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RESUMEN 
 

El presente estudio es un análisis observacional descriptivo retrospectivo de 62 

pacientes que se sometieron a cirugía cardiaca en el  Instituto Nacional de 

Cardiología “Ignacio Chávez” (INCICh) de la ciudad de México que  presentaron 

complicación de mediastinitis postoperatoria, durante el periodo de enero de 

2012 a diciembre de 2014,    con el objetivo de describir los hallazgos 

tomográficos más frecuentes en pacientes con diagnóstico de mediastinitis 

aguda. La selección de los casos se realiza con base al registro llevado por el 

comité de infecciones hospitalarias del (INCICh) con diagnóstico confirmado de 

mediastinitis  y se cruza la información con los datos de la historia clínica y 

hallazgos de  tomografía computarizada, almacenados en el expediente 

electrónico.  

Los procedimientos quirúrgicos más frecuentemente asociados a mediastinitis 

fueron en primer lugar la  cirugía  por reemplazo valvular que se presentó en el 

43.5% (27 de  62 casos), seguido de revascularización coronaria con  33.9% (21 

de 62 casos) y  el  grupo que por heterogeneidad de los procedimientos se 

agruparon en uno solo,  entre ellos incluyen comunicación interventricular, 

comunicación interauricular, lesión de cuerdas tendinosas, tetralogía de Fallot y 

tumoración por mixoma;  que representan el 9% (10 de 62 casos).  

Los hallazgos tomográficos más frecuentes observados son: estriación grasa 

(83%), derrame pleural (80%), colección mediastinal (63.3%), derrame 

pericárdico (53.3%), neumomediastino (40%), dehiscencia esternal (33.3%), 

colección líquida  en tejido blandos pre esternal (33.3%) y adenomegalias 

(23.3%).   

La  tomografía computarizada es una herramienta de gran valor  diagnóstico  por 

su alta sensibilidad  y especificidad,  principalmente posterior a la segunda 

semana  postquirúrgico. 

 

Palabras clave:  tomografía computarizada. mediastinitis aguda. mediastinitis 

aguda postquirúrgica. Dehiscencia esternal. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Dada la transición epidemiológica observada  en las últimas décadas y  por  

cambios  en hábitos y estados  no saludables,  como el sedentarismo, 

tabaquismo,  la obesidad y estados comorbidos como la diabetes mellitus, han 

contribuido al incremento en la prevalencia de las enfermedades crónicas.  

 

Entre las enfermedades degenerativas,  las  asociadas a enfermedades 

cardiovasculares y al cáncer, se constituyen  como las causas principales de 

morbimortalidad.   En particular  la cardiopatía isquémica y la valvulopatía 

cardiaca representan un importante problema de salud pública, siendo la 

cardiopatía isquémica la primera causa de muerte a nivel mundial.  

 

El desarrollo de la cirugía cardiovascular moderna, a motivado  la realización de 

procedimientos quirúrgicos cada vez más frecuentes lo que  a condicionado que 

la mayoría de los casos de mediastinitis aguda se presenten como una 

complicación postoperatoria de procedimientos quirúrgicos torácicos-

cardiovasculares,  relegando a un segundo plano  los asociados a  perforación 

esofágica y diseminación de infecciones odontogénicas y retrofaríngeos.  
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DATOS EPIDEMILÓGICOS  
 

Se calcula que en el 2013,  las  enfermedades cardiovasculares fueron la causa 

de 54 millones de fallecimientos y condujeron  a la perdida de 150.238 años de 

vida ajustados según la discapacidad, lo que representan el 40.8% de todos los 

fallecimientos y el  8.4% del total de años perdidos por discapacidad 1. 

 

En los países desarrollados, con la identificación y manejo de los factores  de 

riesgo modificables, la tasa de mortalidad presenta una disminución en relación 

con años anteriores,  situación contraria ocurre en los países de renta media y 

baja como lo es México y los países latinoamericanos.1,2 

 

La  valvulopatía cardiaca es responsable del 10 al 20% de todas las 

intervenciones quirúrgicas cardíacas en EE.UU.,  la  prevención primaria  para 

fiebre reumática ha permitido la disminución  de valvulopatía reumática en los 

países desarrollados pasando a ser más importante las  causas degenerativas y 

las congénitas como la válvula aórtica bicúspide y la valvulopatía mitral 

mixomatosa.3   De todos los  procedimientos quirúrgicos destinado a  reemplazo 

valvular dos tercios son para la sustitución de la válvula aórtica, principalmente 

por estenosis, seguido del cambio de la válvula mitral por insuficiencia,  en tanto 

la estenosis mitral la mayoría se corrigen  mediante abordaje percutáneo.   

 

Las  nuevas técnicas transcateter para el tratamiento de la disfunción valvular, 

como  la implantación de válvula aórtica transcateter (TAVI) y cierre con 

dispositivos paravalvulares están cambiando los paradigmas terapéuticos en la 

enfermedad valvular. 3,4,5,6 .   

En un estudio de  932 pacientes mayores de 20 años, sometidos a reemplazo 

valvular aórtico entre 1993 a 2004, la indicación principal para el procedimiento 

fue la valvulopatía  congénita principalmente por  válvula  bicúspide hasta en el 

50 %. 7 
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En  Estados Unidos  aproximadamente 3700 individuos por millón se hacen 

revascularización por intervención percutánea y 1100 por millón por bypass 

coronario,  el número  de bypass tiene una tendencia a disminuir en contraste 

con los manejos percutáneos, según los hallazgos obtenidos en el estudio 

“SINTAXIS” uno de los más importantes estudios randomizados que compara 

varias técnicas de revascularización 8,9  , se refiere que la condición clínica que 

se benefician más de bypass coronario que de intervención percutánea, es en 

paciente diabético con enfermedad multivasos, demostrado también en el estudio 

“FREDDOM”. 9 

 

Las repercusiones económicas para la atención de cardiopatía isquémica ,  

condiciona altos costos en 3 entornos,  en el sistema sanitario, dado por los 

gastos asistenciales, la microeconomía con impacto  al núcleo familiar y en la  

macroeconomía, asociado a la discapacidad, ausentismo laboral  y muerte de 

adultos en edad productiva.   En EE.UU. el gasto para atención de la enfermedad 

cardiovascular es de hasta el 3% de PIB, la mitad de ellas relacionadas con la 

cardiopatía isquémica, en China el costo directo  se calcula 40.000 millones de 

dólares que corresponden al 4% del PIB.8 

 

En México se ha observado un incremento de la mortalidad por enfermedad 

cardiovascular desde la segunda mitad del siglo, con una tasa de mortalidad de 

53%  en el  2008  datos registrados de la población afiliada al seguro social. 10 
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MEDIASTINITIS AGUDA 
 

Los pacientes que se someten a cirugía cardíaca tienen un  riesgo mayor para 

infecciones nosocomiales en múltiples sistemas, presentándose  entre el 12 al 

20% en forma global, lo que puede condicionar a falla multiorgánica, estancias 

hospitalaria prolongada  e incremento en los costos de atención. 11, 12 

 

Las infecciones de la herida esternal después de una esternotomía es una 

complicación infrecuente pero potencialmente grave,  que varía de una infección 

superficial pre esternal de los tejidos blandos (celulitis, fístulas y abscesos),  en 

la pared torácica (dehiscencia  y osteomielitis esternal) y en región retro esternal 

con afección de las estructuras profundas (mediastinitis y abscesos). 12 

 

La  mediastinitis aguda es una inflamación del tejido conectivo, como una 

complicación infecciosa, tiene una incidencia entre 0,4 a 5%  y alta tasa de 

mortalidad de hasta el 50% 13. En el estudio  de “Society of Thoracic Surgeons 

National Cardiac Database” que incluyeron 330.000 casos de revascularización 

coronaria en el periodo de  2002-2003. Se reportaron infecciones graves en 

11.636 pacientes (3,51%). 14 Las tasas de mediastinitis en los niños que son 

sometidos  a  cirugía cardíaca son por lo general más bajas que en los adultos y 

oscilan entre un 0,09% y un 1,4%14. 

 

La afección mediastinal,  se localiza en el área anatómica comprendida entre la 

cara posterior del esternón a la superficie anterior de los cuerpos vertebrales y 

desde la entrada torácica hasta el diafragma,  conteniendo el corazón, los 

grandes vasos, tráquea, bronquios,  esófago, timo, ganglios linfáticos, conducto 

torácico, nervios y todo  rodeado de tejido adiposo y tejido conectivo,  

clásicamente se divide en mediastino superior, anterior, medio y posterior. 

 

Los factores de riesgo que incrementan la probabilidad de mediastinitis en cirugía 

cardiotorácica, se pueden dividir en preoperatorio, intraoperatoria y 
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postoperatorios entre los preoperatorios están: diabetes mellitus, obesidad, 

esternotomía previa, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 

insuficiencia renal y edad extremas.  Entre los intraoperatorios: cirugía urgente, 

tiempo quirúrgico prolongado, duración prolongada de la circulación 

extracorpórea,  injertos de arteria mamaria interna bilateral, trasplante cardiaco y 

en el postoperatorio, la necesidad de reintervención, ventilación mecánica mayor 

a 48 horas, estancia prolongada en UCI, receptor de múltiples unidades de 

hemoderivados. 15, 16 

 

La fuente de contaminación bacteriana principalmente se asocia a la microflora 

del propio paciente, por  colonización en la  piel y fosas nasales.  

 

La mayoría de los agentes causales de mediastinitis postquirúrgica  son cocos 

gram-positivos, siendo los más importantes el  Staphylococcus aureus y 

Staphylococcus epidermidis que representan el 70-80% de los casos 17 e 

infección mixta con bacterias gram-positivas y gram-negativas que representan 

aproximadamente el 40% de los casos.  

 

 

HALLAZGOS CLÍNICOS 
 

La mediastinitis aguda posterior a cirugía cardíaca puede manifestarse de forma 

fulminante o progresiva, para lo cual debe haber un alto índice de sospecha  en 

pacientes con signos de sepsis dado que pueden ser la única evidencia de 

infección, siendo la fiebre  el síntoma inicial y el más frecuente,  sin embargo es 

un hallazgo normal junto con la leucocitosis en fase posquirúrgica temprana dado 

el proceso inflamatorio, el cual se autolimita entre el 3º y 5º día postoperatorio 18,  

por ello es importante detectar signos  de infección del sitio quirúrgico, como 

eritema, celulitis o exudado purulento por la herida mediastinal 19, 20.  

Otros hallazgos de sospecha de infección son,  dolor postoperatorio más intenso 

de lo normal, inestabilidad esternal,  enfisema del la pared torácica y visualización 
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de  fuga de aire proveniente de la herida quirúrgica, estos últimos son signos 

menos frecuentes 19.  

El período de incubación según lo reportado en varios estudios,  está entre la 

segunda y tercera semana postoperatoria, con una media de 7 a 14 días, sin 

embargo la evaluación por tomografía tiene mayor sensibilidad y especificidad 

después de los 14 días 20,21. 

 

La dehiscencia esternal post esternotomía media ocurre en 0,4% a 4%, la 

mayoría 

como resultado de mediastinitis anterior; sin embargo en caso de presentar 

dehiscencia esternal estéril,  es un factor que puede facilitar la migración 

bacteriana desde la piel y condicionar la mediastinitis. La dehiscencia esternal 

temprana generalmente es reparada con desbridamiento y recolocación de los 

amarres.  La dehiscencia esternal tardía (más de un mes después de la cirugía 

cardiaca), requiere técnicas de disección del espacio retroesternal 22. 

 
Figura 1: tomografía computarizada con reconstrucción multiplanar en plano coronal de 
paciente postoperado de revascularización coronaria quien presenta dolor torácico e 
inestabilidad esternal.   Se observa dehiscencia esternal con separación de los bordes 
esternales  de predominio caudal de 12 mm, asociado a trazo oblicuo de fractura hacia el  
aspecto izquierdo del esternón (flecha blanca), con punto libre  del material de sutura a nivel 
del sitio de fractura. 
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DIAGNÓSTICO 
 

El diagnóstico es principalmente con base a los datos clínicos, para lo cual debe 

hacerse una evaluación  detallada y con alto índice de sospecha ante un paciente 

con cirugía cardiotorácica, en especial en los primeros días posoperatorios dado 

que las ayudas diagnosticas son poco sensibles y especificas.  

 

La triada clínica para sospechar de proceso infeccioso mediastinal incluyen 23.  

1. Fiebre con bacteriemia, que se presentan  en el 83% y 60% 

respectivamente 

2. Secreción purulenta por la herida esternal 75% 

3. Dolor esternal intenso 61% 

 

Criterios diagnósticos según el centro para el control y prevención de 

enfermedades (CDC)24 establece.  

 
Que se requiere al menos uno de los siguientes: 

1. Aislamiento de microorganismos en tejido o líquido extraído del 

mediastino. 

2. Paciente con evidencia de mediastinitis en espécimen anatómico o 

histopatológico. 

3. Pacientes que tienen al menos uno de los siguientes síntomas: fiebre 

(>38.0°C), dolor torácico o inestabilidad esternal que no se le 

reconozca otra causa, y al menos uno de los siguientes signos:  
a) Secreción  purulenta mediastinal. 

b) Hallazgos radiológicos de colección esternal. 

4.  Paciente menor de un año de edad con algunos de los signos y 

síntomas: Fiebre (>38.0°C), hipotermia (<36.0°C), apnea, bradicardia 

o inestabilidad esternal que no se le reconozca otra causa. Y al menos 

uno de los siguientes signos 
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a) Sección purulenta mediastinal  

b) Hallazgos radiológicos de colección esternal. 

Ante la  sospecha de mediastinitis se recomienda tomar hemocultivos de catéter 

central y por punción, cultivos de secreción de la herida, de tejidos o liquido 

mediastinal. (recomendación IIA, en medicina basada en la evidencia)23 y realizar  

tomografía computarizada posterior a los 14 días del posoperatorio 
(recomendación IB)23. 

 

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (TC) EN MEDIASTINITIS AGUDA 
 

La  utilidad  de la TC en los casos de mediastinitis postquirúrgica, radica 

principalmente en la diferenciación y detección de procesos infecciosos que 

afectan los tejidos profundos del mediastino y diferenciarla  de las infecciones 

superficiales de la herida quirúrgica. Entre los hallazgos característicos se 

encuentran: cambios inflamatorios de los tejidos blandos, colecciones de líquido 

y/o aire,  derrame pleural o pericárdico y erosión esternal con o sin dehiscencia. 

Sin embargo, la eficacia TC es limitado en las dos primeras semanas después de 

la cirugía, en donde se pueden encontrar colecciones liquidas y de aire,  

hallazgos normales en los pacientes sometidos a cirugía cardiotorácica durante 

el período postoperatorio temprano 24, 25, 26.  

La TC es una herramienta útil para diagnosticar la infección mediastínica por 

tener alta sensibilidad y especificidad que en forma global alcanza 100% y es  

particularmente útil para la detección de osteomielitis esternal 25.  
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Figura 2: TC simple de tórax, paciente postoperado de reemplazo de válvula aórtica quien 

presentó complicación con mediastinitis, requirió reintervención con esternectomía. En la imagen 

se observa los cambios quirúrgicos esternales, neumomediastino (flecha blanca) y enfisema 

subcutáneo (asterisco)  asociado a colección esternal (flecha negra) y  derrame pleural bilateral.   

 

PACIENTES Y MÉTODOS 
 

El presente estudio es un análisis observacional descriptivo retrospectivo de 62 

pacientes que se sometieron a cirugía cardiaca en el  Instituto Nacional de 

Cardiología “Ignacio Chávez” (INCICh) de la Ciudad de México, los cuales 

presentaron complicación de mediastinitis postoperatoria, durante el periodo de 

enero de 2012 a diciembre de 2014.  El objetivo del estudio es describir los 

hallazgos tomográficos más frecuentes en pacientes con diagnóstico de 

mediastinitis aguda posoperatoria.  

 

La selección de los casos se realiza con base al registro llevado por el comité de 

infecciones hospitalarias del (INICh) con diagnóstico confirmado de mediastinitis  

y se cruza la información con los datos de la historia clínica y hallazgos de  

tomografía, almacenados en el expediente electrónico.  



	

	
	

17	

RESULTADOS 
 

Durante el período evaluado de enero de 2012 a diciembre de 2014, se 

presentaron 62 casos de mediastinitis aguda postoperatoria de cirugía 

cardiotorácica con esternotomía media,  de ellos 74.2% hombres (n=46) y  25.8% 

mujeres(n=16) (Tabla 1),  de todos ellos 23 pacientes fallecieron durante el 

periodo de hospitalización secundario al proceso infecciosos, que  corresponde  

a una mortalidad del 37.1%.  

 

Tabla 1: Distribución global de los casos de mediastinitis aguda postoperatoria 
por año de ocurrencia según el género.   

CASOS DE MEDIASTINITIS 
  2012 2013 2014 TOTAL % Total 

Hombres 21 15 10 46 74.2 

Mujeres 6 5 5 16 25.8 

Subtotal 27 20 15     

Total       62 100.0 

 
Tabla 2: mortalidad secundaria a mediastinitis aguda postoperatoria discriminada 
por año de ocurrencia y   visión porcentual de la mortalidad  en relación con  la 
totalidad de la población estudiada (n=62). 

MORTALIDAD GLOBAL POR MEDIASTINITIS DURANTE TODO EL 
PERIODO EVALUADO 
  2012 2013 2014 TOTAL % TOTAL 

Hombres 7 9 3 19 30.6 

Mujeres 1 2 1 4 6.5 

Subtotal 8 11 4   0.0 

Total       23 37.1 

 

 

La edad media del colectivo fue de  58 años con intervalo entre 1 a 82 años, con 

desviación estándar de 20,2 que se correlaciona con amplia dispersión de los 
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datos, sin embargo se observa que alrededor del 70% de la población objeto se 

encuentra entre 55 a 75 años.(Tabla 3 y gráfica 1). 

 
Tabla 3. Distribución estadística de las edades de la población. 

 
 
 
 

 

Los procedimientos quirúrgicos que con mayor frecuencia se asoció a la 

complicación infecciosa  por  mediastinitis  aguda fueron en primer lugar la  

cirugía  por reemplazo valvular que se presentó en el 43.5% (27 de  62 casos), 

seguido de revascularización coronaria con  33.9% (21 de 62 casos) y  el  grupo 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

EDAD 62 1,0 82,0 58,0 20,23 

 62     

 
 

 
Gráfica 1:  Distribución en grupos quinquenales de la población estudiada. Algunos rangos 
quinquenales no se muestran en la grafica dado que no se presentaron pacientes en ellos.  
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que por heterogeneidad de los procedimientos se agruparon en uno solo,  entre 

ellos incluye comunicación interventricular, comunicación interauricular, lesión de 

cuerdas tendinosas, tetralogía de Fallot y tumoración por mixoma;  que 

representan el 9% (10 de 62 casos).  Se observa que entre los dos primeros 

procedimientos abarcan el 77.4% del total de la población (gráficas 2 y 3).  

 

 
Gráfica 2: Distribución porcentual de los casos de mediastinitis aguda postoperatoria según el 
procedimiento quirúrgico realizado 

 

 

 
Gráfica 3: Distribución global de la mediastinitis aguda postoperatoria según el procedimiento 
quirúrgico realizado y el género.  Se observa amplio predominio de ocurrencia en el género 
masculino en los dos procedimientos que con mayor frecuencia se realizaron.  
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Tabla 4: Distribución particularizada de los casos de mediastinitis aguda 

postoperatoria según procedimiento realizado, género y año de ocurrencia.  

CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN CORONARIA (CRC) 
  2012 2013 2014 TOTAL 

Hombres 7 8 4 19 

Mujeres 0 2 0 2 

Subtotal 7 10 4   

Total       21 

CAMBIO VALVULAR (CV) 
  2012 2013 2014 TOTAL 

Hombres 9 7 5 21 

Mujeres 3 2 1 6 

Subtotal 12 9 6   

Total       27 

CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN CORONARIA Y CAMBIO 
VALVULAR 
  2012 2013 2014 TOTAL 

Hombres 1 0 1 2 

Mujeres 0 0 2 2 

Subtotal 1 0 3   

Total       4 

OTRAS CIRUGÍAS (CIA, CIV, BENTAL Y DEBONO, FALLOT, 
MIXOMA) 
  2012 2013 2014 TOTAL 

Hombres 4 0 0 4 

Mujeres 3 1 2 6 

Subtotal 7 1 2   

Total       10 
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En la mayoría de los casos que se presentaron en el estudio, el microorganismo 

que  se aisló con mayor frecuencia fue el Staphylococcus epidermidis  en 44.3% 

(26 de 62 casos), seguido por Enterobacter cloacae con 11.3% (7 de 62 casos). 

La infección por Staphylococcus aureus se encuentra en el 5 lugar después de 

Enterococus y E. Coli. (Figura 4) 

 

 
Gráfica 4: Distribución porcentual de los microorganismos aislados en los pacientes que 
presentaron mediastinitis aguda postoperatoria.    

 

La tomografía computarizada se uso como ayuda diagnóstica durante el evento 

de mediastinitis en 30 de lo 62 casos que representan el 48.4%,  el restante de 

los 32 casos que corresponden al 51.6 %, el diagnóstico se realiza por análisis 

clínico-bacteriológico.   La realización de tomografía computarizada  en los casos  

en los cuales  se recurrió,  se hizo con un tiempo medio de 16.5 días (intervalo 

entre 1 a 43 días)  del postoperatorio (Tabla 5).  
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Tabla 5: Distribución estadística del tiempo postoperatorio que se realiza la 
tomografía computarizada. Se observa la dispersión de los datos desde 1 día 
postquirúrgico hasta los 43 días posteriores. 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

DIAS DE TC 

POSTQUIRURGICA 
30 1 43 16,57 10,335 

 30     

      

 

Entre los hallazgos tomográficos  que más frecuentemente se encontraron están 

en orden descendente;  estriación grasa, derrame pleural, colección mediastinal  

y derrame pericárdico.  La dehiscencia esternal y las adenomegalias  son  

hallazgos  poco frecuentes (Gráfica  6).  

  

 

 

 
Gráfica 5: Distribución porcentual de los hallazgos por TC en los 30 pacientes a  quienes se les 
realizó el estudio de imagen diagnóstica.   

 

De las comorbilidades que más frecuentemente se encontró en la población 

estudiada, fue la hipertensión arterial que corresponde al 46.8% (29 de 62 casos) 
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y entre los factores  de riesgo pre quirúrgicos que se preestablecieron basados  

en los reportes bibliográficos  de otras series de pacientes con mediastinitis 

postoperatoria, se destaca  la presencia de diabetes mellitus como el factor de 

riesgo más frecuente el cual se encontró en 38.7 % (24 casos de 62), seguido de 

la concomitancia de varios factores de riesgo en el mismo paciente que se 

presenta en 37.1% (23 de 62 casos), sin embargo un importante porcentaje 

(41.9%) de los casos estudiados no  presentó ninguno de los factores de riesgo 

pre quirúrgicos  preestablecidos, sin indicar ello, que estos pacientes no 

presenten otras patologías diferentes, lo cual  salían del objetivo del estudio 

(Tabla 6 y gráfica  7).  

 
Tabla 6: Distribución porcentual de comorbilidades en los casos evaluados.   

COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO PARA 
MEDIASTINITIS (n=62) 
COMORBILIDADES HOMBRES MUJERES TOTAL % 

DIABETES MELLITUS 18 6 24 38.7 

EPOC 1 0 1 1.6 

ENF RENAL CRÓNICA 1 0 2 3.2 

HAS 19 10 29 46.8 

OBESIDAD 8 5 13 21.0 

NINGUNA 20 6 26 41.9 

MÁS DE UNO 15 8 23 37.1 
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Gráfica 5: Se observa importante diferencia entre los portadores  de comorbilidad al particularizar 
según género, siendo predominantemente hacia el género masculino  

 

Figura 3: TC simple de un  paciente a quien  se realizó esternotomía media para revascularización 
coronaria. Se observa adecuado afrontamiento de los bordes esternales con burbujas de aire en 
mediastino anterior (flecha blanca) y pequeña colección mediastinal (asterisco).  Se diagnosticó 
mediastinitis aguda posoperatoria al aislar S. epidermidis.   
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Figura 4: Tomografía computarizada de tórax en paciente en el 20º día  prosperado de cambio 
valvular mitral. Se observa colección en espacio retroesternal (flecha blanca) asociado a 
estriación grasa con adecuado afrontamiento de los bordes esternales, adicionalmente se 
observa derrame pericárdico (flecha negra)  y derrame pleural izquierdo.        Paciente se 
reintervino para drenaje y lavado mediastinal se aísla   S. epidermidis. 
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DISCUSIÓN 
 

La  mediastinitis aguda postoperatoria de cirugía cardiovascular es un proceso 

que conlleva alta  tasa  de mortalidad que en nuestra serie de pacientes 

corresponde  al 37.1 %  que prevalece  principalmente  en la población masculina 

entre los 55 a 75 años, sin embargo por las características propias del Instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, como una institución asistencial 

altamente especializada en problemas cardiacos,  igualmente se observaron 

casos asociados a corrección quirúrgica por cardiopatía congénita en pacientes 

menores de 1 año.  

 

El cambio quirúrgico de válvulas cardiacas  y la cirugía de revascularización 

coronaria son los procedimientos quirúrgicos más frecuentemente realizados,   

por ello el  mayor número de casos relacionados con mediastinitis  en estos 

procedimientos, que en conjunto  abarcan el 77.4 % siendo mayor  en los cambios 

valvulares con el 46%.  

 

Similar a las estadísticas internacionales  se observó como agente bacteriano  

más frecuentemente aislado el Staphylococcus epidermidis  con 44.3 % 

presentando una diferencia importante con los otros microorganismos aislados.  

 

La  tomografía computarizada es una herramienta de gran valor  diagnóstico  por 

su alta sensibilidad  y especificidad,  principalmente posterior a la segunda 

semana del posquirúrgico, igualmente importante es conocer  su poca utilidad en 

el posoperatorio temprano para estudiar procesos infecciosos mediastinal,  dado 

que los hallazgos son similares  a los cambios propios del proceso quirúrgico. En 

nuestra serie la adquisición  del estudio se hicieron con una media de 16.5 días, 

similar a las recomendaciones de las diferentes guías.  

Los hallazgos más frecuentes observados en la tomografía computarizada son: 

estriación grasa (83%), derrame pleural (80%), colección mediastinal (63.3%), 

derrame pericárdico (53.3%), neumomediastino (40%), dehiscencia esternal 
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(33.3%), colección líquida  en tejido blandos pre esternal (33.3%) y 

adenomegalias (23.3%).   

De los factores de  riesgo identificados,  la diabetes mellitus fue la mas frecuente  

38.7%, y la  asociación de varios factores de riesgo se presentó en 37.1%, sin 

embargo en el 41.9 % de la población estudiada no presentó ninguno de los 

factores de riesgo preestablecidos, que se seleccionaron en en base con estudios 

internacionales, situación que requiere aclaración dado que estos pacientes 

presentan otras comorbilidades que para el presente estudio no se tuvieron en 

cuenta.  

Dado la falta de estudios locales en relación con mediastinitis es importante 

continuar con estudios, idealmente prospectivos que permitan evaluar de una 

manera integral la problemática.  
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