 2. 

Doble lesión aórtica con estenosis severa y regurgitación ligera. FE 53%.

Arteriografía previa a IQx: 

 ACD: lesión severa en tercio distal, lesión critica a nivel de la bifurcación

 Intervención programada: sustitución válvula Ao por prótesis biológica + bypass
aorto-coronario. 

Día +5: fiebre de 38,6ºC + exudado purulento a través esternotomía 

Hemocultivos y toma muestras exudado (aspiración)

Vancomicina 1g/12h y ceftazidima 2g/8h (perf. extendida) 

 TAC c/c: Colección líquida mediastino anterior con captación de contraste 
periférica (3x3x7 cms)



Evolución clínica

Continuó con febrícula sin datos de gravedad + exudado abundante a través de HQx

NO dehiscencia esternal.

Hemocultivos negativos

Cultivo exudado (iniciales y 2os):  

 Tinción Gram: abundantes leucocitos PMN

Cultivo: negativo



Pregunta interactiva 1

¿Qué opción de manejo clínico-quirúrgico crees que es la más adecuada?

a) Nada, es cuestión de tiempo que las cosas empiecen a mejorar

b) Modificar tratamiento por meropenem + daptomicina

c) Existe estabilidad esternal por lo que la opción quirúrgica hay que descartarla

d) Desbridamiento quirúrgico y toma de muestras intraoperatorias
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Evolución clínica (2)

Día +7: Desbridamiento + sistema de lavado continuo con povidona yodada al 5% y 
drenaje mediastínico

 Toma de muestras intraoperatorias cultivo negativo
 Sistema de terapia de presión negativa 

 Tras 3 días reaparece exudado y dehiscencia del tercio inferior esternotomía

 PCR micobacterias en exudado: negativa

 Se programa reintervención con CCV en 4 días:

 Se retiró antibioterapia para nueva toma de muestras

 Se programó toma de fragmentos óseos para PCR gen 16S 

Desbridamiento mediastínico, con curetaje esternal y omentoplastia correctora.

 Se apreciaron datos sugestivos de osteomielitis esternal



Pregunta interactiva 2

¿Qué opción de manejo clínico crees que es la más adecuada?

a) Añadir al tratamiento fluconazol o una equinocandina

b) Modificar tratamiento por meropenem + daptomicina

a) Mantener actitud hasta recibir resultado de PCR gen 16S 

c) Añadir al tratamiento doxiciclina
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Evolución clínica (3)

 Se inició meropenem 1g/8 h + daptomicina 10 mg/kg/24 h.

Día + 7 tras reintervención:

 Se detectó Mycoplasma hominis en todos los fragmentos óseos procesados 
según la técnica de PCR gen 16S. 

Dos días después se observan colonias diminutas en los medios habituales que 
NO se teñían con tinción Gram. 

 Se cambió a doxiciclina 100 mg/12 h + levofloxacino 750 mg/24h. 

 Tras 15 días de incubación  se identificó M. hominis en el resto de muestras 

 Evolución clínica favorable. Dado de alta y citado en CCEE enfs infecciosas.

Diez días después: IAM sin elevación del segmento ST. Fallece ese mismo día.

No se objetivó alargamiento del segmento QT.



Mediastinitis 
postquirúrgica por 

Mycoplasma hominis



Mediastinitis postquirúrgica

Complicación infrecuente de cirugía cardiaca (0,5-6,8%). 

Habitualmente:

Debut en las 1as 2 semanas postcía.  incluso meses después
Monomicrobianas: Staph. coagulasa negativos, S. aureus  >> BGN. 

De forma excepcional:

 Candida spp. y otros hongos

Mycobacterium tuberculosis

 Legionella sp. 

Ureaplasma sp.

 Propionibacterium sp.

Nocardia sp. 

M. hominis (Serie GAMES 2008  2015: 2/1356 válvulas + marcapasos)

Lepelletier D, et al. Med Mal Infect. 2013; 43:403-9
Shields RK, et al. Am J Transplant. 2013; 13:2137-45



Mediastinitis por M. hominis

 18 casos publicados  sólo en uno caso se documentó osteomielitis
Dos casos publicados en los últimos 10 años 

Mecanismo patogénico: Mycoplasma sp. coloniza TGU (s/t femenino) y con < frecuencia 
el respiratorio

 Posible diseminación hematógena  ↔ sondaje perioperatorio 

 Transplante pulmonar  reservorio en donante

Mitsani D, et al.Transpl Infect Dis. 2010; 12:146–50



EBioMedicine. 2017; 19:84-90.



Mediastinitis por M. hominis

Carece de pared celular  NO puede ser identificado mediante tinción Gram 
No requiere medios especiales de crecimiento sólo mayor tiempo de incubación

Resistencia innata a todos los betalactámicos, sulfonamidas, trimetropim y 
rifampicina.

Le Guern R, et al. Int J Infect Dis. 2015; 31:53-5



Mediastinitis por M. hominis

Tratamiento:
…

Duración del tratamiento:
…



Mediastinitis postcía. con 
cultivos negativos

Repetir muestras por aspiración o intraoperatorias
Valorar toma de muestras sin presión antibiótica

Ampliación periodo incubación ↔ bacterias de lento crecimiento (M. 
hominis o Propionibacterium sp.) 

Ampliar la búsqueda a patógenos menos frecuentes: 
Cultivo en medios para hongos 
PCR M. tuberculosis complex o PCR del gen 16s rARN.
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