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Resumen: Introducción: El diagnóstico de la mediastinitis postoperatoria es 

eminentemente clínico por lo que puede retrasarse. Es vital el diagnóstico 

temprano para evitar agravamientos. Objetivo: Confeccionar una guía de 

ayuda diagnóstica para la mediastinitis postoperatoria. Método: Estudio 

retrospectivo de casos y controles con métodos cualitativos de priorización 

por expertos y análisis matemático multivariado de conglomerados de 

clasificación bietápico. Resultados: Se obtuvieron 5 elementos clínicos 

mayores y 4 menores corroborados por ambos métodos y sus coincidencias. 

La combinación del nivel de riesgo obtenido por PREDICMED en asociación a 

los elementos clínicos llevó a la obtención de 4 patrones de diagnóstico 

probable. Si un paciente reúne las características de cualquiera de estos 

patrones, se infiere su diagnóstico y por tanto será sometido precozmente a 

la reintervención lo que redunda en mejor pronóstico. Conclusiones: Se 

clasificaron los elementos clínicos de la mediastinitis postoperatoria en 

mayores y menores y se obtuvieron patrones de diagnóstico probable que 

permiten establecer precozmente el mismo. 

 



Introducción 

El diagnóstico de mediastinitis postoperatoria en cirugía cardiovascular es 

eminentemente clínico, aunque algunos medios complementarios 

contribuyen.  

Como antecedente la intervención quirúrgica cardiovascular por 

esternotomía mediana longitudinal es condición indispensable. Su cuadro 

clínico se caracteriza por dolor torácico referido a la región esternal o 

retroesternal que puede ser espontáneo o exacerbado con la tos o los 

movimientos respiratorios, chasquido esternal, inestabilidad esternal, fiebre, 

taquicardia, signos inflamatorios de la herida quirúrgica como calor, rubor, 

dolor, dehiscencia de la herida quirúrgica, dehiscencia esternal, secreción 

purulenta, en casos más avanzados puede establecerse un choque séptico 

que requiera reiniciar o incrementar apoyos inotrópicos. 

Los medios complementarios no son específicos para la mediastinitis 

postoperatoria, aunque pueden contribuir a su diagnóstico, pero sobre todo 

a conocer su magnitud, además algunos devienen útiles indicadores de 

monitoreo en el seguimiento1. Son ellos: el leucograma, los cultivos, la 

radiografía simple de tórax, la tomografía axial computarizada (TAC), la 

resonancia magnética nuclear (RMN) y otros.  

Aunque los cultivos pueden ofrecer el germen causal, existe un porcentaje 

de ellos con resultados negativos1,2.  

El Rayos x de tórax, la TAC y la RMN de mediastino pueden dar falsos 

positivos debido a los cambios que se observan en el esternón y el 

mediastino por la cicatrización y existen divergencias en cuanto a su 

sensibilidad y especificidad en este contexto3-6. Estudios más recientes han 

encontrado discriminantes entre hallazgos postoperatorios y signos de 

mediastinitis cuando existen posibilidades comparativas y se le adjudica 

mayor utilidad en las osteomielitis7, 6.  

Constituyen complementos diagnósticos y de valor pronóstico los leucocitos 

marcados con iridium 111 o tecnesio 991. También otros marcadores de 

sepsis como proteína C reactiva, procalcitonina y presepsin8-11. La 

tomografía con emisión de positrones como deoxyglucosa flourine-18, ha 

mostrado sensibilidad y especificidad sobre todo en osteomielitis, la 

condritis costal y las infecciones de hemoductos12. 



Existe coincidencia en que el método clínico es el de mayor prestancia en 

este particular y en que lo más importante es hacer el diagnóstico de 

manera precoz para garantizar una rápida reintervención, ya que es lo único 

que logra reducir o evitar el deterioro a que conduce el proceso séptico una 

vez instalado y no controlado. Además de proveer la confirmación 

diagnóstica en la mayoría de los casos1, 2, 4, 5, 13-15. 

Objetivos: 

1- Clasificar los elementos clínicos en mayores y menores 

2- Determinar patrones de diagnóstico probables por las combinaciones 

entre elementos clínicos y nivel de riesgo calculado por PREDICMED. 

Método 

Se realizó un estudio analítico retrospectivo de casos y controles en el 

Hospital Universitario Cardiocentro Ernesto Guevara para obtener una guía 

para ayuda diagnóstica de mediastinitis postoperatoria La muestra de casos 

quedó constituida por la totalidad de los pacientes que presentaron el 

diagnóstico de mediastinitis postoperatoria según los criterios del CDC para 

infección profunda del sitio quirúrgico para su inclusión en el estudio, los 

cuales son1, 2, 16: 

La muestra de controles, cuatro por cada caso, se conformó de acuerdo con 

las cualidades que se establecen: la representatividad, la simultaneidad y la 

homogeneidad respecto a los casos. De ahí que se escogieran según: tipo 

de intervención, cercanía en fecha con la aparición de los casos (en el 

mismo mes), edad cercana (más menos cinco años) y el mismo sexo del 

caso.  

El estudio abarcó 20 años (desde 2000 hasta 2019) con 45 casos y 180 

controles que hacen el total de 225 pacientes 

Para elaborar una ayuda diagnóstica el primer paso fue subdividir los 

elementos clínicos que se presentaron en la muestra en mayores  y 

menores, para ello se realizaron análisis cuantitativos y cualitativos.  

Clasificación de los elementos clínicos por expertos y valoración de 

la concordancia 

Se empleó el criterio de los expertos, seleccionados por el método de las 

competencias17, los que mediante puntajes priorizaron los elementos 

clínicos.  



A partir de los rangos obtenidos del proceso de priorización fue calculado el 

coeficiente de concordancia de Kendall y los promedios de los rangos, los 

cuales intervienen en la determinación de dicho estadístico y definen la 

jerarquía de los elementos clínicos identificados. Se estableció un punto de 

corte en el percentil 75 de los rangos de priorización para subdividir los 

elementos clínicos y de este modo se obtuvo la clasificación en mayores y 

menores.  

Análisis de conglomerados de clasificación bietápicos 

Mediante este procedimiento que consistió en la aplicación de un análisis 

multivariado de conglomerados bietápico, además de realizar una 

agrupación natural de los pacientes, se mostró en un orden jerárquico los 

elementos clínicos según su importancia (en orden descendente) para la 

conformación de los conglomerados o clusters. Esta clasificación fue 

evaluada de buena si la medida de silueta de cohesión y separación estuvo 

por encima de 0,5. 

Se compararon los resultados del análisis cuantitativo con los obtenidos a 

través de los expertos (cualitativo) y se consideró en similitud para la 

clasificación propuesta.  

Conformación de los patrones de diagnóstico probables 

Con el objetivo de definir los patrones de diagnóstico probables se 

confeccionó una tabla de contingencia de tres entradas, las cuales se 

corresponden con: estratificación de riesgo, número de elementos clínicos 

mayores y menores y presencia de mediastinitis (sí o no). De acuerdo a la 

distribución de las frecuencias del número de elementos clínicos mayores y 

menores en ambos estratos de riesgo se establecieron patrones de 

diagnóstico probables, que contienen al resto de las probabilidades ya que 

toman la menor combinación de elementos clínicos en cada estrato de 

riesgo para la cual aparece el fenómeno en estudio. 

Resultados y discusión  

La relación de elementos clínicos presentes en la muestra y controles se 

expone en la tabla 1. Llama la atención que el 100 % de los casos de 

mediastinitis postoperatoria manifestaron secreción purulenta por la herida, 

que solo presentó el 1,67 % de los controles, igualmente la leucocitosis 

estuvo en todos los casos y solo en el 10,56 % de los controles. Similar 

comportamiento exhibió la fiebre, que aunque no estuvo presente en toda 



la muestra de casos, se expresó en un elevado porcentaje (93,33 %) pero 

que fue bajo en los controles (6,67 %). Sin embargo, la dehiscencia 

esternal con el menor porcentaje en los casos, igualmente ostentó el menor 

porcentaje en los controles. Comparable comportamiento presentó la 

existencia de signos inflamatorios de la herida. Contrariamente la 

taquicardia y el dolor retrosternal, aunque se presentaron en elevados 

porcentajes en la muestra de casos, fueron también los más representados 

en la muestra de controles. 

En la tabla 2 se muestran los rangos promedios para cada uno de los 

elementos clínicos determinados a partir de la prioridad o importancia, que 

según el criterio de los expertos, tienen estos para el diagnóstico de la 

mediastinitis. El valor del coeficiente de Kendall cercano a uno (W = 0,905; 

p = 0,000), indica la concordancia muy significativa entre las jerarquías 

otorgadas por ellos.  

Obsérvese que a menor rango promedio hay mayor importancia por lo que 

se obtuvo el siguiente ordenamiento de jerarquización: 

1. Secreción 6. Chasquido 

2. Fiebre 7. Dolor retrosternal 

3. Dehiscencia esternal 8. Necesidad de retomar apoyo 

4. Leucocitosis 9. Taquicardia 

5. Signos inflamatorios  

Los primeros cinco elementos clínicos coinciden con los de mayor jerarquía 

en la conformación de los conglomerados, aunque las posiciones 

correspondientes a la dehiscencia esternal y signos inflamatorios aparecen 

intercambiadas. Se decidió el punto de corte en cinco que corresponde al 

percentil 75. Por la importancia concedida por los expertos, su concordancia 

y la coincidencia con el análisis cuantitativo en los conglomerados, los 

primeros cinco se establecieron como elementos clínicos mayores. 

Asimismo, los cuatro restantes, con varias coincidencias con el 

ordenamiento de los conglomerados, se establecieron como elementos 

clínicos menores. 

En la figura 1 se ilustra el resultado del análisis de conglomerados en dos 

fases. Aparece la conformación de dos conglomerados de pacientes y sus 

entradas, que son los elementos clínicos: el número uno se corresponde con 

el de los casos de mediastinitis postoperatoria y el dos con el de los 



controles. Los elementos clínicos quedaron ordenados de acuerdo con su 

importancia. En el conglomerado uno se mostró la presencia en porcentaje 

de cada entrada y en el dos la ausencia para indicar el motivo de su 

jerarquización. Es oportuno señalar la homogeneidad dentro de cada grupo 

y la heterogeneidad entre ellos.  

De este análisis deriva la jerarquía en orden descendente de los elementos 

clínicos según su importancia en la conformación de los conglomerados, lo 

que se observa mejor en la figura 2 con el ordenamiento siguiente:  

1. Secreción 6. Necesidad de retomar apoyos 

2. Fiebre 7. Chasquido esternal 

3. Signos inflamatorios 8. Dolor retrosternal 

4. Leucocitosis 9. Taquicardia 

5. Dehiscencia esternal  

La calidad del análisis de conglomerados fue clasificada de buena porque la 

medida de la silueta de cohesión y separación supera el valor de 0,5 y se 

acerca a uno, según se visualiza en la figura 3. 

Este importante resultado emana de la combinación de lo obtenido en los 

análisis con enfoque cuantitativo y cualitativo que se complementan. Se 

resume que los elementos clínicos mayores para el diagnóstico de la 

mediastinitis postoperatoria son: secreción, fiebre, dehiscencia esternal, 

leucocitosis y signos inflamatorios; los restantes elementos clínicos: 

chasquido, dolor retrosternal, necesidad de retomar drogas vasoactivas y 

taquicardia, se consideraron elementos menores.  

En la tabla 3 se relacionan la estratificación de riesgo según PREDICMED y 

el número de elementos clínicos mayores y menores presentes en los casos 

de mediastinitis postoperatoria con el objetivo de definir los patrones de 

diagnóstico probables. En los pacientes de riesgo alto se necesitaron al 

menos 2 elementos clínicos mayores y uno menor para ser caso de la 

muestra de mediastinitis postoperatoria o solo tres elementos clínicos 

mayores. En los de riesgo no alto se requirieron cuatro elementos clínicos 

mayores y dos menores o solo cinco mayores para presentar mediastinitis 

postoperatoria.  

Por lo que de acuerdo a la distribución de las frecuencias del número de 

elementos clínicos mayores y menores en ambos estratos de riesgo se 

establecieron los siguientes patrones de diagnóstico probables: 



1. Riesgo alto + dos elementos clínicos mayores + uno menor 

2. Riesgo alto + tres elementos clínicos mayores 

3. Riesgo no alto + cuatro elementos clínicos mayores + dos menores 

4. Riesgo no alto + 5 elementos clínicos mayores 

Estos cuatro patrones contienen al resto de las probabilidades diagnósticas 

ya que toman la menor combinación de elementos clínicos en cada estrato 

de riesgo para la cual aparece el fenómeno en estudio. Constituye un 

valioso instrumento útil en el diagnóstico cuando se tiene la sospecha. 

Existe un grupo de elementos de riesgo para la mediastinitis postoperatoria, 

que incluyen la macromastia, la osteoporosis, el baño en cama incorrecto, 

los accesos de tos, entre otros, que habitualmente no son mencionados 

como tal y cuya observación debe tenerse en cuenta. Los mismos fueron 

advertidos por el autor de este estudio y agrupados conceptualmente 

dentro del término “Esternón vulnerable” que se muestra en el anexo 14 

dentro del epígrafe 218. 

Conclusiones: 

Mediante análisis de conglomerados bietápico y valoración de expertos se 

clasificaron los elementos en mayores y menores, que en combinaciones 

con el estrato de riesgo se determinaron los patrones de diagnóstico 

probable que constituyeron una nueva forma de ayuda para el diagnóstico 

temprano de esta complicación. 
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Anexos 

Tabla 1- Presencia de elementos clínicos en grupo de pacientes con 

mediastinitis postoperatoria y sin ella 

 

 

 

 

 

 

Elementos clínicos Mediastinitis 

Sí (casos) No (controles) 

No. % No. % 

Secreción 

Leucocitosis 

45 

45 

100,0 

100,0 

3 

19 

1,67 

10,56 

Fiebre 42 93,33 12 6,67 

Necesidad de retomar 

inotrópico 

38 84,44 17 9,44 

Taquicardia 37 82,22 49 27,22 

Dolor retroesternal 37 82,22 28 15,56 

Chasquido esternal 34 75,56 19 10,56 

Signos inflamatorios de la 

herida 

33 73,33 2 1,11 

Dehiscencia esternal 31 68,89 2 1,11 



Tabla 2-  Priorización de los elementos clínicos por los rangos promedio dados 

por los expertos, resultados del cálculo del coeficiente de concordancia de 

Kendall 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elementos Clínicos 
Rango  

promedio 
 

Secreción 1,53 

Fiebre 2,07 

Dehiscencia 2,40 

Leucocitosis 4,73 

Signos inflamatorios de la herida 4,80 

Chasquido esternal 5,60 

Dolor retroesternal 7,73 

Necesidad de retomar inotrópico 7,80 

Taquicardia 8,33 



 

Figura 1- Resultados del análisis de conglomerados bietápico  

 

 



Figura 2-  Importancia de los predictores correspondientes al análisis de 

conglomerados bietápico 

 

Figura 3- Calidad del análisis de conglomerados bietápico. 

 

 



Tabla 3- Patrones de diagnóstico probables en combinación del riesgo, según 

PREDICMED, con elementos clínicos mayores y/o menores 

 Riesgo alto 

No elementos clínicos mayores No elementos clínicos menores 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 

Casos 0 0 4 6 5 8 0 1 1 6 15 

 Riesgo no alto 

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 

Casos 0 0 0 0 11 11 0 0 2 8 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


