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Objetivo. Establecer los resultados del tratamiento en 
nuestro centro, de infecciones profundas de sitio quirúr-
gico y así determinar el tratamiento óptimo en los dife-
rentes estadios de mediastinitis postquirúrgica. 
Material y Métodos.El presente estudio con caracterís-
ticas retrospectivo, descriptivo, y trasversal,  se llevó a 
cabo con un total de 30 pacientes en un periodo com-
prendido de 1 de enero de 2014 al 31 de agosto 2015, en 
Hospital General Gaudencio González Garza, Centro 
Médico Nacional La Raza.
Resultados.  Se realizaron múltiples reconstrucciones es-
ternales, desde la más simple que es el cierre primario 
del esternón  y manejo con drenajes, lavados continuos y 
colocación de sistema VAC en casos de mediana intensi-
dad, y en casos severos esternectomía con uso de colgajo 
de epiplón y avance de pectorales con resultados favora-
bles. 9 pacientes fallecidos por sepsis, 2 más de causas no 
cardíacas, 19 pacientes con resolución adecuada y rein-
corporación a sus actividades cotidianas
Conclusiones. Las distintas técnicas de reconstrucción 
esternal presentan resultados variados. Sin embargo, 
frecuentemente se requiere de un manejo escalonado del 
mismo para su óptima resolución. Además, es necesario 
un adecuado manejo hemodinámico, control de la infec-
ción, preservación de la función renal y técnicas nutri-
cionales óptimas.

Palabras clave: Mediastinitis, esternotomía, pectorales, 
epiplón.

Objective. Establish the results of treatment in our center 
and determine the optimal treatment at different stages 
of postsurgical mediastinitis.
Material and methods. This study is retrospective de-
scriptive transversal comprised of January 1, 2014 to au-
gust 31, 2015 in Hospital General Gaudencio González 
Garza, Centro Médico Nacional La Raza.
Results. Multiple sternal reconstructions were per-
formed, from the simplest primary closure of the ster-
num and management with drains, washed continuous 
and placement of VAC system in cases of medium inten-
sity, and in severe cases sternectomy with use of omen-
tum flap and advancement of pectoral muscles with 
favorable results. Nine patients died of sepsis, 2 more 
noncardiac causes, and 19 patients with appropriate res-
olution and return to normal daily activities.
Conclusions. The various techniques of sternal recon-
struction have mixed results. However, it often requires 
a stepwise handling thereof for optimum resolution. In 
addition, adequate hemodynamic management, infec-
tion control, preservation of renal function and optimal 
nutritional techniques are necessary.

Key words: Mediastinitis, sternotomy, pectoral muscle, 
omentum. 
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ne a un estado de sepsis en el cual la sobrevida disminuye de 
manera importante [1]. 

Existen diferentes tipos de clasificaciones de  mediastinitis 
postquirúrgica. La más comúnmente utilizada es la Oakley y 
Wrigtht [2]:
I.- se presenta en las dos primeras semanas posteriores a ciru-
gía sin factores de riesgo
II.- Se presenta entre la semana 2-6 posterior a cirugía sin fac-
tores de riesgo. 
IIIA- Se presenta en las primeras 2 semanas con uno o más 
factores de riesgo.
IIIB.- Se presenta entre la semana 2-6 posterior a cirugía con 

ARTICULO ORIGINAL

La mediastinitis postesternotomía o infección profunda 
del sitio quirúrgico es una complicación de la esterno-
tomía mediana que va aunada a factores de riego ya co-

nocidos ampliamente. Sin embargo, su incidencia es variable 
dependiendo de los hospitales, países o incluso cirujano tra-
tante. Existen factores para prevenirla, pero uno vez estableci-
da, su manejo y resolución es difícil ya que no solo las técnicas 
quirúrgicas son el común denominador para la sobrevida, si 
no el cuidado postoperatorio, con antibioticoterapia dirigida, 
manejo del compromiso metabólico y el evitar que evolucio-
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factores de riesgo.
IVA- MediastinitisI,II,III con una falla terapeútica.
IVB.- Mediastinitis I, II, III con más de dos fallas terapeúticas.
V.- Mediastinitis presente la primera vez después de 6 sema-
nas de la cirugía.
 

Las clasificaciones están diseñadas para poder agrupar 
esta patología la cual presenta una mortalidad  tan elevada 
hasta del 50%, y así poder determinar una terapéutica que 
tenga el menor riesgo de fallas. [3]Las distintas técnicas qui-
rúrgicas se basaran en el grado de profundidad y magnitud 
del daño que presente el paciente al momento del diagnóstico.  
Nombraremos algunas de ellas.

Lavado y resutura con colocación de drenajes rígidos y semi-
flexibles. 
Los pacientes que se beneficiarían con la realización de esta 
técnica son los que entran en los grupos I, II y IIIA de Oakley 
y Wrigtht. Es decir, pacientes con pocas semanas de evolución 
y que la infección está confinada a la herida superficial sin 
estar infectado el mediastino o evidencia de osteomielitis. Si 
involucra dehiscencia esternal pero sin proceso infeccioso, se 
realiza lavado con soluciones antisépticas y abundante solu-
ción fisiológica que irriguen la zona afectada, el estado del es-
ternón dictará la técnica de cierre del mismo. Posterior a ello 
se remodela la herida quirúrgica, se toman cultivos de distin-
tas zonas de la herida posterior al lavado, se colocan drenajes 
según la disponibilidad y espacio a drenar del sitio infectado, 
pueden ser rígidos o semiflexibles. Luego, se afronta la herida 
en un solo plano con la menor cantidad de material de sutura, 
principalmente con sutura monofilamento de calibre que re-
sista la cantidad de tejido que se desea [3-5].

Colocación de sistema VAC.
El sistema de de succión al vacío de manera continua, es uno 
de los procesos que ha beneficiado a muchos pacientes y en 
algunos reducido de manera importante su estancia intrahos-
pitalaria. Sin embargo no todos son candidatos a dicho sis-
tema. En general, se emplea en infecciones que se limitan al 
tejido celular subcutáneo, o en procesos mediastinales en los 
cuales se realiza esternectomía por osteomielitis con el adi-
tamento especial para estar en contacto directo con el tejido 
cardiaco. Se usa como terapia en combinación de alguna de 
las mencionadas [6,7].

Esternectomía con avance o traslape de pectorales.
La esternectomía se puede utilizar como tratamiento de inicio 
o en continuación a la falla de las medidas anteriores. Una 
vez realizada, se tiene que efectuar algún procedimiento para 
sustituir la protección que brinda. Una de ellas es el traslape o 
superposición de pectorales en el cual se disecan los múscu-
los pectorales a cada lado de la esternotomía, teniendo como 
referencia la línea axilar media elaborando un colgajo preser-
vando el pedículo superior de irrigación, posteriormente se 
suturan y se sobreponen el uno contra el otro y así sustituir 
el espacio físico esternal. Por otra parte, en el  avance de pec-
torales se diseca en bloque con el tejido celular subcutáneo  
sin realizar colgajo y siendo la disección menor que en la su-
perposición. el avance se practica en pacientes que solo re-
quirieron una esternectomía parcial o cuando se produjo una 

retracción de piel ya sea ligada al sistema VAC ó a pacientes 
que en la remodelación de la herida requirieron una sección 
importante de tejido la cual se corrige con la disección parcial 
de los músculos pectorales [8].

Omentoplastía. 
El colgajo de epiplón  se reserva en casos donde el espacio 
muerto de mediastino es muy grande ó hay imposibilidad 
para la superposición de pectorales, posee una ventaja res-
pecto a las anteriores y es una flexibilidad que lo provee de un 
grado de movilidad adaptable a distintos tamaños de la zona 
afectada, además de una gran capacidad de reparación celu-
lar, angiogenésis, propiedades inmunológicas y formación de 
tejido fibroso. Ya sea solo ó en combinación del un sistema de 
vacío, representa uno de las reparaciones de mayores benefi-
cios, teniendo como desventaja una cirugía abdominal y que 
en algunos pacientes con laparotomía previa  no es viable la 
utilización del mismo [9]. La realización de las distintas técni-
cas se determina por la gravedad y factores de mal pronóstico. 
La  terapia es individualizada para asegurar una mejor evolu-
ción y con ello aumentar la sobrevida Aún a pesar  de las me-
didas implementadas la mortalidad sigue siendo elevada [10].

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transver-
sal simple. La selección de la muestra se realizó por muestreo 
no probabilístico por conveniencia, durante el periodo del 01 
de enero de 2014 al 31 de agosto de 2015. Se revisaron 30 ex-
pedientes de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168 para el 
expediente clínico. La atención de los pacientes ser realizó en 
la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General “Dr. 
Gaudencio González Garza”, del Centro Médico Nacional “La 
Raza”, del Instituto Mexicano del Seguro Social. Por el tipo 
de estudio no se requirió carta de consentimiento informado.
Variables de estudio: tipo de reconstrucción esternal, morta-
lidad, conversión a otra técnica de reconstrucción esternal.

Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron: lavado 
y resutura con colocación de drenajes rígidos y semiflexibles: 
5 pacientes, colocación sistema VAC: 10 pacientes, esternec-
tomía con avance de pectorales: 7 pacientes, esternectomía 
con traslape de pectorales: 4 pacientes, esternectomía con as-
censo de epiplón: 4 pacientes.

El análisis estadístico descriptivo comprendió medidas de 
tendencia central. Los resultados se presentan en texto, cua-
dros y figuras. Se creó una base de datos primarios y secun-
darios los cuales se procesaron en el paquete estadístico SPSS 
para Windows, Versión 18.0.   

RESULTADOS
Se estudiaron 30 casos con expedientes clínicos los cuales 
cumplían todos con los criterios de inclusión del estudio. La 
mortalidad en las distintas técnicas de reconstrucción se deta-
llan en la Tabla 1. Lavado y resutura con colocación de drena-
jes rígidos y semiflexibles: 5 pacientes con 1 paciente fallecido 
representando el 20%. Colocación sistema VAC:10 pacientes 
con 3 pacientes fallecidos representando el 30%. Esternecto-
mía con avance de pectorales:7 pacientes con 2 pacientes fa-
llecidos representando 28.5%. Esternectomía con traslape de 
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Tabla 1. Mortalidad en las distintas técnicas de reconstrucción.

TÉCNICA  DE RECONSTRUCCIÓN N MORTALIDAD 

Lavado y resutura con colocación de drenajes rígidos y 
semiflexibles.

5 1 

Colocación de sistema VAC 10 3 

Esternectomía con avance de pectorales. 7 2 

Esternectomía con traslape de pectorales 4 2 

Esternectomía con ascenso de epiplón. 4 1 

pectorales: 4 pacientes con 2 pacientes fallecidos representan-
do 50%. Esternectomía con ascenso de epiplón: 4 pacientes 
con 1 paciente fallecido representando 25%. La mortalidad 
global de los 30 pacientes seleccionados en porcentaje se tra-
duce al 36.6%. Nueve pacientes fallecieron a causa de recaída 
de proceso séptico, y  2 fallecieron de causa no cardíaca. 

El manejo exitoso en técnicas de reconstrucción se mues-
tran en la Tabla 2. Diecinueve pacientes presentaron una 
evolución favorable  posterior a reconstrucción esternal, con 
una sobrevida del 63.3%. Lavado y resutura con colocación 
de drenajes rígidos y semiflexibles: 5 pacientes, 4 con manejo 
exitoso. Colocación sistema VAC: 10 pacientes, 5 con manejo 
exitoso. Esternectomía con avance de pectorales: 7 pacientes, 
4 con manejo exitoso.  Esternectomía con traslape de pecto-
rales: 4 pacientes, 2 con manejo exitoso. Esternectomía con 
ascenso de epiplón: 4 pacientes, 3 con manejo exitoso.
El retroceso o conversión a otra técnica se detallan en la Ta-
bla 3. Lavado y resutura con colocación de drenajes rígidos y 
semiflexibles: 1 paciente con fracaso de la terapia aplicada, se 
le realizó esternectomía; sin embargo, evolucionó a sepsis y 
falleció. Colocación de sistema VAC: 2 pacientes con avance 
de pectorales con resolución favorable y 1 paciente con fa-
llecimiento por ruptura del ventrículo derecho por succión 
excesiva. Esternectomía con avance de pectorales: 1 paciente 
con conversión a sistema VAC con resolución favorable. Es-
ternectomía con traslape de pectorales sin conversiones. Es-
ternectomía con ascenso de epiplón: 1 paciente fallecido por 

Tabla 2.- Manejo exitoso en técnicas de reconstrucción

TÉCNICA  DE RECONSTRUCCIÓN N MANEJO EXITOSO 

Lavado y resutura con colocación de drenajes rígidos y 
semiflexibles.

5 4 

Colocación de sistema VAC 10 5 

Esternectomía con avance de pectorales. 7 4 

Esternectomía con traslape de pectorales 4 2 

Esternectomía con ascenso de epiplón. 4 3 

sepsis con necrosis del injerto.

DISCUSIÓN
La infección profunda de sitio quirúrgico en cirugía cardía-
ca es un tema que requiere atención especial debido a que es 
una de las más comunes complicaciones además de presentar 
una mortalidad elevada,  teniendo un común denominador la 
asociación de factores de riesgo del paciente, la técnica qui-
rúrgica empleada y la una mala decisión de terapéutica al mo-
mento del diagnóstico inicial [1, 10]. En el presente estudio el 
punto medular es mostrar nuestra experiencia en el manejo 
técnico en la terapia de mediastinitis y realizar un análisis del 
seguimiento y pronóstico de las mismas. 

Se realizaron múltiples reconstrucciones esternales, desde 
la más simple que es el cierre primario del esternón  y manejo 
con drenajes, pasando con lavados continuos y colocación de 
sistema VAC en casos de mediana intensidad, y en casos seve-
ros esternectomía con uso de colgajo de epiplón y avance de 
pectorales con resultados favorables [2-9].

En conclusión, la infección de herida profunda se debe 
de tratar de manera contundente y agresiva. Sin embargo, se 
debe de manejar la técnica de reconstrucción más experimen-
tada, aunado de un manejo multidisciplinario con adecuado 
manejo metabólico, nutricional, hemodinámico y no estan-
darizar manejos. Se debe otorgar a cada paciente el manejo 
según las características y evolución de caso.

FINANCIAMIENTO: Ninguno.
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Tabla 3.- Manejo exitoso en técnicas de reconstrucción

TÉCNICA  DE RECONSTRUCCIÓN N RETROCESO O CONVERSIÓN A OTRA TÉCNICA

Lavado y resutura con colocación de drenajes rígidos y 
semiflexibles. 5 

1 
(Esternectomía con avance de pectorales)

Fallecimiento por mediastinitis 

Colocación de sistema VAC 10 
3

 (2 esternectomía con avance de pectorales resolución 
adecuada,1 fallecimiento por ruptura VD) 

Esternectomía con avance de pectorales. 7 
1 

(manejo de herida con VAC resolución favorable) 

Esternectomía con traslape de pectorales 4 0

Esternectomía con ascenso de epiplón. 4 1 
(necrosis del injerto)
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