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Resumen

La mediastinitis es una de las complicaciones más gra-
ves de la cirugía cardíaca. Aparece en el 0,5-5% de las es-
ternotomías y esta incidencia es mucho mayor en pacien-
tes diabéticos, obesos, inmunodeprimidos, con enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), etc.

Presentamos el caso de una paciente diabética, obesa
mórbida, que sufre mediastinitis tras doble by-pass coro-
nario. Para la cobertura del defecto se empleó un colgajo
de epiplon tunelizado transdiafragmático. El colgajo
omental permite cubrir grandes defectos además de que
posee capacidad antimicrobiana y favorece  la revascula-
rización tisular. Las características de este colgajo hacen
que actualmente deba considerarse como primera elec-
ción en pacientes con grandes defectos esternales y tras-
tornos de la inmunidad y la cicatrización.

Palabras clave Mediastinitis,  Reconstrucción

esternal, Omento, Colgajo de omento. 

Código numérico 51-513-5012-158330

Abstract

Mediastinitis is one of the most serious complications
from cardiac surgery. It is reported to occur in 0’5-5% of
sternotomy incisions, and this incidence is much higher
in diabetic patients, obese, immunocompromised, COPD,
etc. 

We report a case of a diabetic and morbid obese
woman suffering mediastinitis after double coronary
bypass surgery. For the reconstruction a transdiaphrag-
matic tunnelled omental flap was used. The omentum is
useful to cover large defects. It has antiinfective proper-
ties and promotes revascularization of neighbouring tis-
sues. Omental flap can be a highly effective treatment for
patients with large sternal wounds and immune disorders
and wound healing disorders. 

Key words Mediastinitis, Sternum/reconstruction,

Omentum, Omental flap.
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Introducción

Desde que en 1957 Julian introdujo la esternotomía
media para la cirugía intratorácica, la dehiscencia de la
herida esternal se ha convertido en una de las complica-
ciones más preocupantes de la cirugía cardíaca; sobre
todo cuando se acompaña de infección en profundidad
en forma de mediastinitis. Las revisiones al respecto
muestran una incidencia de mediastinitis de 0’5 a 5%
tras esternotomía (1). No obstante, la infección de he-
rida y la dehiscencia son más frecuentes si se dan deter-
minados factores de riesgo como diabetes, obesidad,
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) o
aquellos casos en los que se realiza doble by-pass con
arteria mamaria.

La evolución en el tratamiento de esta entidad ha per-
mitido disminuir la tasa de mortalidad, que en los prime-
ros años alcanzaba el 50 %, cuando la terapéutica se
limitaba a la irrigación de la herida con soluciones anti-
bióticas. La combinación de terapia antibiótica intrave-
nosa con desbridamiento de la herida y empleo de
colgajos para la cobertura del defecto (2), ha permitido
alcanzar una tasa de supervivencia de hasta el 90%. Ade-
más del riesgo vital, la infección de la herida esternal se
asocia a prolongación de la estancia hospitalaria y mul-
tiplica por tres los costes sanitarios.

En la última década se ha incorporado al tratamiento
la terapia de vacío que favorece el cierre de las heridas y
aporta una buena cobertura provisional entre el desbri-
damiento inicial y la cirugía de cobertura definitiva.

Los colgajos musculares son la primera elección en la
reconstrucción de las dehiscencias de esternotomía. En
concreto el colgajo de pectoral mayor es una excelente
opción por su proximidad a la lesión, por su fácil y rá-
pida disección y por permitir conservar la función mo-
tora del músculo. Otras alternativas son el colgajo de
recto abdominal y el de latísimo.  

El colgajo de omento tiene un papel importante en la
reconstrucción esternal. A pesar de haber sido desplazado
en muchos centros por la morbilidad asociada que con-
lleva la laparotomía necesaria para su obtención, en los
últimos años se ha retomado la transposición de epiplon
por su capacidad para combatir la infección y para relle-
nar grandes defectos (3).

Los cambios epidemiológicos que han supuesto en
nuestra población el aumento de la prevalencia de la obe-
sidad y de las enfermedades crónicas, junto a los avances
obtenidos en las técnicas de cirugía cardíaca y el aumento
del número de intervenciones, han hecho que este tipo de
heridas se sitúen en el primer plano de la problemática
actual a la que se enfrenta un cirujano plástico. El cono-
cimiento de la etiopatogenia, de las técnicas reparadoras
y de la comunicación con los Servicios de Cirugía Car-
díaca, son fundamentales para lograr el mejor tratamiento
posible de esta patología.

Material y método

Presentamos el caso de una paciente de 65 años de
edad con disnea de esfuerzo progresiva durante el mes
anterior a acudir a consulta. Como antecedentes clínicos
presentaba hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo II
en tratamiento con insulina durante 25 años, retinopatía
avanzada, dislipemia y obesidad mórbida (IMC = 51). Se
diagnosticó de enfermedad coronaria severa de 3 vasos,
equivalente a tronco coronario izquierdo y coronaria de-
recha, con depresión grave de la FEVI (fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo), además de hipertensión
pulmonar.

Se realizó doble by-pass, a coronaria derecha me-
diante injerto de safena y a descendente anterior con ma-
maria interna. El esternón se cerró con cerclaje de
alambres. Fue necesario llevar a cabo revisión quirúrgica
en el postoperatorio inmediato por hemorragia, apre-
ciándose también trombosis en el by-pass de safena, por
lo que se realizó embolectomía. A los 4 días, presentó
empeoramiento brusco del estado general, diagnosticán-
dose por resonancia nuclear magnética (RNM) un abs-
ceso en el mediastino que precisó nueva revisión
quirúrgica urgente. Tras 2 semanas en la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI), la paciente pasó a planta de hos-
pitalización con una dehiscencia esternal de toda la
longitud ósea. A la exploración se observó un esternón
multifragmentado, con exposición del pericardio y exu-
dado maloliente en las heridas.

Se decidió practicar desbridamiento agresivo en qui-
rófano y cobertura con terapia de vacío con esponja de
polivinilo a 75 mmHg en terapia continua (Fig. 1). En los
cultivos se apreció crecimiento de dos cepas diferentes
de Acinetobacter multirresistente y levaduras. Se pautó
tratamiento con colistina, ampicilina/sulbactam, mero-
penem y fluconazol por vía intravenosa (según antibio-
grama).

Dos semanas después, la paciente fue programada
para desbridamiento quirúrgico y cobertura definitiva del
defecto, con dimensiones de  25x17 cm,  con un colgajo
de omento mayor de aproximadamente 35 cm de diáme-
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Fig. 1. Defecto tras desbridamiento y curas con terapia de vacío.
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tro, con pedículo en las arterias gastroepiploica derecha
y media, tunelizado transdiafragmáticamente; la cirugía
se llevó a cabo en colaboración con el Servicio de Ciru-
gía General (Fig. 2 y 3) que participó en la laparotomía
y en la liberación del peritoneo de curvatura gástrica y
colon, además de en la reconstrucción de la unión entre
colon transverso y curvatura mayor gástrica para preve-
nir vólvulos del tubo digestivo. El colgajo fue cubierto
con un injerto de piel parcial mallado (Fig. 4 y 5).  La pa-
ciente permaneció en UCI durante 72 horas tras la ciru-
gía; su situación clínica mejoró y, tras curas sucesivas en
planta, se logró la epitelización completa sobre el colgajo
y el cierre del defecto. Fue dada de alta 5 semanas des-
pués de la intervención (Fig. 6).

Debido a la conminución del esternón y a la contami-
nación de la herida, se optó por diferir la osteosíntesis en
la cirugía de cobertura. Tras un año de seguimiento, la
paciente se encuentra asintomática y con buena función
respiratoria, por lo que se ha desestimado la estabiliza-
ción torácica (Fig. 7).

Discusión
El colgajo de peritoneo fue descrito por primera vez

para el tratamiento de las dehiscencias de esternotomía
por Lee en 1976 (4). Tras su descripción inicial se aplicó
en diferentes situaciones como: reconstrucción de cuero
cabelludo, síndrome de Romberg, lesiones por radione-
crosis, tratamiento del linfedema y más recientemente,
en reconstrucción mamaria o en síndrome de Poland. 
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Fig. 2. Levantamiento del colgajo de omento.

Fig. 3. Tunelizado transdiafragmático.

Fig. 4 y 5. Ubicación del colgajo y cobertura con autoinjerto mallado.
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El epiplon es un tejido altamente vascularizado que
recibe irrigación desde las arterias gastroepiploicas dere-
cha e izquierda, que se unen formando una arcada vas-
cular. Ambas arterias son ramas terminales del tronco
celíaco. La derecha, con un calibre de 1,5-3 mm, tiene su
origen en la arteria gastroduodenal que a su vez es rama
de la hepática común. La izquierda, cuyo diámetro oscila
entre 1,2 y 2,9 mm procede de la arteria esplénica. El col-
gajo puede estar basado en cualquiera de las arterias, tras
liberar los anclajes del peritoneo en estómago y colon.

Las dimensiones del faldón oscilan entre 14 y 36 cm
de largo y 23 a 46 cm de ancho y su tamaño suele guar-
dar proporción con el volumen abdominal del paciente.
La superficie del colgajo omental puede oscilar entre 300
y 1500 cm2 y puede pesar entre 300 y 2000 g. El tamaño
y la flexibilidad de este colgajo le aportan gran capacidad

para rellenar cavidades y evitar la formación de espacios
muertos.

Además de su abundante vascularización, contiene
gran cantidad de vasos linfáticos que le aportan capaci-
dad antiinfecciosa, de gran interés en el tratamiento de
heridas infectadas (5). Esta red linfática transporta célu-
las inflamatorias y factores de angiogénesis que favore-
cen la revascularización en el sitio receptor y que además
de favorecer la cicatrización permiten, junto a la rica vas-
cularización del colgajo, la llegada de la terapia antibió-
tica a la herida. 

La infección de herida y dehiscencia esternal conti-
núa siendo una de las complicaciones más terribles de la
cirugía cardíaca (1). No obstante, los cambios desarro-
llados en la actitud terapéutica de este tipo de patología,
han permitido mejorar de gran manera la supervivencia
de los pacientes afectados.

El tratamiento se inicia con un  desbridamiento ade-
cuado del tejido necrótico (6). En los casos en los que no
sea posible realizar un cierre directo (grandes colecciones
purulentas, importantes pérdidas de sustancia, etc.) se
suele optar por aplicar terapia de vacío (7) y realizar co-
bertura diferida mediante colgajos, tras realizar un se-
gundo desbridamiento para eliminar el tejido no viable
que no hubiera sido escindido en la primera cirugía y que
podría favorecer la infección y la dehiscencia. La demora
en la cobertura se ha asociado a mejores resultados que el
cierre primario.

El colgajo de omento ha mostrado su capacidad anti-
microbiana promoviendo la curación de heridas a pesar
de la presencia de infección. Además, el aporte de facto-
res estimulantes de la angiogénesis favorece la revascu-
larización de los tejidos, que a su vez estimula la
cicatrización y facilita la llegada del antibiótico a la le-
sión. El gran tamaño de este colgajo y su flexibilidad lo
convierten en adecuado para el cierre de grandes defec-
tos así como para su adaptación a cavidades. 

Debido a los riesgos que supone la laparotomía nece-
saria para la obtención de este colgajo, su uso para re-
construcción esternal disminuyó en favor de los colgajos
musculares. No obstante, ha mostrado ciertas ventajas
frente al colgajo de músculo pectoral (menor mortalidad,
menor tasa de reinfección y de nueva dehiscencia, menor
estancia hospitalaria), que le hacen mantener un papel
importante en el tratamiento de la dehiscencia esternal
(2). Por otro lado, los riesgos de la laparotomía que an-
taño limitaban el empleo del epiplon, se han visto redu-
cidos con el desarrollo de su disección por abordaje
laparoscópico (8).

Por todo ello nos parece razonable pensar que el col-
gajo de omento debería considerarse como primera op-
ción reconstructiva en pacientes con grandes defectos o
con limitaciones en la inmunidad (trasplantados) o en la
cicatrización (diabéticos), que a su vez presentan mayor
susceptibilidad a las infecciones (6).

A pesar de los avances logrados en el tratamiento de
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Fig. 6. Aspecto al  mes de postoperatorio.

Fig. 7. Aspecto al año de  postoperatorio.
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la dehiscencia esternal, que han supuesto una importante
disminución de la mortalidad asociada a esta patología, la
incidencia del problema no se ha reducido de forma im-
portante en las últimas décadas. Para prevenirla, se han
planteado diferentes alternativas con resultados alenta-
dores. La esqueletización de la arteria mamaria interna
frente a la disección pediculada (que incluye en bloque
venas satélite y tejidos blandos),  podría asociarse a una
menor devascularización esternal y a una menor tasa de
complicaciones en pacientes diabéticos. También parece
relacionarse con una menor tasa de dehiscencia la fija-
ción esternal primaria mediante placas en aquellos pa-
cientes de mayor riesgo, como diabéticos, obesos  o con
EPOC. En los últimos años, desde diferentes Servicios
de Cirugía Plástica, se han impulsado estudios que pro-
mueven la utilización de placas de titanio para la osteo-
síntesis esternal primaria, con resultados esperanzadores
en la prevención de mediastinitis, sobre todo en pacien-
tes de riesgo (9).

Conclusiones

El colgajo de omento debe ser considerado como pri-
mera opción reconstructiva en pacientes con grandes de-
fectos esternales o con limitaciones en la inmunidad o en
la cicatrización por enfermedades concomitantes o pato-
logías asociadas. La colaboración de los cirujanos plás-
ticos con otros especialistas permite la solución conjunta
de problemas difíciles, así como el aporte de nuevas ideas
a estas especialidades. 
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