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Tratamiento de la mediastinitis y otras 
complicaciones de la esternotomía en cirugía 
cardiaca
Treatment of mediastinitis and other complications of sternotomy during 
cardiac surgery

Dr. Guillermo Careaga Reyna, Dr. Rogelio Campos Ortega

Abstract
Objective: To present the experience in the treat-
ment of mediastinitis and other complications of 
sternotomy.
Setting: Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS. 
Third level health care center.
Design: Retrospective, transversal, observational.
Statistical analysis:. Percentages as a measure of 
summary for qualitative variables.
Patients and methods: We reviewed the post-sternot-
omy mediastinitis cases and of sternal dehiscence, 
infection of the surgical wound, diagnosed according 
to internationally accepted criteria in patients with 
cardiac surgery performed between June 1, 2008 
and November 30, 2009. Treatment options varied 
according to the type of detected complication: 
mechanical lavage, sternal re-suture, use of the 
vaccum assisted closure (VAC), pectoral muscle or 
omental flaps.
Results: There were 20 patients with postsurgical 
infectious pathology (nine men and eleven women), 
with an average age of 58 years (range, 44 to 72 
years).  Nine patients coursed with postsurgical 
mediastinitis. Average in-hospital stay was of 56.5 
days (range, 16 to 97 days). Pseudomonas and 
Staphylococcus aureus predominated, There were 
three deaths (15%).
Conclusion: Complications of sternotomy, in particu-
lar mediastinitis, are severe with high mortality and 
prolonged in-hospital stay, and require immediate 
and aggressive treatment. Results of our series 

Resumen
Objetivo: Presentar la experiencia en el tratamiento 
de mediastinitis y otras complicaciones de la ester-
notomía.
Sede: Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS.
Diseño: Retrospectivo, transversal, observacional.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de 
resumen para variables cualitativas.
Pacientes y métodos: Se revisaron los casos de me-
diastinitis postesternotomía o dehiscencia esternal, 
infección de herida quirúrgica diagnosticados de 
acuerdo a los criterios aceptados internacionalmente 
en pacientes con cirugía cardiaca entre el 1 de junio 
2008 y el 30 de noviembre 2009. Las opciones de 
tratamiento utilizadas variaron de acuerdo al tipo 
de complicación detectada: lavado mecánico, re-
sutura esternal, colocación de sistema de esponja 
con aspiración, colgajos de músculos pectorales o 
ascenso de epiplón.
Resultados: Se presentaron 20 pacientes con patolo-
gía infecciosa postquirúrgica (nueve varones y once 
mujeres), con una edad promedio de 58 años (rango 
44 a 72 años). Nueve pacientes tuvieron mediastinitis 
postquirúrgica. La estancia hospitalaria tuvo un pro-
medio de 56.5 días (rango de 16 a 97 días). Predominó 
la presencia de pseudomona y estafilococo dorado. 
Hubo tres defunciones (15%).
Conclusión: Las complicaciones de la esternotomía 
sobre todo la mediastinitis son graves, con alta 
mortalidad y estancia hospitalaria prolongada, 
requieren tratamiento inmediato y agresivo y los 
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resultados de nuestra serie son equiparables a 
otros centros.

Palabras clave: Esternotomía, mediastinitis, omento-
plastía, dehiscencia esternal, cirugía cardiaca.
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are comparable to results from other health care 
centers. 
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Introducción
Las complicaciones más relevantes de la esternotomía 
para cirugía cardiaca son la hemorragia, la cicatrización 
inadecuada con dehiscencia esternal y la infección su-
perficial, profunda o incluso mediastinitis.1

La mediastinitis posterior a cirugía cardiaca tiene una 
incidencia promedio del 1 al 2%, con un rango que va 
del 0.4 al 5% de todas las cirugías cardiovasculares. La 
incidencia es mayor en pacientes sometidos a trasplante 
cardiaco (2.5 al 7%), en aquellos pacientes que requi-
rieron asistencia circulatoria mecánica y en quienes se 
utilizaron ambas arterias mamarias internas para revas-
cularizar el miocardio, donde puede llegar hasta el 8%.2,4

En la actualidad, la revascularización miocárdica es 
la cirugía cardiaca que se realiza con más frecuencia 
y, en este grupo de pacientes, se concentra el 75% de 
los casos de mediastinitis postoperatoria. Predomina 
en hombres (70-80% de los casos) y la edad promedio 
está en ascenso (superior a los 60 años) asociada al 
progresivo aumento de la edad quirúrgica de la pobla-
ción tratada.2,3

El Centro de Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC) define a la mediastinitis como la infección de tejido 
o espacio subyacente al celular subcutáneo que se aso-
cia a uno de los siguientes hallazgos:5 evidencia de me-
diastinitis comprobada en la reoperación, cultivo positivo 
del líquido o tejido mediastínico, inestabilidad esternal 
con hemocultivos positivos, inestabilidad esternal con 
cultivo positivo del drenaje mediastínico, inestabilidad 
esternal y secreción purulenta del drenaje mediastínico, 
dolor torácico con hemocultivos positivos, dolor torácico 
con cultivo positivo del drenaje mediastínico, dolor torá-
cico con drenaje mediastínico purulento, fiebre mayor de 
38 oC con hemocultivos positivos, fiebre mayor de 38 oC 
con cultivo positivo del drenaje mediastínico y/o fiebre 
mayor de 38 oC con drenaje mediastínico purulento.

Los anteriores se consideran criterios principales, 
pero debe sospecharse también en presencia de dos 
o más de los siguientes hallazgos, en ausencia de otra 
causa reconocida: existencia de microorganismos o 
leucocitos en la tinción de Gram del líquido aspirado 
del mediastino, cultivo positivo del material obtenido por 
punción subxifoidea, evidencia radiológica de infección 
o dehiscencia esternal que requiera reoperación.

La patogenia de esta entidad es multifactorial y com-
pleja. La contaminación de la herida probablemente se 
produzca en el quirófano, pero están involucrados otros 
factores predisponentes relacionados con el huésped, 
el tejido subyacente, el medio ambiente, otros de orden 
técnico-quirúrgico y postoperatorio.6,7

En pacientes con cirugía de revascularización miocár-
dica exclusiva, puede estimarse el riesgo de presentar 
mediastinitis de acuerdo a la escala desarrollada por el 
Northern New England Cardiovascular Disease Study 
Group, el cual toma en cuenta los siguientes factores de 
riesgo: fracción de eyección < 40%, cirugía cardiaca de 
urgencia, diabetes, creatinina ³ 2 mg/dl o hemodiálisis, 
neumopatía obstructiva crónica, obesidad sobre todo si 
es mórbida.6,7-9

De acuerdo a algunas series, hasta en el 77% de los 
casos se encuentran gérmenes Gram positivos como 
agente etiológico, mientras que los Gram negativos 
representan el 23% restante.9-11

El objetivo de este trabajo es presentar la experien-
cia de nuestro centro en el tratamiento quirúrgico de la 
dehiscencia esternal y la mediastinitis postesternotomía 
por un periodo de un año y cinco meses y exponer sus 
resultados.

Material y métodos
Se revisaron los casos de mediastinitis postesternotomía 
o dehiscencia esternal que se presentaron en nuestro 
Servicio en pacientes con cirugía cardiaca reciente (< 
2 meses) durante el periodo comprendido entre el 1 de 
junio 2008 y el 30 de noviembre 2009.

Los diagnósticos de mediastinitis así como de de-
hiscencia esternal sin infección, dehiscencia esternal 
con infección, infección superficial y profunda de herida 
quirúrgica se sustentaron con los criterios del Centro de 
Control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés), 
ya descritos.12 Las opciones de tratamiento utilizadas 
variaron de acuerdo al tipo de complicación detectada 
y fueron las siguientes:

Infección superficial de herida quirúrgica: retiro de 
material de sutura y apertura de piel y tejidos blandos en 
la zona afectada, así como lavado mecánico con solución 
de povidona y resutura en el mismo tiempo quirúrgico.

Infección profunda de herida quirúrgica: retiro de la 
totalidad de los puntos de sutura de la herida quirúrgica, 
lavado, retiro de material y tejido infectado o necrótico 
para efectuar resutura en ese tiempo quirúrgico.

Dehiscencia esternal (DE), sin infección: reapertura 
de la esternotomía, lavado mecánico, resutura esternal 
con puntos de alambre calibre 5 y refuerzo de bordes 
con técnica de Robiscek, drenaje mediastinal y cierre 
de tejidos blandos.

Dehiscencia esternal con infección: reapertura de la 
esternotomía, lavado mecánico, debridación de tejido 
necrótico y contaminado, resutura esternal con puntos 
de alambre calibre 5, refuerzo de bordes esternales 
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con técnica de Robiscek y colocación de un sistema de 
esponja con aspiración en tejidos blandos (VAC).

Mediastinitis: reapertura de la esternotomía, lavado 
mecánico, retiro de material y tejido infectado o necró-
tico y colocación del sistema de VAC. Cuando no se 
encontró tejido óseo viable, se disecaron colgajos de 
ambos músculos pectorales para avance y traslape de 
los mismos en la porción media de la cara anterior del 
tórax, así como de acuerdo a las características anató-
micas, se apoyó con ascenso de epiplón (omentoplastía).

Resultados
En el periodo de tiempo estudiado se presentaron 20 
pacientes con patología infecciosa postquirúrgica que 
incluyó mediastinitis postquirúrgica (MPQ), dehiscencia 
esternal sin infección, dehiscencia esternal con infección, 
infección superficial de herida quirúrgica e infección 
profunda de herida quirúrgica.

Se trató de nueve varones y once mujeres con una 
edad promedio de 58 años (rango de: 44 y 72 años).

Trece pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente 
para cirugía de revascularización miocárdica y siete para 
cirugía valvular.

Nueve pacientes tuvieron mediastinitis postquirúrgica, 
hubo dos casos con dehiscencia esternal e infección, 
cuatro dehiscencias esternales sin infección, dos pacien-
tes presentaron infección superficial de la herida y tres 
infección profunda de la misma (Cuadro I).

Los factores de riesgo asociados encontrados fueron: 
diabetes mellitus en 9 pacientes, fracción de expulsión del 
ventrículo izquierdo (FEVI) < 40% en cinco casos, infección 
de vías respiratorias bajas en cinco casos, cuatro pacientes 
tuvieron infección de vías urinarias. En cinco casos hubo 
necesidad de utilizar balón intraaórtico de contrapulsación 
(BIAC) y siete enfermos tenían más de 60 años de edad. 
Trece pacientes ingerían ácido acetilsalicílico (ASA).

De los casos con mediastinitis o dehiscencia esternal 
con infección, en 12 casos se utilizó VAC, en tres casos 
se utilizó además traslape de músculos pectorales y en 
tres omentoplastía.

La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 56.5 
días con un rango que osciló entre 16 y 97 días, donde 
los casos de mediastinitis y dehiscencia esternal con 
infección fueron los que tuvieron la mayor parte de los 
días estancia.

El cuadro II presenta los gérmenes aislados, donde 
predomina la presencia de pseudomonas y estafilococo 
dorado.

Hubo tres defunciones (15%). En todos los casos la 
complicación fue mediastinitis y los casos presentaron 
además como factores de riesgo: diabetes, cirugía de re-
vascularización coronaria, todos con FEVI < 40%, uno de 
ellos con BIAC, en manejo crónico con ASA dos mayores 
de 60 años, uno de ellos sin manejo con terapia VAC.

Discusión
Las complicaciones de la esternotomía, fuera de la 
hemorragia, que no tratamos en este documento son 
poco frecuentes, como ya se ha expresado, de tal suer-
te que la infección superficial oscila entre el 1 y 2%, la 
mediastinitis desde 0.8 a 8%,1,4,12 pero de esta última la 
mortalidad puede llegar hasta el 70% y con tratamiento 
oportuno dicha eventualidad oscila entre el 5 y 10%.7,13

Existen factores de riesgo ya claramente documen-
tados como la preparación perioperatoria deficiente que 
incluye una asepsia y antisepsia inadecuadas, tiempos 
quirúrgicos prolongados, manipulación excesiva de los 
tejidos, esternotomía y cierre de la misma mal realizadas 
(fracturas esternales, ruptura de las fijaciones para la 
osteosíntesis del esternón), aunados al esfuerzo excesivo 
al toser, intubación prolongada, hematomas retroesterna-
les,1,7 que aunados a condiciones propias del paciente, 
como la osteoporosis, obesidad, diabetes mal controlada, 
infección intercurrente, neumopatía obstructiva crónica 
entre otros, contribuyen de manera clara a una mayor 
posibilidad de presentar este tipo de complicaciones.1,4,7,12

Cuando ocurre este tipo de complicaciones infecciosas 
los gérmenes aislados habitualmente son Staphylococcus 
aureus con 50% de los casos; Staphylococcus coagulasa 
negativo, 11%; Enterobacter 11%; Klebsiella 7%; Ente-
rococcus 5%, y otros como: Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter (germen de gran virulencia) en menor 
proporción, al igual que hongos y Mycoplasma hominis.9,11

Cuadro I.
Procedimientos utilizados por tipo de complicación de la esternotomía.

Complicación	 No. de casos	 Procedimiento	 Promedio de días de estancia

MPQ	 9	 Lavado mecánico, VAC sin Robiscek	 76
DE sin infección	 2	 Robiscek y resutura tejidos blandos	 28
DE con infección	 4	 Robiscek y VAC sin resutura tejidos blandos	 31
Infección superficial HQ	 2	 Lavado y resutura	 18	
Infección profunda HQ	 3	 Desbridamiento lavado y resutura	 22

MPQ= Mediastinitis postquirúrgica, DE= Dehiscencia esternal, HQ= Herida quirúrgica

Cuadro II.
Gérmenes aislados de la herida quirúrgica.

Microorganismo	 No. de casos

Pseudomonas aeruginosa	 10
Staphylococcus aureus	 5
Escherichia coli	 4
Serratia marcescens	 1
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La cirugía cardiaca es un procedimiento complejo en 
el que participa un gran número de personal médico y 
paramédico, por lo que idealmente el control de los fac-
tores arriba mencionados es exigible a todos los grupos 
medico-quirúrgicos que realizan este tipo de interven-
ciones y esto incluye el control del ambiente en la sala 
de operaciones y en la terapia intensiva con restricción 
del flujo de personal, medidas adecuadas de higiene, 
asepsia, antisepsia, preparación del área operatoria, 
que incluye la tricotomía no más de dos horas antes 
del procedimiento, empleo de profilaxis antimicrobiana 
efectiva, control adecuado de la glucemia perioperatoria 
(< 180 mg/dl), manipulación adecuada de los tejidos, 
evitar el uso excesivo de cera para hueso, extubación 
temprana, aplicación de métodos de soporte o refuerzo 
en el cierre esternal en pacientes de alto riesgo,1,7,14 y si 
aparece la infección documentada con los criterios que 
ya hemos mencionado, el tratamiento debe ser agresi-
vo e inmediato. Incluye por supuesto la reintervención 
para lavado, drenaje y resección de tejidos infectados, 
toma de cultivos para determinar el germen causal y 
su sensibilidad a los antimicrobianos.1 La reconstruc-
ción de la pared torácica puede ser tan simple como el 
cierre del esternón y los tejidos blandos, después de 
haber dejado drenaje mediastinal, o requerir del uso de 
colgajos musculares, ascenso de epiplón con el riesgo 
de contaminación abdominal,1,13 o el uso de sistemas de 
esponjas con succión por vacío.

Puede requerirse además el uso de irrigación me-
diastinal, la cual debe realizarse con una aplicación de 
1-2 ml/kg/min de una solución con antimicrobianos o 
povidona diluida por un periodo no mayor a 3 ó 4 días.7

En el seguimiento de pacientes con evolución clínica 
inapropiada, la tomografía ha demostrado su utilidad para 
documentar, en su caso, la necesidad de reintervención 
en ausencia de otros hallazgos clínicos.15

La mortalidad de nuestra serie (15%), discretamente me-
nor a la reportada por Demmy y cols.,13 que fue del 16.2%, 
en un grupo con características demográficas similares.
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