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INTRODUCCIÓN 

 

La mediastinitis postquirúrgica se encuentra entre las más complicadas por su alta tasa 

de morbimortalidad, sin embargo a pesar de esta complicación postoperatoria es 

inhabitual que la mediastinitis ocurra en el procedimiento quirúrgico cardíaco, aunque 

muestra una incidencia cerca del 0.3% al 4.4% de las infecciones de la zona operatoria 

cardiovascular, el número creciente de cirugías cardiovasculares que requieren 

estereotomía se ha visto sólo parcialmente limitado por sus complicaciones, su 

tratamiento habitualmente es de  procedimientos quirúrgicos adicionales , además de 

costosos procesos con antibióticos hay un aumento de tiempo prolongado en su estadía 

en la parte intrahospitalaria para su manejo, la mayoría de investigaciones han 

determinado múltiples factores de riesgo para adquirir mediastinitis posterior a una 

revascualizacion miocárdica10,13. 

  

Algunas de estas situaciones se encuentran asociadas con el funcionamiento orgánico 

del individuo como lo es; la edad avanzada, pacientes con cardiopatía isquémica o 

cantidad en número de vasos lesionados, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

enfermedad arterial oclusiva crónica, procedimientos quirúrgicos prolongados, se puede 

decir que muchos de estos factores asociados a la mediastinitis postquirúrgica son 

modificables como la reducción  del tiempo prolongado de cirugía y otros factores que 

más adelante se mencionaran en el transcurso de este capítulo, el índice que 

mayormente se emplea para la identificación del riesgo de esta afección en este grupo 

de pacientes es el índice NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System), 

aunque a pesar de ser una buena herramienta se ha criticado de no ser muy efectiva 

para  clasificar tanto la gravedad de la patología como también los factores de riesgo 

donde se puede presentar una infección que se puede adquirir en un sitio de cirugía 

durante el procedimiento de  la mediastinitis en posterior a una revascularización 

miocárdica10,12. 
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DEFINICIÓN DE MEDIASTINITIS POSTERIOR A RVM 

 

La mediastinitis posterior a una RVM se define como la  inflamación de tipo agudo o 

crónico en el mediastino, habitualmente ocasionada por agentes patógenos  que 

dominan este compartimiento anatómico, la etiología se suscita usualmente entre las que 

se puede encontrar unas series de complicaciones producidas por la operación 

cardiovascular (mediastinitis postquirúrgica) y extensión al mediastino de procesos 

infecciosos próximos de origen pulmonar y de la pleura17,10.  

se podría decir que hay 2 tipos de mediastinitis como lo es mediastinitis aguda y 

mediastinitis crónica ,la mediastinitis aguda es causada principalmente por un choque 

séptico y es causada por un proceso infeccioso grave que tiene un alto índice de 

mortalidad , la mediastinitis crónica o fibrosante  se caracteriza por no ser de origen 

infeccioso es decir que no es causado por un agente patógeno, la mediastinitis presenta 

distintos tipos de clasificaciones según los días de su evolución la mediastinitis 

postesternotomía se ha clasificado, según Reida en los siguientes tipos17,10: 

 

● Tipo I, cuando la infección se presenta 2 semanas después de la cirugía sin tener 

factores de riesgo. 

● Tipo II, entre 2 y 6 semanas después de la cirugía sin factores de riesgo. 

● Tipo III, cuando se presenta en las primeras 2 semanas con 1 o 2 factores de 

riesgo. 

● Tipo IV, cuando la infección se presenta después del tratamiento de ésta. 

● Tipo V, cuando la infección se presenta por primera vez después de las 6 semanas 

de la primera cirugía. 

 

En otras literaturas la clasifican como apertura quirúrgica esternal sin infección y apertura 

quirúrgica  esternal con infección, con varios subtipos en esta última que incluyen: 

infección limitada a tejidos blandos, osteomielitis de esternón e infección retro esternal, 

Según las CDC (Centers for Disease Control and Prevention), la mediastinitis se define 

como la entidad que cumpla con los siguientes criterios13:  
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1. Uno o más de los siguientes signos y síntomas: 

 

 Fiebre (>38 ˚C) 

 Dolor torácico 

  Inestabilidad esternal 

  Drenaje purulento del área mediastínica Germen aislado en hemocultivos o del 

área mediastínica 

 Ensanchamiento mediastínico 

2. Un cultivo bacteriano positivo del espacio mediastínico (Staphylococcus aureus 

o el Staphylococcus epidermis que son los patógenos más comúnmente 
involucrados) 

 

3.  Evidencia de mediastinitis durante la operación o por histopatología.   

 

En múltiples estudios los autores plantean diferentes criterios para considerar un 

aumento en la hospitalización del paciente con mediastinitis postquirúrgica  13. 

 

Según la INS la mediastinitis es una complicación que ocurre por infección   dentro de 

los             espacios que presentan mayor morbimortalidad por ser una complicación 

quirúrgica en pacientes  intervenidos en cirugía cardiovascular, dentro de la INS 

establece  una  series de  notas  Aclaratorias  para plantear un mejor diagnóstico: 

 

 la nota aclaratoria uno habla sobre  si un paciente con mediastinitis posterior a 

RVM está acompañado por osteomielitis como  infección en el sitio quirúrgico 

mediastinal 

 la nota aclaratoria dos habla sobre la infección dependiendo del sitio quirúrgico,  

la miocarditis y pericarditis que difíciles de dar con  un diagnóstico exacto sobre 

todo si son del tipo viral, parasitaria o bacteriana por tanto para tener una mejor  

vigilancia de la derivación vascular con incisión torácica  y de la zona  que presente 

este tipo de afección  deberá solo notificarse como mediastinitis57.     
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Tabla 1. Factores implicados en el aumento del tiempo en la hospitalización en pacientes con 

mediastintis postquirúrgica en revascularización miocárdica. 

 

Factores de riesgo en pacientes 
con mediastinitis RVM 

Población (n=339) Tipo de estudio Valor =P 

Tabaquismo 9,10 53(15,63%) Estudio cohorte 0,3 

 EPOC 34,35,36 16(4,71%) Estudio de cohorte 0,03 

 Diabetes 28,30 63(18,58%) Estudio retrospectivo 0.07 

Esternotomía previa 39,47 10(2,94%) Estudio cohorte 0,2 

Edad, años 7,8 58(17,10%) Estudio de cohorte 
 

NS 

Hipertensión arterial sistémica31. 72(21,23%) Estudio de cohorte 

retrospectivo 
 

0,05 

Uso de beta bloqueadores 9. 67(19,76%) Estudio de cohorte 
retrospectivo 

< 0,0001 

Fuente: Elaboracion propia  

 

 

 

 

Se han identificado algunos factores de riesgos que están relacionados con aparición de 

mediastinitis posterior a una revascularización miocárdica como son: 

 

 

● Numero de vasos enfermos lesionados - cardiopatía  isquémica 6,17. 

● Las enfermedades pulmonares crónicas 36, 37, 38,39. 

● Diabetes mellitus5, 25,30. 

● Enfermedad arterial oclusiva crónica40, 53,55. 

● Enfermedades coronarias18, 15. 
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NUMERO DE VASOS ENFERMOS LESIONADOS - CARDIOPATÍA ISQUÉMICA  

Normalmente se puede  definir la cardiopatía isquémica como una patología que deriva 

de múltiples factores que obstaculiza el flujo de sangre al miocardio, unos de los factores 

más implicados es causado por la arteriosclerosis de las arterias , principalmente son las  

arterias coronarias que son las más implicadas cuando hay un infarto agudo de miocardio 

(IAM), la arteriosclerosis coronaria es la acumulación de la placa de ateroma en las 

paredes de las arterias coronarias la cual ocasiona el estrechamiento (estenosis) de 

estas mismas, lo que se puede decir según diferentes estudios  que ante mayor vasos 

enfermos hay mayor prevalencias de sufrir una mediastinitis preoperatoria con una OR 

(0,43); IC  (0,22-0,86); y un valor de p (0,02)7. 

El proceso mediante el cual está involucrado ante una cardiopatía isquémica se puede 

presentar con anterioridad como un simple ateroma que está obstaculizando un vaso 

sanguíneo , aunque no se manifiestan síntomas hasta que la obstrucción  de la arteria 

coronaria se hace tan compleja que ocasiona una desproporcionalidad entre el aporte de 

oxígeno al corazón y su necesidad basal, es así que se origina una isquemia cardiaca 

(angina de pecho estable ) o una obstrucción súbita por trombosis de la arteria, lo cual 

conlleva a una carencia de oxígeno al corazón  y posteriormente da lugar al síndrome 

coronario agudo6,12. 

En un estudio que se estudiaron 1657 pacientes  se habla de cómo la incidencia de 

mediastinitis fue de 1,83%, en el análisis multivalente solo se identificaron 4 factores de 

riesgo en los que están la obesidad , la diabetes mellitus(DM) ,la ventilación mecánica 

prolongada (VMP) y el tiempo prolongado en la unidad de cuidados intensivos (UCI) con 

un valor P=0,015, dentro de lo cuales se observaron cultivos esternales positivos con 

una población (n= 1657) , dentro de los cuales 956 pacientes  es decir con el 57,7% de 

la población se encontraron con algunos de los 4 factores para una mediastinitis pre y 

post operatoria8,9. 
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Tabla 2. Variables para adquirir mediastintis postquirúrgica posterior a RVM. 

Variable Odds ratio (OR) IC 95% Valor p 

Diabetes mellitus3,30 14,227 2,59-78,27 0,002 

VMP46,48 42,895 5,81-316,89 <0,001 

Tiempo en UCI32,33 38,390 13,37-110,22 <0,001 

Obesidad19 4,086 1,26-13,21 0,019 

Fuente: Elaboración propia 

En un segundo y tercer  estudio con una población inicial  (n=11.748) donde fueron 

intervenidos quirúrgicamente a el procedimiento de revascularización miocárdica (RVM), 

en los departamentos de cirugía cardiotorácica de investigación y educación , además 

del departamento de anestesiología del hospital de catharina, universidad tilburg, y 

hospital universitario de ghent en belgica y Holanda, se realizaron  análisis de regresión 

logística univariable y multivariante para investigar el efecto de las variables biomédicas 

en el desarrollo de la mediastinitis , se utilizaron análisis multivariados para comprobar 

el efecto de verificación de diversos agentes de riesgo en la cual la mediastinitis estaba 

presente en 100 de los 11.748 pacientes es decir el 0,85% de la población inicialmente  

estudiada posteriormente a la población a estudio que se encontraba con mediastinitis 

se clasifico unas series de  características iniciales tanto  pre-operatorias como  

perioperatorias y post-operatorias , en las pre-operatorias se encontraban , la diabetes 

mellitus (DM), edad en años (>65años), sexo masculino, hipertensión arterial (HTA), uso 

de amiodarona, fracción de eyección del ventrículo izquierdo <35%(FEVI), fibrilación 

auricular (FA) y cirugía de emergencia, en las características perioperatorias y post-
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operatorias se encuentra el uso de circulación extracorpórea, duración de la circulación 

extracorpórea (ECC), uso de la arteria mamaria izquierda (LIMA), uso de la arteria 

mamaria bilateral (BIMA), re exploración por isquémica ,soporte de balón con bomba 

intraaórtico (IABP), enfermedad vascular periférica (EVP) y por ultimo infarto agudo de 

miocardio perioperatorio (IAM), se podría decir que los factores de riesgo son mayores 

conforme que la población tenga algún factor de los mencionados con anterioridad, los 

pacientes que presentaron mediastinitis post-operatorias según los estudios fueron 

pacientes mayores , que tenían con mayor frecuencia enfermedad obstructiva crónica 

(EPOC), enfermedad vascular periférica (EVP), diabetes mellitus (DM), fibrilación 

auricular (FA), índice de masa corporal mayor de 35kg y un nivel más alto de proteina C 

reactiva preoperatorio (PCR),  en los pacientes, en la población de pacientes con 

mediastinitis post-operatorias la cirugía sin circulación extracorpórea (ECC) , fue menos 

frecuente , la duración de la  de la circulación extracorpórea fue más larga , la re 

exploración por sangrado o la re exploración por isquemia fue más frecuente , el número 

de transfusión  de unidades de glóbulos rojos fue mayor y la necesidad de soporte con 

balón intraaórtico fue mayor y la incidencia de infarto de miocardio perioperatorio  fue 

mayor, la incidencia de mortalidad hospitalaria con una población (n=22) fue del 22% en 

el grupo de mediastinitis y en el de una población (n=230) que  fue del 2% en el resto de 

los pacientes, en el pre-operatorio se encontró con OR =4,26 en la fibrilación auricular 

(FA) y una OR= 1,013 en la población con proteína C reactiva elevada20,18,32. 
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Tabla 3. Factores de riesgo  independientes con distinción en la población  para adquirir 

mediastintis posterior a RVM.  

Variable N° mediastinitis 

(n=11,648)  

N° mediastinitis    

(n=100)  

Valor P 

Edad >65 años 4,5. 64.7 ± 9.5 69.0 ± 8.7  <0.0001 

HTA20. 4,973 (42.7%) 41 (41.0%) 0.405 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva 35. 

1,422 (12.2%) 24 (24.0%) 0.001 

Diabetes mellitus30  2,458 (21.1%)  39 (39.0%) <0.0001 

Fibrilación auricular 16. 278 (2.4%)  13 (13.0%) <0.0001 

FEVI<35% 19. 400 (3.4%)  4 (4.0%) 0.452 

Soporte de bomba con globo 

intraaórtico13. 

275 (2.4%)  7 (7.0%) 0.010 

Duración de circulación 

extracorpórea13.  

57.5 ±34.7  34.7 69.0±33.0 0.001 

Infarto agudo de miocardio 

pre-operatorio52. 

341 (2.9%) 10 (10.0%) 0.001 
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Fuente: elaboración propia. 

Enfermedades pulmonares cronicas 

 La enfermedad obstructiva cronica (EPOC) se ha reconocido convencionalmente como 

un predictor de resultados tempranos para pacientes que se somenten a 

revascularizacion miocardica (RVM), varios estudios previos han demostrado que 

aquellas personas  con enfermedad obstructiva crónica  al que se les realizo una cirugia 

de revascularización tuvieron tasas de alta morbilidad y mortalidad , esta patología se 

puede definir con una serie de alteraciones que pueden difundir tanto como en el sistema 

respiratorio como en el sistema vascular , es mediada por un desencadenante ya que el 

individuo está expuesto a unas series de factores de riesgo , como  fumar o  la 

contaminación ambiental , lo que da lugar a un aumento de los linfocitos TCD8, 

neutrófilos y macrófagos alveolares ,tambien hay serie de desencadenantes en la parte 

genética como la deficiencia de la alfa 1 antitripsina que no son capases de eliminar esas 

proteasas que son las que realizan un proceso de inflamación y destrucción al 

parénquima pulmonar , la consecuencia de todo este desencadenante estructural lleva 

a un remodelamiento de la via aérea y fibrosis también se encuentra que hay un daño en 

los tabiques alveolares e hipersecreción de moco por lo que con lleva el atrapamiento de 

aire y dificultad para poder eliminar la salida de este, en  el EPOC hay unos componentes 

que llevan el aumento en la tasa de mortalidad en pacientes revascularizados 

miocárdicamente ya que  hay una alteracion en su estructura que en prolongado plazo 

puede dar lugar a un corpumonale , hipertrofia del ventrículo derecho y posteriormente 

dar lugar a  otras complicaciones34,35. 

 

En  un primer estudio que fue de clase retrospectivo incluyo a 13,638  pacientes con 

enfermedades de las arterias coronarias  que se sometieron a RVM , entre septiembre 

de 1997 y abril del 2010 , se realizo un criterio de exclusion debido a la falta de registro 

de  espirometria ,en el cual se excluyeron 2421 pacientes (17,75%), los restantes 11,217 

pacientes  ( 82,24%) hubo una división en 3 distintos  grupos , el primer grupo incluyeron 

pacientes con espirometría normal y los pacientes con EPOC leve (FEV 1 / FVC <70%, 
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FEV 1 ≥ 80% del valor teórico),  el grupo 2 (EPOC moderada: FEV 1 / FVC <70%, 50% 

≤ FEV 1 < 80% del valor teórico) y el grupo 3 (EPOC grave: FEV 1 / FVC <70%, FEV 1 

< 50% del valor teórico) en el cual se utilizó una variable categórica de  análisis de 

regresión para examinar la finalidad del resultado de la gravedad del  EPOC referente a  

el  valor teórico. los pacientes eran en su mayoría hombres (81%)  es decir con 9085 

pacientes con una edad media de 65,9 años  (59,1 - 71,9) , con una incidencia del 22% 

de la diabetes y el 8,5% de la población de estudio que tiene una FEVI menor del 30% 

,tambien pacientes que presentaban comorbilidades como  hipertensión arterial , 

dislipidemia,  los tres grupos de estudio mostraron características preoperatorias, 

factores de riesgo variables con una estadísticamente, los procedimientos de la 

enfermedad de tres vasos, sin bomba y el número de anastomosis distales  fue de mayor 

riesgo en esta población ,tras la derivación  el  20,6% ( n = 1937) de los pacientes con 

EPOC con  espirometría normal o leve tenido la historia de la enfermedad respiratoria, 

83,7% ( n = 1285) del grupo EPOC moderada y 98,1% ( n = 260) de los pacientes con 

EPOC grave presentaron aumento significativo en la mortalidad36,37. 

 

Tabla 4. Análisis de variables para la aparición de mediastinitis en pacientes con EPOC  posterior 

a RVM 

Variable  EPOC leve 
n=9417 (n%) 

EPOC moderado 
n=1535 (n%) 

EPOC grave 
n=265 (n%) 

OR IC 95% 

FEVI <30% 35. 721 (7,7) 189 (12,3) 49 (18,5) 1.44 1.10, 1.89 

NYHA ≥ III34.  2445 (26) 492 (32,1) 136 (51,3) 3.56 1.74, 7.25 

Diabetes mellitus28. 2060 (21,9) 330 (21,5) 57 (21,5) 1.34 0,74, 2,46 
Edad en años >65 
años5. 

 58,5 (65,3) 62.5 (68,2) 64 (69,2) 1.44 1.10, 1.89 

HTA28.  5850 (62,1) 993 (64,7) 184(69,4) 1.49 1,15, 1,94 

Dislipidemia 19. 8718 (92,6) 1424 (92,8) 239(90,2) 1.32 0.64, 2.73 

Numero de vasos 

enfermos >III 19. 
7315 (77,7) 1222 (79,6) 208(78,5) 3.56 1,74, 7,25 

Fuente: elaboración propia  
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En un segundo  y tercer  estudio que se realizó  entre el 1 de enero del 2009 y el 31 de 

diciembre 2013 , se tomaron 2 grupos , en el cual se  incluyó a  una población (n=15.564) 

pacientes con una edad mayor o igual a 40 años ,  14.858 pacientes  sin  EPOC (95%) y 

706 pacientes que fueron diagnosticados con  EPOC (4,5%) ,que  fueron sometidos  a  

revascularización miocárdica, un tercio de los pacientes sin EPOC se encontraban entre 

una edad de  60 y 69 años y una tercera parte eran >70 años en pacientes que no tenian 

EPOC en este grupo control , la  hipertensión fue la comorbilidad más frecuente (66%) 

seguido por diabetes, enfermedades cardiovasculares y  dislipidemia,  En el grupo de los 

que si tenían  EPOC, la enfermedad cardiovascular (CVD)  fue la comorbilidad más 

frecuente (68%), seguido por la hipertensión, diabetes y dislipidemia ,todo esto repercutió 

en el aumento de la estadia hospitalaria que fue mayor en las personas  con EPOC  que 

en aquellos sin EPOC ,los pacientes  que si presentaban EPOC tenían una mediana de 

20 días. Comparado con los  pacientes sin EPOC, también se observó que  aquellos con 

EPOC tuvieron una mortalidad mayor  a diferencia de los que no tenían EPOC, las tasas 

de infección de la herida posterior a una revascularización miocárdica también se vio 

repercutida y  fueron similares entre estos 2 grupos,  la tasa de readmisión de 30 días  

en los cuales se incluyeron  infarto agudo de miocardio , neumonía, falla respiratoria 

aguda y accidente cerebrovascular , son considerablemente superior en el grupo con  

EPOC que en el grupo no-EPOC, los resultados de interés en este estudio fueron 

mortalidad, infección de la herida esternal profunda y superficial y la readmisión dentro 

de los 30 días después de la operación para las enfermedades de  infarto de miocardio 

agudo miocardio, neumonía, insuficiencia respiratoria aguda ,trombosis venosa profunda 

y la embolia pulmonar también fueron considerados, todos los sujetos del estudio 

tuvieron un  seguimiento  hasta la aparición de los resultados  mencionados o hasta que 

finalizara los estudios en el 201336,37. 
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Tabla 5. Mayores complicaciones de pacientes con  EPOC y  pacientes sin EPOC sometidos a 

revascularización miocárdica.  

Complicaciones EPOC con RVM 

n=706 

(n%) 

EPOC sin RVM  

n=14.858 

(n%) 

Valor P 

Infarto agudo miocardio34. 252 (35,6 ) 5841 (39,31 ) 0.5987 

Neumonía36. 141 (19,97 ) 2736 (18,41) <0.0001 

Insuficiencia respiratoria 

aguda35. 

181 (25,63 ) 3297 ( 22,19) <0.0001 

Accidente cerebrovascular37. 128 ( 18,13) 2900 (19,51) 0.1995 

Embolia pulmonar37. 4 ( 0,56) 79(0,53) 0.0498 

Trombosis venosa profunda52. 0 (0) 5 (0,03) 1.0000 

Fuente: elaboración propia. 

 

 

DIABETES MELLITUS  

 

La diabetes mellitus se ha tomado en cuenta como un componente   para el desarrollo 

de  mediastinitis posterior a una RVM, en muchos estudios. Esta patología causa la 

deficiencia de secreción y resistencia a la insulina que son características principales  en 

el cuadro metabólico de estos tipos de pacientes. Por lo que presentan un aumento en 

la glucosa en sangre en ayunas superior a 126 mg / dl, todo esto es causado ya que la 

insulina disponible ya no es suficiente o hay una mala respuesta en sus receptores, lo 

que comúnmente se conoce como resistencia a la insulina, posteriormente la glucosa no 

será bien absorbida por distintas células del cuerpo que la necesitan y provocara un daño 

en distintos órganos del cuerpo como el hígado y los músculos , además en la diabetes 
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los ácidos que se transportan en la sangre unidos a la albúmina se liberan provocando 

más daño al nivel tisular y metabólico25. 

 

En múltiples estudios, casi todos de observación. se ha visto indicados  distintos análisis 

de investigación  que la infusión de insulina  antes de la cirugía reduce la incidencia de 

mediastinitis en pacientes diabéticos además que las altas concentraciones de glucosa 

en sangre > 200 mg / dl se  han reflejado como un mayor riesgo no solo de padecer 

mediastinitis post operatoria sino además de incrementar sus tasas de mortalidad3.  

 

En un primer estudio, de un periodo de relación en el que se encontraron 30 casos de 

componentes asociados  con la aparición de distintos  acontecimientos entre los que 

cabe destacar la mediastinitis, se constituyeron de la siguiente manera : circulación 

extracorpórea OR 2.4 (1.1-5.5),  diabetes mellitus con OR de 2.3 (1.1-4.9) y pacientes 

mayores de 70 años con una  OR 1.1 (1.2-1.4), además de la EAO , ECV, IAM  y DM fue  

por un  historial cardiovascular en la que los grupos se diferenciaron, con más pacientes 

con enfermedades observadas recientemente en el grupo de casos30,19. 

 

Previamente, en un segundo y tercer estudio de casos y controles con una población  

con casos de (n = 73)  y controles (n =146)  con  distintos tipos de variables que son : el 

cirujano principal de la intervención, cirugía valvular o miocárdica, número de injertos 

coronarios realizados, circulación extracorpórea (CEC), tiempo de isquemia durante 

CEC, duración de la cirugía en minutos desde la incisión quirúrgica hasta el cierre 

transformada en un componente  si excede el percentil 75 según la NNIS para   distintos 

tipos de  métodos estudiados, 240 minutos para cirugía de revascularización miocárdica  

con injerto de vena mamaria y 300 minutos para cirugía de revascularización miocárdica  

con injerto de vena safena y estadía posquirúrgica en unidad de cuidados intensivos 

mayor a 3  días son componentes  que se involucran en el surgimiento de  mediastinitis 

posterior a una revascularización miocárdica30,18. 
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Tabla 6. Análisis univariable de factores de riesgo para la aparición de mediastinitis posterior a RVM   

 

Variable Casos n =73 

(n=%) 

Controles 

n=146 

(n=%) 

OR 

(IC 95%) 

Valor P 

 Diabetes mellitus 28. 34 (46,47%) 47(32,1%) 1,836(1,032-3,267) 0,038 

Injerto de safena 30. 5 (6,84%) 7(4,7%) 1,460(0,447-4,769) 0,686 

Injerto de  mamarias  izquierda  

y derecha 31. 

54(73,97%) 113(77,39%) 0,675(0,335-1,360 0,269 

Circulación extracorpórea 20. 37(50,68%) 46(31,5%) 2,298(1,288-4,101) 0,004 

Tiempo de isquemia (min) 7. 87,5 ± 26,9 78,1 ± 23,3 1,015(0,997- 1,034) 0,097 

Estancia en UCI > 3 días 44. 30(41,1%) 24(16,43%) 3,547(1,871-6,722) <0,001 

IMC ≥ 35 19. 14(19,17%) 5(3,4%) 6,692(2,306-19,418) <0,001 

 

Fuente: elaboración propia  

 

 

En un tercer y cuarto estudio se evaluaron  a 717 pacientes, 11 ± 61.9 años eran hombres 

es decir el 67.1% de los cuales 29.6% presentaban  diabetes,  137 (19.1%) desarrollaron 

infección (62% respiratoria, 25% con  herida superficial y 3.6% herida profunda) La 

diabetes fue más frecuente en aquellos que desarrollaron infección, así como un  tiempo 

prolongado del catéter venoso central permanente (79.3 ± 40.5 vs. 61.0 ± 19.3 horas, P 

<0.001), Después del análisis multivariado (modelo ajustado para dislipidemia, 

hipertensión, tabaquismo y leucocitos), diabetes (OR 4.18 2.60-6.74), línea venosa 

central prolongada y cateterismo cardíaco (OR 03.02 (1.14-3.60) seguían siendo 

predictores de infección. Mientras que la diabetes se asocia con un mayor porcentaje de 

infecciones (P <0.001), la glucosa sérica preoperatoria y no se asoció con un mayor 

riesgo de infección, como se habló con anterioridad el hombre presenta tasas más altas 

de diabetes mellitus, la presencia de diabetes perjudica la cicatrización de heridas y la 
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inmunidad celular y humoral, lo que aumenta el riesgo de infecciones, especialmente en 

pacientes que toman insulina para controlar la glucosa en sangre 22,28.  

Estas son variables que no se incluyeron en el  estudio pero se identificaron como 

factores de riesgo en el análisis univariado, diabetes mellitus, fracción de eyección, balón 

intraaórtico, hemodiálisis, creatinina mayor bronceada 2.26 mg / dl e intervención 

vascular extra cardiaca. Después del análisis multivariante, hubo una incidencia 

estadísticamente significativa de complicaciones esternal en pacientes que usaron balón 

intraaórtico preoperatorio, hemodiálisis y aquellos que se sometieron a intervenciones 

vasculares extra cardíacas 22,28.  

 

Tabla.7 Número de pacientes con diabetes mellitus que adquirieron mediastinitis postquirurgica. 

 

Población Número de 
pacientes por 

cada estudio n 
(%) 

Tipo de 
estudio 

Año / Autor 

675 330 (48,8%) Análisis 
retrospectivo  

2009/ Tavolacci MP, Merle V, et al 30. 

420 177 (42,14%) Estudio 
retrosprectivo  

2015/ Martin ET, Kaye KS, Knott C,et al 
3. 

588  81 (13,77%) Estudio 
observacional  

2016/ Lenz K, Brandt M, Fraund-
Cremer S, Cremer J 23. 

Fuente: elaboración propia 
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Enfermedad arterial oclusiva crónica 

 

La enfermedad arterial oclusiva crónica (EAO) es un componente para la aparición de 

mediastintis posterior a una revascularización miocárdica según múltiples estudios, casi 

todos observacionales y estudios de casos, esta patología es una enfermedad cronica 

multicausal caracterizada por compromiso de la perfusión principalmente en las 

extremidades y consecuente insuficiencia arterial, esta puede ser de carácter 

degenerativo, inflamatorio, congénito o traumático ya se durante una cirugía  de RVM , 

esta enfermedad se caracteriza principalmente con un carácter etiológico de 

aterosclerosis, vasculitis y disección aortica52,55. 

La principal causa de la EAO es la formación de ateromas estenosantes en el lumen 

arterial que  se localizan preferentemente en las bifurcaciones, la estenosis disminuye la 

reserva funcional de la zona o tejido  afectado, lo que se provoca un aumento en la 

demanda metabólica, sumado a esto a que el endotelio no este funcional provoca  que 

no libere sustancias vasodilatadoras, además la disminución de la presión de perfusión 

y la estenosis induce el daño endotelial lo que aumenta aún más la formación placas 

ateroscleróticas, esta patología puede presentar tanto una insuficiencia arterial  como un 

daño endotelial, la insuficiencia arterial tiene 2 modos de presentación, una con 

claudicación intermitente sin lograr daño al tejido y la otra con una isquemia critica con 

daño al tejido52,55. 

 

En un primer y segundo estudio  en el que hubo  una colaboración multicéntrica entre el 

Hospital Universitario Rikshospitalet, la Clínica del Corazón Feiring, el Centro del 

Corazón de Oslo, el Hospital Universitario Akershus y la Universidad de Oslo, se tomó 

una población de pacientes  (n=6620), se realizaron distintos métodos para incorporación  

o descarte de la población a estudio, luego se  tomaron de esa población  total los  

pacientes sometidos a una cirugía de revascularización miocárdica  quedando una 

población  (n=82) es decir el 1,2% de la población inicial, se dividieron en 2 grupos 

(mediastinitis n=41) y (no mediastinitis n=41) con unos puntos de cohorte entre la vena 

safena y su obstrucción y  la del injerto de la arteria mamaria izquierda20,52. 
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Todos los pacientes que se sometieron a una revascularización miocárdica post 

operatoria durante un periodo de  4-7 años fueron considerados en el estudio pacientes 

expuestos, el grupo que se consideraba no expuesto se tomó como una muestra de 

control aleatorio de 41 pacientes sin mediastinitis, en el estudio se ha demostrado una 

fuerte asociación  entre lo que es la presencia de mediastinitis comparado  con la oclusión 

del injerto de la arteria mamaria izquierda en el cual tuvo un año de seguimiento con una 

RR = 1·01, 95% CL (0·42–2·37), P = 0·995, mientras que no se encontró una asociación  

con el taponamiento del injerto  de la  vena safena magna con una  RR = 1·01, 95% CL 

(0·42–2·37), y un valor P  = 0·995, en ambos estudios los  autores plantean varias  

hipótesis en el cual asocian la incidencia de la obstrucción del injerto  de la arteria 

mamaria y el taponamiento del injerto de la vena safena, además de  decir la magnitud 

del efecto de la mediatinitis sobre la oclusión del injerto en la arteria mamaria izquierda 

diciendo  el valor más bajo del intervalo de confianza del 95% según lo estimado20,52. 

 

 

 

Tabla 8. Número de pacientes con enfermedad arterial oclusiva crónica que adquirieron mediastintis 

posterior a RVM 

 

Población Número de 

pacientes por 
cada estudio n 

(%) 

Tipo de 

estudio 

Año / Autor 

82 41 (50%) Estudio de 
cohorte 

2012/Ivar Risnes, Michael Abdelnoor, 

Geir Ulimoen50. 

420 177 (42,14%) Estudio 
retrospectivo 

2015/ Martin ET, Kaye KS, Knott C,et al 
3. 

5  4 (80%) Estudio de 
casos  

2009/ Morgan L. Brown, MD, Alex R. 

Cedeño, BS, Eric S. Edell, MD57. 

Fuente: elaboración propia  
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En un tercer y cuarto estudio  se cogieron (n=172) pacientes  que adquirieron 

mediastinitis y que fueron sometidos a revascularización miocárdica con reemplazo de 

válvula miocárdica, además de presentar estenosis aortica severa con un promedio de 

(63±13 años), además de que se obtuvieron datos clínicos y postoperatorios de los 

pacientes, además que se excluyeron pacientes que hayan sido diagnosticados con 

enfermedades multi-valvulares, pericarditis y enfermedades pulmonares restrictivas58, 52. 

La población de estudio primaria que tenía antecedentes de estenosis aortica severa, 

eran relativamente más jóvenes en comparación con una población que desarrollaba 

mediastinitis posterior a revascularización miocárdica, los 2 grupos  presentaban una 

incidencia  similar en  factores de riesgo cardiovasculares y enfermedades coronarias 

concomitante  sin embargo, la proporción de pacientes con signos  no  se pudo dejar 

enfermedad coronaria  principal y 3 vasos fue mayor en el grupo de estenosis aortica 

severa, de manera similar la conclusión de algunas pruebas en el funcionamiento 

pulmonar fueron ligeramente peores en este tipo de pacientes comparados con el grupo 

de  los controles, se realizó un TAC en los 172 pacientes en el grupo de estenosis aortica 

severa  comparado 109 pacientes en el grupo control y observaron calcificación de la 

aorta ascendente en 62 (36%) pacientes en el grupo estenosis aortica severa comparado 

a ninguno en el grupo control con un valor  P < 0.00158,52. 

 

 

Tabla 9. Análisis univariable de factores de riesgo para la aparición de mediastinitis posterior a RVM  

 

Variable  Casos n= 185 

n (%) 

Controles n=168 

n (%) 

Valor P 

Diabetes58. 41(22,1%) 77(41,62%) < 0,01 

Tiempo de sujeción cruzada 

aórtica (minutos) 52. 

36(19,45%) 32(17,29%) 0,32 

Fracción de eyección20. 40 (21,62%) 30(16,21%) 0,29 

NYHA (III – IV) 58. 68(36,75%) 29(15,67%) 0,09 

Fuente: elaboración propia  
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ENFERMEDADES CORONARIAS  

 

Las enfermedades coronarias se definen como un conjunto de alteraciones al nivel 

cardiaco que provoca un desequilibrio en el flujo sanguíneo, observando que la 

morbimortalidad de estas patologías es medianamente alta y es un factor en el cual 

múltiples estudios han demostrado por su carácter etiológico para adquirir mediastinitis 

posterior a una cirugía de revascularización miocárdica,  en su clínica podemos encontrar 

que hay dos formas de presentar la enfermedad, una por debilidad de la pared arterial 

que se genera principalmente en la túnica intima de la pared de la arteria  provocando 

que este primer tercio de la pared arterial no reciba suficiente oxigeno por la inadecuada 

difusión, además de encontrarse dañados las vasas vasorum que son encargadas de 

recibir oxigenación de los otros dos tercios de la túnica intima generando más  

inadecuada difusión del gas  la segunda seria  por obstrucción de la pared arterial, 

generando una isquemia del tejido distal a la obstrucción y puede ser por una 

consecuencia de comorbilidades que presenta el paciente entre esas están la 

arterosclerosis que puede ser aguda o crónica15,40. 

 

 

En un primer y segundo estudio se cogieron una población inicial de 18,532 adultos que 

fueron intervenidos quirúrgicamente (baipás coronario), tomando una muestra de 107 

sujetos  es decir  el (0,57%) que posteriormente manifestaron mediastinitis y 444 es decir 

el (2,39%)  que no presentaron . según multiples estudios se dicen que son  mayores las 

probabilidades de padecer esta complicación presentando los siguientes factores como 

el exceso de peso, EPOC, diabetes, la transfusión de sangre menor a 10 paquetes y 

sobrepasar los 70 de edad,  sin embargo considerándose los criterios de riesgo de 

fallecer en los primeros 30 días no se determinó como un gran riesgo pues así lo 

demostraron con una  (OR 0,58; IC del 95%: 0,13 a 2,61), pero si se hayo un significativo 

riesgo de arritmia ventricular después de la operación según la (OR 1.86, IC 95% 1.17 a 

2.90) y el uso postoperatorio de inotropía (OR 2.6; IC del 95%: 0,90 a 8,30) y para el 

infarto cardiaco en el momento de la cirugía con un (OR 2,36; IC 95% 0,77 a 7,20) , de 
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otro modo se demostró que los que individuos que murieron entre los 30 días fue debido 

a la cardiopatía isquémica18,43. 

En la mediastinitis se tomaron cultivos los cuales indicaron un aumento bacteriano 

positivo en 85 pacientes (79,4%), aunque describen que después de trascurrido el tiempo 

de la cirugía de baipás coronario y que presentaron mediastinitis, las personas son más 

propensas a fallecer por ello se obtuvo un indicador de 34,6% a  diferencia de las que no 

presentaron esta afección con un indicador de 21,4%, también expusieron que el género 

masculino era la población con mayor predisposición. Se concluyó que la diabetes, la 

obesidad y la edad son factores determinantes fundamentales para desencadenar el 

origen de la mediastinitis, también mencionan que los índices elevados de colesterol con 

llevan a reducir la tasa de vida si se involucra con cirugía de revascularización 

miocárdica18, 43. 

 

 

 

Tabla 10. Numero de pacientes con enfermedades coronarias que adquirieron mediastintis posterior a 

RVM 

 

 

Población Número de 

pacientes por cada 
estudio n (%) 

Tipo de 

estudio 

Año / Autor 

1200 696(58%) Análisis 
retrospectivo  

2011/ michel pompeu barros de 
oliveira sá,evelyn figueira 

soares44. 
1322 960(72,61%) Estudio 

retrospectivo 

2017/Fabiana dos Santos Oliveira, 

Letícia Delfino Oliveira de 
Freitas59. 

675 330 (48,8%) Análisis 

retrospectivo  

2009/ Tavolacci MP, Merle V, et al 
30. 

Fuente: elaboración propia  
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En un tercer y cuarto  estudio  se  tomaron 1322 pacientes que comprendían una edad 

media de 62,4 ± 9,8, estos individuos eran de género masculino y femenino que se 

intervinieron quirúrgicamente (revascularización miocárdica con y sin bomba) donde se 

empleó un injerto combinado de vena safena con dos injertos de arteria mamaria lo cual 

indicaron un índice porcentual de (84.5), se usó  MagedanzSCORE  el cual arrojo unos 

datos donde refería que las personas postquirúrgicas  de revascularización miocárdica 

que presentaron mediastinitis sobrepasan la media y los índices de riesgo se encontraron 

en categorías de alto y muy alto para padecer esta afección, además el origen  de esta 

complicación predomina con los siguientes determinantes como lo son el exceso de 

peso, 

EPOC y repetición de la operación para finiquitar se puntualiza que este estudio arrojo 

resultados favorecedores en cuanto a la aplicabilidad  de este método ya que se logró 

constatar que si pronostica la exposición a contraer mediastinitis59,15. 

Por otro lado en esta investigación se hayo que en los sujetos que se intervinieron con 

bomba las posibilidades fueron inferiores para padecer esta afección en comparación 

con los que no se les realizo el mismo procedimiento, también se identificó que se puede 

producir por la relación de otras características como el no funcionamiento óptimo de los 

órganos, el proceso no adecuado dentro del quirófano en donde se involucra las normas 

de bioseguridad y asepsia, sin embargo se considera muy relevante que los sujetos antes  

de la cirugía deben ponerse bajo un control fundamentado en los estilos de vida poco 

sanos que conllevan a originar las enfermedades de base o consumo de drogas licitas 

para poder reducir los posibles eventos adversos en la sala operatoria. Se logró 

demostrar que las probabilidades de un individuo de contraer esta complicación se 

asocian con la obesidad (OR 2.60, IC 95% 1.11 a 6.68), diabetes (OR 2.71, IC 95% 1.18 

a 6.65), tabaquismo (OR 2.10, IC 95% 1.12 a 4.67), uso de arteria torácica interna 

pediculada (OR 5.17, IC 95% 1.45 a 18.42) y CABG en la bomba (OR 2.26, IC 95% 1.14 

a 5.85) y  otro dato muy importante que se encontró fue que la permanencia 

intrahospitalaria se prolonga al tener esta infección a diferencia de los que no la 

contrajeron59,15. 

https://www.msdmanuals.com/es-co/professional/trastornos-cardiovasculares/pruebas-y-procedimientos-cardiovasculares/cirug%C3%ADa-de-revascularizaci%C3%B3n-mioc%C3%A1rdica-cabg,-coronary-artery-bypass-grafting
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Tabla 11. Incidencia de mediastinitis según variables preoperatorias   

 

                Variable  Enfermedades coronarias 

con Mediastinitis posterior 

a RVM 

 n=64    (n%) 

Valor P OR (IC 95%) 

Años >70 años58.  7 (5,6%) 1.000 1.00 (0.41-2.41) 

Obesidad44.  9 (12,2%) 0.014 2.97 (1.29-6.84) 

HTA58. 25 (5,6%) 1.000 1.01 (0.30-3.48) 

Diabetes59. 18 (9,3%) 0.004 3.03 (1.37-6.71) 

Cirugía cardiaca previa15. 5 (9,6) 0.196 1.97 (0.71-5.41) 

Fuente: elaboración propia  
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