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RESUMEN 
La mediastinitis posoperatoria es una infección grave con una in-

cidencia del 0,5 % al 3 % y una mortalidad que puede superar el 

20 %. Se presenta el caso de una mujer de 58 años con enferme-

dad pulmonar obstructiva crónica y fibrosis pulmonar poscovid-

19, que desarrolló una mediastinitis por Klebsiella pneumoniae 

multirresistente tras una cirugía de reemplazo valvular mitral. El 

tratamiento quirúrgico  inicial con desbridamiento e irrigación fra-

casó, al igual que un intento de estabilización con la técnica de 

Robicsek. Tras el control infeccioso, se logró una reconstrucción 

exitosa mediante una técnica de neoesternón con tejidos adyacen-

tes y colgajos pectorales, lo que permitió rescatar la estabilidad 

torácica a pesar de los trastornos de cicatrización. Este caso des-

taca la utilidad de dicha técnica en escenarios complejos con fallo 

de las opciones convencionales. 

Palabras clave: Mediastinitis posoperatoria; Infección esternal; 

Factores de riesgo; Reconstrucción esternal 

ABSTRACT 

Postoperative mediastinitis is a severe infection with an incidence 

ranging from 0.5% to 3% and and mortality rates exceeding 20%.  

We present the case of a 58-year-old woman with chronic ob-

structive pulmonary disease and post–COVID-19 pulmonary fibro-

sis who developed mediastinitis caused by multidrug-resistant 

Klebsiella pneumoniae following mitral valve replacement surgery. 

Initial surgical interventions, including debridement with irrigation 

and a Robicsek stabilization attempt, were unsuccessful. Following 

infection control, definitive reconstruction was successfully per-

formed using a neo-sternum technique with adjacent-tissue com-

bined with pectoralis flaps, thereby restoring thoracic stability de-

spite impaired wound healing. This case highlights the usefulness 

of this approach in complex scenarios where conventional tech-

niques have failed. 

Keywords: Postoperative Mediastinitis; Sternal Infection; Risk 

Factors; Sternal Reconstruction 
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INTRODUCCIÓN 

La mediastinitis posoperatoria representa una 

de las complicaciones más temidas en la cirugía 

cardiovascular, con una incidencia reportada 

entre el 0,5 % y el 3 %, asociada a una morta-

lidad que puede superar el 20 %.1, 2 Esta en-

fermedad representa un desafío quirúrgico y 

médico de primer orden, debido a la gravedad 

de la infección en un espacio anatómico crítico, 

adyacente a estructuras vitales, y profundo im-

pacto en la morbilidad, la mortalidad, la estan-

cia hospitalaria y los costos sanitarios. Su aten-

ción exige un alto índice de sospecha y un 

abordaje multidisciplinario precoz para modifi-

car su pronóstico.3 

La fisiopatología suele iniciarse con la contami-

nación de la esternotomía media longitudinal, 

que progresa desde una celulitis superficial has-

ta la infección de los tejidos profundos que en 

ocasiones deriva en osteomielitis esternal.4 Fac-

tores de riesgo del paciente, como diabetes 

mellitus, obesidad, enfermedad pulmonar obs-

tructiva crónica (EPOC) y el uso de ambas arte-

rias mamarias internas para los injertos com-

prometen la perfusión y la cicatrización del es-

ternón y crean un sustrato ideal para la inva-

sión microbiana en una cavidad con abundante 

tejido graso y de mal drenaje.5-7  

En este artículo, se presenta el caso de un pa-

ciente con algunos de los factores de riesgo 

descritos que desarrolló una mediastinitis poso-

peratoria con osteomielitis esternal confirmada 

como complicación de una cirugía de reemplazo 

valvular mitral. El propósito de esta presenta-

ción es mostrar opciones terapéuticas quirúrgi-

cas cuando las tradicionales fracasan. 

CASO CLÍNICO 

Se presenta el caso de una paciente femenina 

de 58 años con antecedentes patológicos per-

sonales de una doble lesión mitral a predominio 

de estenosis severa, fibrilación auricular per-

manente, EPOC y fibrosis pulmonar secundaria 

a infección por COVID-19. Se refieren cercanos 

antecedentes familiares de colagenosis. La pa-

ciente inició un cuadro febril que condujo al 

diagnóstico de neumonía adquirida en la comu-

nidad. Tras varios tratamientos antibióticos 

empíricos con ceftriaxona, cefixima y moxiflo-

xacino, persistió la fiebre. En dos muestras de 

hemocultivos se obtuvo Staphylococcus distin-

tos al aureus (SOSA), por sus siglas en inglés, 

antes denominados Estafilococos coagulasa ne-

gativa, lo que orientó hacia el diagnóstico de 

endocarditis infecciosa sobre la válvula mitral 

nativa. El ecocardiograma preoperatorio mostró 

múltiples vegetaciones en la válvula mitral, la 

mayor de 14 mm y de forma pediculada.  

Ante la confirmación ecocardiográfica se inició 

tratamiento antibiótico endovenoso con la aso-

ciación de vancomicina y gentamicina. Se valo-

ró por cirugía cardiovascular la posibilidad de 

tratamiento quirúrgico. 

Se realizó la cirugía de reemplazo valvular mi-

tral, luego de cuatro semanas de tratamiento 

antibiótico,  mediante esternotomía media lon-

gitudinal con circulación extracorpórea se im-

plantó una prótesis mecánica CARBOMEDICS 

STANDARD número 29. En el posoperatorio 

inmediato, la paciente requirió ventilación me-

cánica durante 48 horas por insuficiencia respi-

ratoria y síndrome de bajo gasto cardíaco. 

Al octavo día del posoperatorio, se observó se-

creción purulenta a través de los orificios de los 

drenajes, acompañada de dolor torácico y cre-

pitación esternal. La reexploración quirúrgica 

confirmó dehiscencia esternal con esfacelos y 

pus en el espacio retroesternal, sin afectación 

del saco pericárdico. El manejo consistió en 

desbridamiento y la instalación de un sistema 

de irrigación mediastinal cerrado (otrora me-

diastinoclisis cerrada) continuo con solución 

yodada a razón de 100 ml/hora durante 5 días, 

esquema que se seleccionó en base a la expe-

riencia institucional para el lavado continuo de 

cavidades. En el cultivo de las secreciones, se 

aisló Klebsiella pneumoniae portadora de una 

betalactamasa de espectro extendido, lo que 

determinó el inicio del tratamiento con merope-

nem.  

La persistencia de inestabilidad esternal al cabo 

de los 7 días motivó una nueva intervención 

quirúrgica. Durante la misma, se identificaron 

fracturas esternales en ambos lados de la es-

ternotomía. Se realizó un lavado amplio del 

mediastino y la pared torácica y el desbrida-

miento adicional. A pesar de la persistencia de 

cultivos positivos, se decidió proceder con una 

técnica de Robicsek modificada para ganar es-

tabilidad esternal, pues la dificultad respiratoria 

de la paciente comprometía su adecuada oxige-

nación, además se mantuvo la irrigación me-

diastinal por 10 días. 

Once días después de la tercera reintervención, 

se hace evidente la dehiscencia de la herida en 

todos sus planos, por lo que se sospecha un 

trastorno de la cicatrización y se mantuvo con 

curaciones diarias (Figura 1). Los cultivos per-

manecieron positivos para Klebsiella pneumo-

niae durante 28 días. 

Tras la negativización de los cultivos y una eva-

luación multidisciplinaria, se consideró a la pa-

ciente como candidata para una reconstrucción 

definitiva. Por la extensa destrucción del ester-

nón y la mala calidad de los tejidos circundan-
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tes, se diseñó una técnica combinada. La técni-

ca principal fue la creación de un neoesternón 

autólogo con tejidos adyacentes, 8 que utilizó la 

 dermis y el tejido subcutáneo de los bordes de 

la herida para generar una nueva estructura de 

estabilidad.  

 
Figura 1. Dehiscencia de herida quirúrgica (reesternotomía media longitudinal). A: Imagen tomográfi-

ca donde se muestra osteomielitis y presencia de gas en mediastino. B: Aspecto externo. C: Acerca-

miento se observa la exposición de sutura de acero. 

 

Este procedimiento se complementó con la mo-

vilización de ambos músculos pectorales mayo-

res y la sutura en la línea media de los colgajos 

creados. La figura 2 ilustra las etapas clave de 

esta técnica. La evolución posterior fue satisfac-

toria, con resolución del proceso infeccioso y 

mejoría clínica que permitió el alta hospitalaria. 

El seguimiento en consulta externa mostró una 

evolución y cicatrización favorables (Figura 3) 

COMENTARIO:  

De acuerdo con la definición de los Centros para 

el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC), las infecciones profundas de la herida 

esternal después de una cirugía cardíaca se 

clasifican en dos entidades: la infección profun-

da del sitio quirúrgico, que afecta exclusiva-

mente tejidos ubicados por debajo de la fascia 

preesternal, y la infección del espacio orgánico 

del área subesternal o del hueso esternal, gru-

po en el que se encuentra la mediastinitis.9 Esta 

condición implica la invasión microbiana de los 

tejidos profundos, incluyendo el esternón, los 

cartílagos costales, el tejido graso mediastínico 

y, en casos avanzados, la cavidad pericárdica y 

los grandes vasos, con un impacto devastador 

en la morbilidad y mortalidad.6 

El espectro microbiológico de la mediastinitis 

posoperatoria tiene un predominio de cocos 

grampositivos, con Staphylococcus aureus y 

SOSA como los principales agentes, en infec-

ciones que en su mayoría son monomicrobia-

nas. No obstante, también se aíslan bacterias 

gramnegativas como enterobacterias y Pseu-

domona aeruginosa, cuya prevalencia local 

puede asociarse a grados variables de resisten-

cia a los antibióticos. A pesar de los avances en 

las técnicas quirúrgicas y la profilaxis, la inci-

dencia de esta complicación infecciosa se man-

tiene entre 0,5 % y 3 %, con una mortalidad 

que puede superar el 20 % y un sustancial im-

pacto en la morbilidad y los costos sanitarios.1, 

2, 10  

La estratificación del riesgo implica factores 

preoperatorios, intraoperatorios y posoperato-

rios.  

Preoperatorios: dentro de estos, los inherentes 

al paciente, son muy importantes, como diabe-

tes mellitus, obesidad, EPOC, edad avanzada y 

colonización por S. aureus.2, 5, 11, 12 Por lo tanto, 

la prevención y la temprana actuación son prio-

ridad para mejorar los resultados de la cirugía 

cardiovascular. 

Intraoperatorios: la cirugía coronaria; el empleo 

de ambas arterias mamarias internas, particu-

larmente con disección pediculada, ya que 

compromete significativamente la vasculariza-

ción del esternón;5,7 la prolongación de los 

tiempos quirúrgico, de pinzamiento aórtico y de 

circulación extracorpórea; también el trasplante 

cardiaco y el uso de dispositivos de asistencia 

mecánica ventricular.12 

Postoperatorios: constituyen un importante 

grupo, dentro de estos destacan la ventilación 

mecánica prolongada por más de 24 horas, el 

desarrollo de neumonía y la sepsis endovascular 

y la necesidad de reintervenciones incrementan 

sustancialmente la probabilidad de contamina-

ción y trauma tisular.1,3,5,12. Finalmente, la ines-
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tabilidad esternal mecánica actúa como conse-

cuencia de la infección y también como factor 

agravante que perpetúa el proceso infeccio-

so.3,13  

 
Figura 2. Reconstrucción esternal. A: Incisión con margen de 2 cm alrededor de herida quirúrgica. B: 

Exposición de la dermis. C: Sutura de la dermis para conformar el neoesternón. D: Preparación de am-

bos colgajos pectorales E: Sutura de ambos pectorales en la línea medias. 

 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico y 

debe sospecharse ante pacientes con los facto-

res de riesgo que presenten fiebre persistente, 

dolor torácico, secreción purulenta a través de 

la herida o los drenajes, y crepitación o inesta-

bilidad esternal.3,6 El estudio de Bermúdez Yera 

et al.13  propone una clasificación basada en 

cinco criterios clínicos mayores (secreción puru-

lenta, fiebre, signos inflamatorios locales, leu-

cocitosis y dehiscencia esternal) y cuatro meno-

res, que combinados en la escala PREDICMED 

definen patrones de probabilidad diagnóstica.  

La confirmación microbiológica mediante cultivo 

de secreciones profundas es fundamental para 

guiar la terapia antibiótica.4 La tomografía 

computarizada de tórax es la técnica de imagen 

de elección para identificar complicaciones co-

mo colecciones, osteomielitis o dehiscencia es-

ternal, aunque su interpretación requiere cuida-

do por la posibilidad de hallazgos inespecíficos 

que pueden ser normales en el postoperatorio 

inmediato.6,11 

El pilar del tratamiento médico es la antibiotico-

terapia empírica inicial de amplio espectro, que 

debe ajustarse específicamente según los resul-

tados del cultivo y el antibiograma. La duración 

del tratamiento es prolongada, generalmente 

de 4 a 6 semanas, guiada por la respuesta clíni-

ca y la negativización de los marcadores infla-

matorios.4,12 

Ante la mediastinitis, el manejo quirúrgico ini-

cial se centra en el desbridamiento exhaustivo y 
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el control de la fuente de infección. La cirugía 

debe realizarse idealmente dentro de las prime-

ras 24 horas tras el diagnóstico e incluye la re-

moción de todo el tejido necrótico, el drenaje 

de colecciones purulentas y la extracción de 

cuerpos extraños como alambres esternales 

infectados.12 El abordaje mediante reesterno-

tomía media es el más utilizado, mientras que 

la cervicotomía o toracotomías laterales se re-

servan para patrones de diseminación atípicos o 

mediastinitis de otras etiologías, generalmente 

ubicadas en el mediastino posterior.14 En casos 

seleccionados, puede considerarse la cirugía 

torácica videoasistida, pero el acceso abierto 

garantiza un desbridamiento más completo.14,15 

El objetivo primordial en esta fase es reducir 

drásticamente el inóculo bacteriano.12  

 
Figura 3. Evolución posoperatoria los 3 meses. A: Imagen tomográfica donde se muestra consolida-

ción del esternón y la técnica de Robicsek B: Aspecto de la paciente. 

 

Para las complicaciones con pérdida de sustan-

cia esternal o inestabilidad de la pared torácica, 

las opciones reconstructivas son fundamentales 

y se eligen según la clasificación del defecto.16 

En defectos tipo 1 (solo piel y tejido subcutá-

neo, esternón estable), los colgajos cutáneos de 

perforantes (epigástricos o mamarios internos) 

ofrecen una cobertura simple y efectiva.16-18 

Para los defectos tipo 2 (esternectomía parcial 

con espacio muerto moderado), los colgajos 

musculares pediculados son el pilar del trata-

miento y se destaca el colgajo pectoral mayor 

en sus variantes de avance o “turnover”.16,19 En 

los defectos tipo 3 más severos (esternectomía 

total con gran espacio muerto y exposición de 

órganos vitales), el colgajo de recto abdominal 

o, en menor medida, el colgajo de dorsal ancho 

o el epiploico proporcionan el volumen y la vas-

cularización necesarios.16,20 

El caso presentado ilustra el desafío de recons-

truir la pared torácica en una paciente con múl-

tiples fracasos quirúrgicos previos y trastornos 

de la cicatrización e infección por un patógeno 

multirresistente. Si bien el arsenal reconstructi-

vo incluye colgajos musculares y técnicas de 

fijación rígida,15,16,19 la técnica de neoesternón 

con tejidos adyacentes8 se mostró como una 

alternativa viable y exitosa en este escenario 

complejo. La principal ventaja de esta aproxi-

mación radica en que con el neoesternón se 

proporciona una estabilidad estructural inheren-

te utilizando tejido bien vascularizado in situ, 

sin depender exclusivamente de pedículos vas-

culares distantes que podrían estar comprome-

tidos. Al complementarse con los colgajos de 

músculos pectorales mayores, se logra reforzar 

la pared torácica, aportar tejido vascularizado y 

obtener una cobertura resistente a la cavidad 

reoperada en múltiples intentos. Esto permite 

un sellado hermético y un reforzamiento de la 

línea media. El resultado obtenido demuestra 

que incluso después del fracaso de técnicas de 

refuerzo como la de Robicsek, es posible lograr 

una reconstrucción estable y definitiva con 

abordajes innovadores y adaptados al defecto 

específico del paciente. 
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