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RESUMEN

La mediastinitis se define como una inflamacion aguda severa de los
tejidos conectivos ubicados en la cavidad toracica media, en la que 20%
de los casos puede implicar una infeccion difusa y polimicrobiana del
mediastino denominada mediastinitis necrotizante descendente (MND),
secundaria a la propagacion de una infeccion grave desde los tejidos
bucofaringeos o cervicales tales como infecciones odontogénicas (de 36
a47%), faringeas (de 33 a 45%), cervicales (15%) y otras infecciones
de cabeza y cuello (5%). Clinicamente, los pacientes presentan aumento
de volumen, temblores, trismus, odinofagia con disnea, disfagia, hipo-
tension, dolor de cuerpo y del angulo de la mandibula. Puede observarse
signo de Hamman (crepitacion mediastinal con el latido cardiaco) y
enfisema subcutaneo. El manejo quirurgico de las infecciones odonto-
génicas, sin importar su severidad, consta de dos principios: eliminar el
foco etiologico y el vaciamiento quirtirgico de los espacios anatomicos
comprometidos con la instalacion de un drenaje adecuado. Se presenta
el caso de un masculino de 60 afios con diagnostico de mediastinitis
necrotizante descendente de origen dental.

Palabras clave: Mediastinitis descendente, infecciones odontogénicas,
extraccion dental, complicaciones.

ABSTRACT

Mediastinitis is defined as a severe acute inflammation of the connective
tissues affected in the middle thoracic cavity, in which 20% of cases
may involve a diffuse and polymicrobial infection of the mediastinum,

descending necrotizing mediastinitis (MND), secondary to the spread
of a serious infection from the oropharyngeal or cervical tissues, stories
such as odontogenic infections (36 to 47%), pharyngeal (33 to 45%),

cervical (15%) and other head and neck infections (5%). Clinically,

patients present with increased volume, tremors, trismus, odynophagia
with dyspnea, dysphagia, hypotension, pain in the body and in the angle
of the jaw. Hamman sign (mediastinal crepitus with heartbeat) and
subcutaneous emphysema may be observed. The surgical management
of odontogenic infections, regardless of their severity, consists of two

principles: eliminate the etiological focus and the surgical emptying of
the anatomical spaces compromised with the installation of adequate
drainage. We present the case of a 60-year-old man diagnosed with

descending necrotizing.

Keywords: Descending mediastinitis, odontogenic infections, tooth
extraction, complications.
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INTRODUCCION

La cavidad toracica contiene dos cavidades pleu-
ropulmonares (derecha e izquierda) y un espacio
de linea media Unico llamado mediastino (del latin
mediastinus, espacio medio) y puede definirse como
el espacio extrapleural comprendido entre ambos pul-
mones que limita lateralmente con la pleura parietal
medial o mediastinica, con el esternén por delante, las
vértebras dorsales y los arcos posteriores de las costillas
por detrds, el diafragma por debajo y el opérculo tora-
cico por arriba, y contiene el corazén y estructuras que
yacen posteriores a él, incluyendo la aorta descendente
torécica y el es6fago.

La mediastinitis se define como una inflamacion aguda
severa de los tejidos conectivos ubicados en la cavidad
tordcica media, en la que 20% de los casos se derivardn
de una infeccién difusa y polimicrobiana del mediastino
denominada mediastinitis necrotizante descendente
(MND),? secundaria a la propagacién de una infeccién
grave desde los tejidos bucofaringeos o cervicales® tales
como infecciones odontogénicas (de 36 a 47%), faringeas
(de 33 a 45%), cervicales (15%) y otras infecciones de
cabeza y cuello (5%).”

La diseminacién de la MND puede deberse a
propiedades mecanicas, quimicas, al gas producido por
la bacteria, o al grado de difusion de la bacteria a los
tejidos.* El conocimiento de la anatomia de los planos
fasciales y de los espacios cervicales ayudara a entender
la progresion de estos procesos infecciosos. Existen tres
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vias potenciales de entrada hacia el mediastino:® (1) la
ruta pretraqueal hacia el mediastino anterior; (I1) la
ruta faringea lateral al mediastino medio; y (Ill) la ruta
retrofaringea al mediastino posterior (Figura 1).° Es por
ello que la MND se puede clasificar en tres grupos de
acuerdo a la extensién anatémica: tipo | = localizada
en el mediastino anterior superior, por arriba de la
bifurcacién traqueal o carina (forma localizada); tipo
II' = localizada por debajo de la bifurcacién traqueal
(forma difusa), la cual es subdivida en: tipo lIA (medi-
astino anterior inferior) y tipo [IB (mediastino posterior
inferior).27-9

Numerosos reportes indican que pacientes inmu-
nodeprimidos'® son mds susceptibles a experimentar
infecciones odontogénicas graves asi como en pacientes
de la tercera edad o con enfermedades sistémicas
asociadas como diabetes, insuficiencia hepdtica, in-
suficiencia renal” y VIH, entre otras. Aunque estas
condiciones no son determinantes para el desarrollo
del padecimiento, ya que se puede presentar en pa-
cientes sanos."!

La MND fue descrita por primera vez en 1938 por
Pierse como una enfermedad potencialmente mortal'?
cuya la tasa de mortalidad reportada en la literatura
internacional se mantiene aproximadamente en 40%,'?
y cuyo diagnéstico tardio aumenta la mortalidad vy la
necesidad de una cirugia y reconstrucciéon mas exten-
sas.'” La mediastinitis de origen dental fue descrita por
Cogan en 1973." Robles y colaboradores reportan un
estudio con 88 casos registrados en el Hospital Judrez de
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Figura 1: Espacios cervicales importantes para la progresion mediastinica (reproducido de Sumi 2013), «Tratamiento actual para lesiones por
quemaduras». A) Vista esquematica axial: el espacio parafaringeo (sp.) es el centro de las infecciones del espacio profundo que se comunica con
los espacios principales: espacio submandibular, espacio retrofaringeo y espacio carotideo. B) Vista esquematica sagital: espacio submandibular
al mediastino anterior (espacio visceral anterior), espacio retrofaringeo al mediastino posterior a través del espacio peligroso.®
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México de 2008 a 2017 con una frecuencia de aproxi-
madamente ocho pacientes por ano, con predominio en
el sexo masculino y un promedio de edad de 51 afos. El
porcentaje de letalidad fue de 17.6%, el cual disminuy6
significativamente a partir de 2013 a 3.1%,'> siendo
menor que el reportado en la literatura internacional e
igual que el registrado por Prado y su equipo de 18%.”
Aunque estos datos contrastan con reportes realizados
en anos pasados, que describen una letalidad entre 29
y 86% en los anos 80, aun con tratamiento agresivo.'®
Lo anterior demuestra la mejora en el conocimiento de
la entidad, ademas de especialistas mds y mejor capaci-
tados para el manejo de la patologia. En 2014 Gonzalez
y colaboradores publicaron una serie de 2,288 pacientes
en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del IMSS, los
cuales reportaron una incidencia de 2.9% anual, con
una predileccién de 71% en hombres y una mortalidad
de 53%, que es superior a la observada en diferentes
series publicadas.!”

Los principales sintomas de la MND son dolor inten-
so retroesternal (se intensifica durante la respiracién y
tos), taquipnea, taquicardia, fiebre, infiltracion inflam-
atoria del cuello y térax.” Clinicamente, los pacientes
presentan aumento de volumen local, temblores,
trismus, odinofagia con disnea, disfagia, hipotension,
dolor de cuerpo y generalmente en la mandibula
puede observarse el signo de Hamman (crepitacion
mediastinal con el latido cardiaco) y enfisema subcuta-
neo.? Es imprescindible conocer el cuadro clinico para
identificar de forma temprana la entidad y disminuir
la morbimortalidad del paciente.?'® La tomografia
computarizada (TC) cervicotoracica es una herrami-
enta invaluable e indispensable en el diagnéstico de
MND, tanto en la deteccion inicial de la infeccién
como en el monitoreo de la respuesta al tratamiento.?
La visualizacién del mediastino ensanchado con mdil-
tiples niveles de fluidos y burbujas de aire ectépicas
confirman el diagndstico.® Los exdmenes de laborato-
rio muestran eucocitosis y elevacién de la proteina C
reactiva.” Se recomienda evaluar el nivel de lactato y
la oxigenacion mediante gasometria arterial.>'? Los
niveles de lactato en la circulaciéon pueden usarse
como marcador de hipoperfusion tisular sistémica en
pacientes con choque circulatorio y se incluyen ahora
en los criterios clinicos de choque séptico definidos
en el Il Documento Internacional de Consenso para
la definicién de sepsis y choque séptico (Sepsis-3), los
resultados complementan los de otras pruebas como
la PCT (procalcitonina) como biomarcador'” altamente
sensible a inflamacién e infeccién graves.???!

El tratamiento consiste en terapia antibiética de
amplio espectro para cubrir cocos Gram-positivos,
bastones Gram-negativos y bacterias anaerobias,??
ademads de soporte vital avanzado, manejo de las vias
aéreas, eliminacion de los focos sépticos causantes
de la patologia* y drenaje quirdrgico temprano de las
colecciones cervicales y mediastinales.”* El abordaje
de drenaje mediastinico varia ampliamente, a saber,
toracotomia, esternotomia media, incisién en concha,
abordaje subxifoideo, abordaje transcervical, VATS,
mediastinoscopia y drenaje de catéter percutdneo.’
Asimismo, soporte alimenticio, monitoreo sistemdtico
de las dreas faciales y prevencién de desarrollar focos
de infeccion.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente de 60 afios, sin
antecedentes médicos relevantes a su ingreso, el cual
refiere iniciar padecimiento cuatro dias previos al in-
greso, presentando odontalgia en regién mandibular
inferior izquierda, acude con facultativo privado diag-
nosticando proceso infeccioso de origen dental iniciando
tratamiento con ceftriaxona de 1 g cada 24 horas por
tres dias de forma parenteral, sin mejorfa al tratamiento
médico farmacoldgico, refiriendo exacerbacién de sin-
tomatologia, por lo que acude al Hospital General del
Estado de México, y es referido al Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, donde ingresa al servicio
de urgencias por presentar absceso profundo del cuello
complicado con probable mediastinitis. En la valoracién
inicial muestra un Glasgow de 15, temperatura de 38.5
°C, saturacion de O, de 90% sin oxigeno suplementario,
sin datos de dificultad respiratoria, campos pulmonares
con ruidos respiratorios normales, abdomen blando,
depresible, no doloroso, con mal estado general, feti-
dez y aumento de volumen y dolor a la palpacién en
regién parotidea y submandibular izquierda asi como
con hipertermia local, cavidad oral con limitacion a la
apertura con distancia interincisiva de 20 mm, piso de
boca abombado y eritematoso en forma bilateral, caries
de tercer grado en segundo molar superior izquierdo
y segundo molar inferior izquierdo, halitosis, paladar
blando izquierdo abombado y eritematoso.

En tomografia de cuello y térax en fase simple y
contrastada se aprecia densidad similar a gas y enfisema
subcutdneo de la regién mandibular izquierda (Figura 2),
involucrando espacios profundos del cuello (parotideo
izquierdo, masticador izquierdo, parafaringeo bilater-
al, retrofaringeo bilateral, submandibular, submental

Revista ADM 2020; 77 (6): 329-336

331

www.medigraphic.com/adm



Carrasco RCAy cols. Mediastinitis necrotizante descendente de origen dental

Figura 2: Tomografia axial computarizada corte axial donde se ob-
serva aire en el espacio submandibular izquierdo con absceso dental
en la raiz del segundo molar inferior izquierdo mandibular (agente
causante de la patologia).

y sublingual en forma bilateral asi como el espacio
visceral desde base de craneo hasta diafragma) (Figura
3); presencia de gas desde del cuello hasta la regién
mediastinal, presencia de gas en el saco pericardico, y
derrame pleural derecho.

El paciente es ingresado por el servicio de cirugia de
torax, quienes hacen incisién de cervicotomia con salida
de material purulento con involucro de la vaina carotidea
extendiéndose hasta la base del craneo y mediastino su-
perior, por la necesidad de realizar esternotomfa media,
debridamiento de tejido mediastinal pericardiectomia por
presencia de pusy gas en el saco pericardico, ademas de
colocacién de sonda pleural derecha.

Se decide colocar sistema VAC (sistema de aspiracion
cerrada) en regién cervical, se realiza valoracién por
servicio de cirugia maxilofacial del INER, observando un
paciente en estado critico, con una escala de Glasgow de
4 por sedacién secundaria a ventilacion mecanica asistida,
presencia de fetidez debido a proceso infeccioso. A la ex-
ploracion local se observa presencia de tubo orotraqueal,
aumento de volumen e induracion en regién parotidea,
submandibular izquierda y hemicuello izquierdo con
hipertermia al tacto. Intraoralmente se aprecia dentici6n
permanente incompleta con mdltiples lesiones cariosas
de diferentes grados de profundidad, periodontitis crénica
generalizada, calculo dental, halitosis, piso de boca con
edema, paladar blando del lado izquierdo con edema 'y
eritema, se observa secrecion purulenta al ejercer presion

sobre la zona correspondiente a segundos molares supe-
rior izquierdo y segundo molar inferior izquierdo. Térax
en tonel con presencia de sonda mediastinal, ademds de
catéter central.

Se intervino quirdrgicamente bajo anestesia general
en conjunto con el servicio de cirugia de térax realizando
lavado y debridacion (550 cm?® de derrame pleural izqui-
erdo seroso y 100 cm? de material purulento), cambio de
sistema VAC, colocacion de sonda endopleural izquierda
(Figura 4), odontectomia de segundos molares izquierdos
por ser los probables agentes causantes de la patologia
(Figura 5). Durante el procedimiento se registra salida de
15 ¢cm? de exudado purulento acumulado en alveolos
dentales, se hacen lavados con clorhexidina al 0.12%
+ solucién fisioldgica. Se realiza incisién en fondo de
vestibulo inferior lado izquierdo a la altura de segundo
molar, diseccién roma obteniendo 8 cm? de material
purulento, colocando drenaje Penrose se verifica he-
mostasia y se continda con esquema de antibiéticos ya
establecido por servicio tratante a base de clindamicina
y ceftriaxona.

El laboratorio de microbiologia reporta desarrollo y
crecimiento bacteriano en la muestra (biopsia de cuello)
de los siguientes microorganismos (Tabla 1):

Clostridioides difficile
Pseudomonas aeruginosa
Serratia marcescens

Se modifica esquema antimicrobiano por meropen-
em + metronidazol y posteriormente se agrega linezolid
y tigeciclina. El paciente se mantiene en UCI con control
hemodindmico estricto y se realizan curaciones diarias

Figura 3: Tomografia axial computarizada corte axial. Zonas
hipodensas sugerentes de gas o pus en los espacios profundos del
cuello (parotideo izquierdo, masticador izquierdo, parafaringeo bilat-
eral, retrofaringeo bilateral, submandibular, submental y sublingual)
en forma bilateral, con desplazamiento de via aérea.
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Figura 4: Paciente posterior al tratamiento quirtrgico inicial, ob-
servando fasciotomias en cuello con sonda de drenaje, herida por
toractomia, sonda pleural e intubacidn orotraqueal.

intraorales con clorhexidina hasta observar adecuada
curacion de heridas sin salida de material hematopuru-
lento. A 45 difas de su ingreso el paciente se encuentra
hemodinamicamente estable, sin datos de proceso
infeccioso, extubado y con adecuada ventilacién, por
lo que se decide su egreso hospitalario para continuar
su control por consulta externa. El paciente acude a
sus controles en consulta externa de cirugia maxilofa-
cial observando adecuada cicatrizacién en las zonas
intervenidas, alin con higiene oral deficiente, lesiones
cariosas de diversos grados y enfermedad periodontal
generalizada, por lo que se sugiere iniciar tratamiento
estomatolégico integral.

DISCUSION

Las infecciones odontogénicas tienden a extenderse
hacia los tejidos que rodean al diente a través de las
zonas de menor resistencia,”? la MND es potencial-
mente mortal.”? Robles y colaboradores' y Prado y su
equipo’ senalan un descenso en la tasa de mortalidad
de 17.6 a 3.1% en los Gltimos siete afos asi como
una recuperacién completamente cuando se realiza
el tratamiento quirdrgico oportuno, antimicrobianos
de espectro adecuado, eliminacién de foco infeccioso
dental y manejo en unidad de cuidados intensivos.?*2°
El estado del paciente al ingreso es un factor relevante
en la evolucién de la enfermedad y los factores asociados
a un incremento en la letalidad son: edad avanzada,

leucocitosis, enfermedad sistémica asociada como
diabetes mellitus, involucramiento del espacio visceral
anterior e involucramiento de miltiples espacios, esto
comparado con otros pacientes sin los mismos factores
de riesgo o asociados.?’?8

En el presente caso se plantea que el segundo molar
inferior izquierdo es el agente causal del proceso infecci-
0s0, el cual es un foco dental bien conocido para infec-
ciones cervicofaciales. La porcién apical de los segundos
y terceros molares mandibulares alcanzan el punto de
origen del musculo milohioideo, por lo que las infec-
ciones periapicales de dichos 6rganos dentarios pueden
extenderse al espacio parafaringeo o submandibular y
asf llegar a los espacios profundos del cuello que, junto
con la presién intratoracica negativa y la accién de la
gravedad, facilita el descenso de la infeccién hacia la
regiéon mediastinica, puesto que ésta no posee ningin
techo cerrado que la mantenga aislada del cuello.?”

Es fundamental en pacientes con sintomatologia
sugestiva de MND realizar tempranamente una to-
mografia computarizada, donde se podra visualizar la
coleccion liquida, a veces con aire ectépico indicativo
de la flora bacteriana anaerobia, lo cual permite un
abordaje operatorio rapido y dirigido con participacién
de equipos multidisciplinarios. Posterior al tratamiento
quirdrgico inicial se sugiere realizar una TC de control
para verificar la evolucién y la necesidad o no de un
segundo drenaje.??*!

En el presente caso las pruebas de cultivo revelaron
una microbiota mixta compuesta por: Pseudomonas
aeruginosa, Serratia marcescens, Clostridioides difficile, lo

Figura 5:

Segundo molar inferior
izquierdo extraido con datos de
caries profunda, etiologia de la
mediastinitis.

Revista ADM 2020; 77 (6): 329-336

333

www.medigraphic.com/adm



Carrasco RCA'y cols. Mediastinitis necrotizante descendente de origen dental

Tabla 1: Microorganismos presentes en mediastinitis necrotizante descendente.

Bacterias aerdbicas

Bacterias anaerobias

Carrasco et al. Pseudomonas aeruginosa

Gonzalez R, Risco R}
Sumi Y°

Streptococcus viridans

Fukuchi M., Suzuki O, Nasu D®
De Oliveira E, Teixeira R"?

Streptococcus constellatus
Pseudomonas spp.

Filiaci F* Streptococcus constellatus

Brook I, Frazier EH*?

Lewandowski B, Paklan P*
Candida albicans
Deu-Martin M, Saez M

Rodriguez S, Forttin H, Lleonart P*  Peptoestreptococo fusobacterium, Haemophilus

influenzae, Candida albicans

Streptococcus constellatus, Streptococcus interme-
dius, Streptococcus agalactiae, Streptococcus mitis,
Corynebacterium, Klebsiella pneumonia

Streptococcus constellatus, Streptococcus interme-
dius, Streptococcus agalactiae, Streptococcus mitis
Acinetobacter baumannii, Streptococcus anginosus,

Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus viridans

Serratia marcescens

Clostridioides difficile

Prevotella spp.

Staphylococcus aureus
Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis,
Prevotella y Fusobacterium

Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes
Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Escherichia coli, Eubacterium,
Lactobaciullus spp.

Streptococcus sanguis, Streptococcus mutans,
Actinomyces viscosus, Streptococcus pneumo-
niae, Veillonella parvula

Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis,
Prevotella y Fusobacterium

Klebsiella pneumoniae, Enterococcus fae-
cium, Veillonella ssp.

Bacteroides spp, Clostridioides difficile, Esch-
erichia coli, Fusobacterium avium, Strepto-
coccus pyogenes

Streptococo beta hemolitico grupo A, Strep-
tococos viridans, Bacteroide melaninogeno,
Staphylococcus aureus

cual a pesar de no representar la microbiota bacteriana
comun de estas infecciones coincide con lo reportado
por Deu-Martin M. y Saez-Barba M?*? sobre los agentes
causales de la MND.

Tabla 2: Principios para el tratamiento de infecciones

odontogénicas.2®

I Determinar la etiologia y severidad de la infeccion
II.  Evaluar los antecedentes médicos y sistema inmunoldgi-
co del paciente
III.  Determinar si la atencion ser en hospital o ambulatoria
IV.  Tratamiento quirtrgico
V. Soporte médico y nutricional
VL. Tratamiento antimicrobiano empirico (espectro adecua-
do) y posteriormente especifico
VII.  Evaluar al paciente periddicamente

Uno de los principios de la terapéutica antibiética se
basa en el conocimiento de los agentes causantes de la
infeccion. El reconocimiento de la flora mixta asi como la
buena respuesta general a la antibioterapia administrada
son elementos que justifican el tratamiento antibiético
empirico de estos procesos. Sin embargo, hay que tener
en cuenta la necesidad de recoger muestras para cultivo
y antibiograma ante determinadas situaciones como in-
munodepresién, sospecha de osteomielitis o infecciones
recidivantes®? (Tabla 2). En el presente caso se inicié
con un manejo antimicrobiano empirico, el cual se fue
modificando con base en los resultados de cultivo y la
respuesta del paciente.

CONCLUSIONES
La MND es una complicacion poco frecuente, pero

potencialmente mortal de una infeccién dental. Los
médicos y odontélogos debemos ser capaces de
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reconocer los factores predisponentes, los signos y
sintomas para poder referir oportunamente al paciente
a un centro especializado que cuente con especialistas
en cirugia maxilofacial y cirugia de térax asi como
unidad de cuidados intensivos. El diagnéstico precoz
al igual que un espectro adecuado y la eliminacién
del foco dental causal son la clave para un mejor pro-
noéstico para los pacientes con MND. La prevencion
debe ser el pilar fundamental en la practica médica
y odontolégica actual, lo cual evita que los pacientes
puedan llegar a estados criticos como el descrito en
el presente articulo.

10.

11.
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