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CASOS CLINICOS
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RESUMEN

Mediastinitis necrotizante descendente es una rara, pero letal infeccién de la fascia cervical con
compromiso mediastinico. Debido principalmente a infecciones orofaringeas, en especial patologia
odontogénica. El pronostico depende principalmente del diagndstico precoz basado en la alta sospecha
clinica y la tomografia axial computada (TAC) temprana, y el posterior drenaje cervical y mediastinico
agresivo, ya sea por toracotomia o videotoracoscopia. Presentamos el caso clinico de una mujer de 21
afios, en la que un manejo quirdrgico agresivo, a pesar de no hacer un diagnoéstico tan precoz, determind
un resultado favorable.

PALABRAS CLAVES: Mediastinitis necrotizante descendente, infeccién odontogénica,
tratamiento quirdrgico

SUMMARY

Descending necrotizing mediastinitis is a rare but lethal infection of the cervical fascia with
mediastinum compromis, mainly due to oropharyngeal infections, specially odontogenic pathology.
Prognosis depends mainly on an early diagnosis based in the high clinical suspicion and early computed
axial tomography (CAT), and subsequent aggressive cervical and mediastinic drainage either by
thoracotomy or videothoracoscopy. We present the clinical case of a 21 years old woman, on whom an
aggressive surgical management in spite of a non so early diagnosis determined a favorable result.

KEY WORDS: Descending necrotizing mediastinitis, odontogenic infection, surgical management

INTRODUCCION perforacion esofagica o como complicacion des-

pués de esternotomias en cirugia cardiacal*4. Sin

La mediastinitis es una severa infeccion del embargo, la causa mas severa y letal de medias-
tejido conectivo y 6rganos del espacio interpleural, tinitis, es la variedad necrotizante, causada por in-
con alta mortalidad, y es cominmente causada por fecciones primarias orofaringeas, cervicofasciales
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0 trauma cervical, cuadro conocido como mediasti-
nitis necrotizante descendente (MND). La infeccién
penetra al mediastino a través del compromiso de
los planos faciales del cuello, con celulitis, necrosis
y formacion de abscesos*®. La infeccion cervical
depende, de la virulencia del germen y de su pene-
tracion en planos profundos del cuello, el descenso
se produce a través de los planos fasciales favore-
cido por la fuerza de gravedad, la ventilacion y
presién negativa del térax8.

El primero en asociar la mediastinitis con pro-
cesos infecciosos orofaringeos fue Pearse et al.”
en 1938, describiendo mortalidades de 86% en
pacientes no operados y 35% en sometidos a algin
tipo de drenaje quirdrgico. El primero en acufiar el
término MND, fue Estrera et al en 1983,8 describien-
do los 4 criterios para su diagndstico: 1. manifesta-
cion clinica de infeccion severa; 2. demostracion de
signos radiologicos caracteristicos; 3. documenta-
cién de la MND en la operacion o postmortem; 4.
establecer la relacion entre la MND vy la infeccion
orofaringea.

MND es una patologia rara en nuestros tiem-
pos, pero con una alta tasa de morbilidad y morta-
lidad, incluso del 50% en algunas series, se ha
recomendado un diagnostico temprano por sospe-
cha clinica, Tomografia Axial Computada (TAC)
precoz, antibidticoterapia de amplio espectro, y un
temprano, efectivo y agresivo drenaje quirdrgico®.

A continuacion presentamos, un caso aconte-
cido en nuestro hospital de MND, con resultado
favorable, después de un manejo agresivo quirdr-
gico.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de paciente de sexo fe-
menino, de 21 afos, con antecedentes de alcoho-
lismo croénico intermitente, G2P1A1, quien consulté
en nuestra unidad de emergencia, por cuadro de 5
dias de evolucion de dolor mandibular derecho,
trismus, disfagia y aumento de volumen subman-
dibular derecho; evaluada por cirujano maxilo-facial
determina absceso submandibular derecho asocia-
do a compromiso de segundo y tercer molar inferior
ipsilateral. Se realiz6 extraccion de ambas piezas y
drenaje de coleccidon supurada. Mala evolucion
postoperatoria con fiebre hasta 39,5°C, aumento de
volumen cervical difuso, disnea progresiva y dolor
toracico. Laboratorio demostrd Leucocitosis neu-
trofilica de 24.000 x mm3, con desviacion a izquier-
day PCR de 20 mg/dl. Radiografia de térax mostro
leve ensanchamiento mediastino, sin imagenes de
ocupacion pleural (Figura 1). Cambio de terapia
antibiotica desde penicilina en altas dosis, a esque-

Figura 1. Radiografia de Térax que demuestra ensancha-
miento leve mediastinico.

ma de cefotaxima mas clindamicina, debido a falla
respiratoria progresiva se traslada a UCI y se
intuba. Se realiza TAC de cuello y térax, el cual no
evidencia colecciones cervicales ni mediastinicas,
pero si aumento del espacio retrofaringeo (Figura
2) y derrame pleural bilateral extensos, asociados a
atelectasias (Figura 3). Se decide intervencién qui-
rdrgica cervical, esta demuestra compromiso ex-
tenso y necrético de las fascias cervicales, el cual
desciende hasta limite toracico sin poder descartar
compromiso mediastinico. Dado lo anterior se deci-
de toracotomia posterolateral derecha, en la cual
se observa empiema pleural derecho y compromiso

Figura 2. TAC de cuello, con aumento espacio retrofarin-
geo.
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Figura 3. TAC de Térax, demuestra derrame pleural bila-
teral y mediastino ensanchado.

de mediastino posterior, con abundante tejido
desvitalizado, fibrina y pus en relacion a esdéfago.
Se deja un tubo de irrigacién y dos de drenaje,
también se drena pleura izquierda pero sin tora-
cotomia. Cultivo de mediastino es positivo a estafi-
lococo coagulasa negativa. Evolucion térpida por
neumonia nosocomial y compromiso pericardico
certificado por ecocardiografia de superficie, por lo
cual se realizd puncién pericardica por acceso
subxifoideo, con diagnéstico de transudado, con
bacteriologia negativa. Tubos de drenaje e irriga-
cion son retirados al 10 dia postoperatorio con
bacteriologia negativa. Posteriormente por quiebre
en evoluciéon se evalla con nueva TAC de térax,
revelando colecciones en mediastino posterior y de-
rrame pleural izquierdo organizado (Figura 4). Se
realiza nueva intervencion con toracotomias poste-
rolaterales bilaterales, dejando irrigacion e drenajes
del mediastino y cavidad pleural. Cambio en esque-
ma antibidtico por aislamiento de enterobacter sp
en hemocultivos y cultivo de colecciones de ultima
cirugia. Mejora considerablemente saliendo paula-
tinamente de la necesidad de drogas vasoactivas,
extubandose en el 22° dia de hospitalizacion en
UCI. Retiro de drenajes con bacteriologia negativa
y control con TAC. Paciente al alta a los 30 dias, en
buenas condiciones sin evidencia de nuevas com-
plicaciones.

DISCUSION

La mediastinitis causada por infecciones pri-
marias de la cavidad bucal, es muy rara. Es mas
frecuente en paises con condiciones econdémicas
pobres, por consecuencia de escasos recursos
destinados a la prevencion y tratamiento de enfer-
medades odontogénicas y orofaringeas®19. La cau-

Figura 4. Complicacién con colecciones mediastinicas y
empiema organizado.

sa mas comun es la infeccién odontogénica?, espe-
cialmente las que implican a los segundos vy terce-
ros molares inferiores, progresando en forma des-
cendente hacia el mediastino®#9, al igual que en
nuestro caso. Otras causas incluyen, abscesos
retrofaringeos, abscesos periamigdalianos, angina
de Ludwing, mas raras como tiroiditis, trauma cer-
vical, intubacion endotraqueal traumatica, uso de
catéteres venosos centrales y otras iatrogenias®.
MND es una complicacion causada por infec-
ciones orofaringeas que descienden por planos
faciales. Moncada® describié, que las condiciones
que facilitan la diseminacion de la infeccion son la
virulencia del germen, la gravedad, ventilacion y
presion negativa del térax. La relacion anatémica
que existe entre los planos fasciales profundos del
cuello (pretraqueal, visceral y prevertebral), es
esencial para comprender el comportamiento de
estas infecciones® 1!, Las fascias determinan espa-
cios potenciales en el cuello, pretraqueal, perivas-
cular, prevertebral o retrovisceral, el que se divide
en retrofaringeo y el llamado “espacio de peligro”.
Este espacio es llamado asi, por su relacién con la
base del craneo y su continuacion hasta el
diafragma3 6711, Se estima que solo un 8% de los
casos de MND se origina desde el espacio
pretraqueal, también son escasos los que compro-
meten el espacio perivascular, el mas comin cami-
no es el espacio retrofaringeo, con compromiso
mediastinico posterior, el que se extiende en algu-
nas oportunidades hacia pleuras y pericardio®12,
como el caso que presentamos en este reporte.
La flora bacteriana encontrada, corresponde a
aerobios y anaerobios de la cavidad bucal, los
aerobios predominantes que se han cultivado son
estreptococo a-hemolitico, Staphilococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, anaerobios como pepto-
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estreptococos, Bacteroides fragilis, Prevotellas y
prophyromonas'3. La mayoria de las infecciones
son polimicrobianas, con presencia de anaerobios,
en diferentes series, entre 71-94%8 913-15, Algunos
autores sostienen la idea que la toxicidad de la infec-
cion, se debe a la simbiosis entre los anaerobios y
los aerobios gram negativos, siendo los espacios
del cuello un excelente medio de crecimiento para
eStOSg'll’l4'15’16.

Un gran espectro antibidtico se ha usado,
cefalosporinas de tercera generacion asociadas a
antianaerobios como clindamicina, metronidazol,
otros esquemas con carbapenémicos y cilastatina,
penicilina con inhibidores de B-lactamasa, macro-
lidos114. El esquema antibiético debe contemplar
cobertura contra aerobios y anaerobios, adaptar
segun cultivos obtenidos de drenajes cervicales o
mediastinicos, ademéas de considerar, en casos
justificados, cubrir hongos como candida y asper-
gillus®14, A pesar de terapias de amplio espectro y
contra gérmenes resistentes, esta es incapaz de
erradicar la infeccién si no es asociada a un agre-
sivo drenaje.

El diagndstico se basa en la observacion del
cuadro clinico y en el examen fisico; en la clinica se
describe un paciente toxico, fiebre, taquicardia,
dolor cervical y toracico, aumento de volumen cer-
vical, que puede ser localizado o difuso, aparicion
de enfisema subcuténeo cervical en casos de rapi-
da progresion, mayor compromiso determinado por
el shock séptico y el distress respiratorio, también
precozmente puede aparecer dolor precordial, frote
pericardico y signos de taponamiento cardiaco3?.

El examen radiogréfico del cuello puede ser
normal en las primeras etapas, un poco mas tardio
puede demostrar separacion del espacio retrofa-
ringeo, enfisema subcutaneo, desplazamiento
traqueal, y en casos graves pérdida de la lordosis
cervicall351215 | a radiologia toracica precozmen-
te puede demostrar ensanchamiento mediastinico,
aumento del tamafio de la silueta cardiaca (derra-
me pericardico, pericarditis), enfisema en el me-
diastino, ocupacion pleural bilaterall312, De todas
maneras esta signologia radiogréafica es tardia en
relacion al curso de la enfermedad3!2, La TAC
precozmente puede confirmar la fasceitis y colec-
ciones cervicales, como también la mediastinitis,
observando colecciones, engrosamientos de teji-
dos blandos, con una alta sensibilidad y especifici-
dad?2. Se considera crucial tanto para el diagndsti-
CO precoz, como para planeamiento quirargico y el
seguimiento posterior112,

Basado en la TAC Endo y cols7:18 propusieron
una simple clasificacion: tipo | localizada en me-
diastino superior, sobre la bifurcacion traqueal y no

siempre requiere de un drenaje quirlrgico agresivo;
tipo A extendida a mediastino anterior y medio,
con recomendacion de drenaje mediastinico subxi-
foideo o toracoscopico; tipo IIB extendido hacia
mediastino anterior y especialmente posterior, esta
demanda un drenaje mediastinico completo, con
toracotomial2.17.18,

No existen estudios randomizados acerca de
cual técnica quirtrgica es la mejor, pero si hay
consenso en que el drenaje del mediastino debe
ser de regla y precoz, lo que esta demostrado por
los primeros trabajos presentados por Pearse en
1938, cuando demostré en una serie de 110 pa-
cientes, en la era preantibidtica, una mortalidad
comparada de los casos con drenaje quirdrgico
contra los sin drenaje, de 35% y 86%7, respectiva-
mente. Estreray cols®, en 1983, también en base a
su propia experiencia y en el andlisis de la literatura
(1960-80), recomendaron el drenaje cervical aso-
ciado al del mediastino en forma selectiva (colec-
ciones bajo T4). En 1990 Wheatly et al*®, evaluaron
en un amplio estudio de la bibliografia presente
hasta ese entonces, que el drenaje cervical era
insuficiente en un 80% de los casos, preconizando
el uso de drenajes subxifoideos y traqueostomias
para asegurar la via aérea. Esta conducta paulati-
namente fue cambiada a raiz de trabajos presen-
tados durante la década de los 90’, Ris y sus
asociados!!19 en 1996, presentaron 3 casos, con
sobrevida de 2, con drenaje mediastinico basado
en el abordaje de Clamshell, que incluye una
toracotomia anterior bilateral y esternotomia trans-
versa, esta cirugia provee un excelente campo y un
completo debridaje mediastinico y pleural, pero los
mismos autores critican su uso en pacientes muy
inestables, debido a que es una cirugia de gran
envergadura. Corsten et aP® en 1997, identificaron
diferencias significativas en la sobrevida de pacien-
tes con drenaje mediastinico transcervical (53%) y
los que recibieron un drenaje transtoracico del
mediastino (81%) (p<0,05), sugiriendo de esta
manera, el precoz uso de la toracotomia en el
manejo de MND. Marty-Ané et al'l y Freeman et
all, en 1999 y 2000 respectivamente, contribuye-
ron con el mensaje de drenaje transtoracico precoz,
al presentar mortalidades de 16,5% y 0%, en largas
series. Igual conducta que la presentada este afio
por Mihos et aP, con toracotomias posterolaterales
izquierdas, presentando una mortalidad de 16,6%,
en 6 pacientes. También se han descrito complica-
ciones en drenajes por via transcervical y en el uso
de drenajes no siliconados, complicaciones tan
serias como la ruptura de la arteria innominada22.
El periodo de mantencion de la irrigacion y drenaje
del mediastino es en promedio de 14 dias y su
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retiro en general es condicionado por las caracte-
risticas microbioldgicas del mismo®.

La toracoscopia lentamente ha ganado adep-
tos, el primer reporte en la MND, fue hecho por
Roberts et aP3, quien en el reporte de un caso
valoré la técnica toracoscépica como una alternati-
va viable en pacientes seleccionados con abscesos
mediastinicos. Gracias a la videotoracoscopia tam-
bién se pueden drenar colecciones o derrames
pericardicos?. Isowa et ak*, con el reporte de un
caso exitoso de drenaje por videotoracoscopia y
Min et aP, en un estudio de 4 pacientes sometidos
a esta misma técnica, demostraron que el drenaje
mediastinico y pleural (bilateral, sin toracotomia),
es posible con esta cirugia de minima invasién. Es
mas, ellos creen que es un método efectivo, para el
manejo de los casos de MND, especialmente aque-
llos en que el diagndstico es precoz, dados todos
los beneficios que tiene una cirugia de minimo ac-
ceso.

El drenaje guiado por la TAC, fue propuesto
por Gobien et aP> en 1984, pero la casuistica por él
presentada en 6 pacientes, 5 con drenaje satisfac-
torio, fue en abscesos mediastinicos en relacion a
complicaciones de cirugias toracicas o abdomina-
les. No se recomienda actualmente para procesos
tan virulentos y difusos como la MND?211,

El diagnostico tardio y el drenaje inadecuado
del mediastino son las causas mas importantes de
mortalidad en estos casos. El uso rutinario y precoz
de la TAC, ante la sospecha clinica y radiologia
normal, asociado a una conducta agresiva en el
drenaje y debridamiento cervical y mediastinico,
mas esquema antibiético de amplio espectro, redu-
cirdn la tasa de mortalidad de MND.
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