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Mediastinitis descendente necrotizante.
Presentacion de tres casos y revision de la literatura

Dr. Carlos AIvarez—Zepeda,* Dr. Pedro Riveros S* Dr. Héctor Aranibar S*
Dr. Carlos Corngjo S* Dr. Francisco Gatica J,** Dr. Rodrigo Barrera C**

Resumen

La mediastinitis descendente necrotizante es una enferme-
dad que pone en grave peligro la vida del paciente afectado.
En el Gltimo tiempo ha mejorado su tratamiento y disminuido
su mortalidad, gracias a la acabada comprension de su fi-
siopatologia y de los espacios anatdmicos comprometidos.
Haciéndose hincapié en el diagndstico oportuno frente a los
procesos sépticos orocervicofaciales y a una aproximacion
terapéutica con un adecuado y oportuno drenaje quirdrgico.
Presentamos tres casos clinicos del Servicio de Salud Me-
tropolitano Sur en Santiago de Chile, destacando su distinta
evolucion con respecto al momento del diagndstico y revisa-
mos la literatura médica del tema hasta el afio 2001, subra-
yando los logros alcanzados con el manejo multidisciplinario
y la conducta quirargica agresiva.

Palabras clave: mediastino, mediastinitis, mediastinitis des-
cendente necrotizante.

Summary

Necrotizing descending mediastinitis is a life-threatening dis-
ease for the affected patient. Recently, an improvement in its
management has resulted due to better understanding of its
pathophysiology and anatomical spaces in jeopardy decreas-
ing its mortality rate. We must emphasize the importance of
early diagnosis regarding septic processes involving oral-
cervical and facial regions and the necessity of wide and early
surgical drainage. Three patients of the South Metropolitan
Service of Health in Santiago of Chile are presented; differ-
ent evolution regarding time of diagnosis is emphasized and
a review of the pertinent literature to date on of this matter is
presented, considering the goals reached in multidisciplinary
and suitable surgical management.

Key words: Mediastinum, Mediastinitis, Descending Necro-
tizing Mediastinitis.

Introduccién

Lamediastinitisesun proceso infeccioso fulminante agu-
do del mediastino, que tiene alta morbilidad y mortalidad,
entre sus causas se encuentra la perforacién esofégica, la
filtracion de lalinea de sutura, el sindrome de Boerhaave y
las infecciones bucofaringeas). Pearse identifica por pri-
meravez en 1938 un subgrupo de pacientes con mediastini-
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tis, a los que denomind: “Secundarios a supuracion cervi-
cal”@, Analiz6 100 pacientes con mediastinitis; 21 de ellos
secundarios a infeccion bucofaringea, Pears noté una dife-
rencia en la mortalidad de este grupo, mayor de 50%, en
relacion al grupo de mediastinitis por otras causas, donde la
mortalidad |legaba a 40%.

Desde 1938 a 1960 practicamente no hay publicaciones
respecto al temay entre 1960y 1980 selogran juntar solo 21
casos en la literatura médica.

En 1983 Aaron Estrera de la Universidad de Texas acufia
el término de mediastinitis descendente necrotizante (MDN)
parareferirse alainfeccién mediastinica que comienzaen la
region orofaringeay se diseminaatravés delos planosfacia-
les haciael mediastino®. Estreranoté que a pesar de los pro-
gresos de la cirugia y de los antibidticos desde la época de
Pearse estos pacientes mantenian alta mortalidad (40%). Las
fallaslasatribuye aun diagnostico tardio, porquelas manifes-
taciones clinicas tradiciona mente confiables parad diagnés-
tico de mediastinitis en la perforacién esofégicano lo son en
el diagnostico de laMDN, porque todos estos pacientes pre-
sentan grave infeccién cervical que distrae la atencién del
mediastino. Destaca que los hallazgos de la Rx de térax son
tardios, que el drengje cervica esinsuficiente y aconsga una
conducta mas agresiva con una pronta toracotomia de aseo.

350

Cirugia y Cirujanos



Mediastinitis descendente necrotizante

Entre octubrede 1998y julio de 1999 tratamostres casos de
estaenfermedad en nuestro hospital con un alto costo de recur-
sos fisicos y humanos, 1o queincito aredizar estarevison.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente de sexo masculino de 23 afios de edad, estu-
diante universitario. Ingresaal Servicio de Cirugiapor cua-
dro de dos dias de evolucion caracterizado por osteomial-
gias, calofrios, sensacion febril no cuantificada y vomito
alimentario en una oportunidad, episodio en el cual pierde
una obturacion dental (segundo molar derecho). A las po-
cas horas se percata de aumento de volumen progresivo de
laregién maxilar y cervical derechapor lo cual consultaen
la Unidad de Emergencia en donde se constata fiebre, au-
mento de volumen, eritemay calor local delaregién cervi-
comaxilar derecha. Se hospitaliza iniciandose tratamiento
antibidtico triasociado parenteral con penicilina-G, clora-
mfenicol y gentamicina. El primer dia de hospitalizado
evolucionafebril hasta 39° C, con disneay dolor en hemi-
térax derecho tipo “puntada de costado”. Se toman Rx de
térax y tomografia axial computada cervicotorécica de ur-
gencia, que demuestran colecciones sépticas en mediasti-
no anterosuperior (Figura1). A las 24 horas se realiza cer-
vicotomiatransversa de aseo y drengje, el cua esfacilita-
do con el dectbito ventral obligado y laaspiracién continua
através de drenajes tubulares de silicona. Se traslada ala
Unidad de Cuidados I ntensivos, donde se cambia el esque-
made tratamiento antibi6tico por clindamicinay ceftriaxona
endovenosos, permaneciendo dos dias en asistencia venti-
latoria mecanica. Cultivos intraoperatorios resultan positi-
VoS para gérmenes anaerobios. A los 15 dias del ingreso
hay francamejoria, se suspende el decubito ventral obliga-
doy seretiran los drengjes, reiniciandose progresivamente
laalimentacién oral. Se aisl6 del cultivo de la herida ope-
ratoria Acinetobacter baumani, iniciandose ampicilina/sul -
bactam endovenoso. Es dado de altaalos 21 dias desde su
ingreso, indicandose tratamiento antibiético oral con am-
picilina/sulbactam por dos semanas més. Controlado en los
meses posteriores el paciente no presenta evidencias de
complicacionesy se encuentra bien.

Caso 2

Paciente de sexo masculino de 18 afios de edad, adicto a
pasta base de cocainay con conducta antisocial reconoci-
dapor lafamilia. Ingresaa Servicio de Otorrinolaringol o-
gia por cuadro clinico de seis dias de evolucién caracteri-
zado por odinofagia, osteomialgias y fiebre cuantificada
de hasta 40° C, por lo que consulta a médico privado, €l

cual le diagnosticaamigdalitis aguda, iniciando tratamien-
to en formaambulatoria con penicilinabenzatinica. Evolu-
cionasin mejoria, presentando progresivo aumento de vo-
lumen cervical derecho, trismus y dificultad respiratoria
por lo que consulta en hospital. Esingresado einiciatrata-
miento antibi ético triasociado parenteral con penicilina-G,
cloramfenicol y cloxacilina, sin conseguir mejoria. Al quin-
to diadesde su ingreso se realiza drenaje amplio por cervi-
cotomia derecha. A las 24 horas el paciente esta més in-
toxicado, en choque y con enfisema subcuténeo cervical,
siendo trasladado a Unidad de Cuidados I ntensivos en donde
se cambia terapia antibi6tica por penicilina-G, clindamici-
nay cefotaxima. A las 48 horas de su intervencion inicial
serealizatomografiaaxial computada cervicotoracica que
es compatible con coleccion mediastinica, por lo que se
realizatoracotomiaposterolateral bilateral ampliaparaaseo
y drengje. En las tres semanas que le siguen requiere cua-
tro intervenciones para aseo torécico mediastinico. Por su
prolongada asistencia ventilatoria mecanica requiere tra-
gueotomia. Durante los dos meses que siguen presenta fa-
[la de multiples sistemas y un episodio controlado de he-
morragia digestiva alta. Por ultimo desarrolla una infec-
cion pulmonar por Candida albicans que se trata
exitosamente con antifungicos, es trasladado a Unidad de
Tratamiento Intermedio, y se da de alta en buenas condi-
ciones a cuatro meses de su ingreso. Controlado en los
meses posteriores el paciente no presenta evidencias de
complicacionesy se encuentra bien.

Caso 3
Paciente de sexo masculino de 34 afios de edad, sin

antecedentes moérbidos conocidos. Ingresa al Servicio de
Otorrinolaringologia por cuadro clinico de dos semanas

Figura 1. TAC cervicotoracica del paciente 1 que muestra
edema y aire en mediastino anterior.
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de evolucién, caracterizado por odinofagia, cefalea, sen-
sacion febril y tos seca, asociado a un progresivo aumen-
to de volumen del piso de laboca. Iniciatratamiento anti-
biético parenteral con penicilina-G y cloramfenicol. El
aumento de volumen se extiende hasta laregion cervical,
cuantificandose fiebre de hasta 39° C. A las 48 horas de
su ingreso se toma Rx de torax que muestra velamiento
del seno costofrénico izquierdo (Figura 2) y una tomo-
grafia axial computada cervicotoracica, con signos de
mi croabscesos de mediastino anterior. Se realiza cervico-
tomia amplia de aseo y drenaje. En el postoperatorio in-
mediato presentaimportante disnea e inestabilidad hemo-
dinamica. Se decide hacer toracotomiabilateral para aseo.
En la operacion se encuentra gran cantidad de pus en
mediastino, pleuray pericardio, se instala doble drenaje
pleural bilateral y serealizaventana pericérdicaparadre-
ngje del mediastino medio. Es trasladado a sala de Uni-
dad de Cuidados Intensivos, donde inicia esquema anti-
biético parenteral triasociado con penicilina-G, amikaci-
na y cefotaxima. Los cultivos del pus intraoperatorio
resultan positivos para gérmenes anaerobios. El paciente
evolucionaen choque séptico, con insuficienciarenal agu-
day requerimiento de ventilacion mecanica. Enlas sema-
nas que siguen requiere cinco reoperaciones de aseo cer-
vical y torécico. Estando en periodo de destete del venti-
lador mecanico a un mes de su ingreso presenta un paro
cardiorrespiratorio del cual es reanimado con éxito, pero
guedando secuelado en un estado vegetativo cronico. Se
dade alta, falleciendo alos cinco meses en su domicilio.

v |

Figura 2. Radiografia posteroanterior de térax del paciente
2 que muestra velamiento del seno costofrénico izquierdo.

Discusién

Lamediastinitis de cual quier causaesenfermedad de gran
morbilidad y mortalidad, causadas por un proceso séptico
delaregion orofaringea que tiene ademas un comportamiento
particular. Estrera definié los criterios para diagnosticar la
MDN®. Los criterios son: (1) manifestaciones clinicas de
infeccion grave, (2) demostracion de signos radiol 6gicos
caracteristicos, (3) demostracion de lamediastinitis necroti-
zante en laoperacion, en el examen post mortem o en ambos
Y, (4) establecer larelacién entre infeccion orofaringeay €l
desarrollo de la mediastinitis necrotizante. Los tres pacien-
tes presentados cumplen con estos criterios, pero cada uno
representa una forma distinta de la enfermedad, el primer
paciente consulta precozmente y se diagnostica en forma
oportuna, por lo que tiene evolucion benignay relativamen-
te corta. El segundo paciente consulta con una semana de
evolucion, en e curso de su enfermedad requiere toracoto-
mia, presenta evolucién torpida, pero finalmente después de
varios meses es dado de alta. El tercer paciente ingresa tar-
diamente con dos semanas de proceso séptico, requiere mul-
tiples intervenciones de aseo cervical y toréacico, tiene una
larga estadia en Unidad de Cuidados Intensivos, sufre un
paro cardiorrespiratorio y finalmente después de una larga
agoniafallece.

En laMDN se establece un proceso infeccioso en la ca-
beza o € cuello que posteriormente se disemina hacia el
mediastino através de |los planos fascial es de la region cer-
vical: el espacio carotideo, el espacio traqueal, el espacio
prevertebral y, el espacio retrofaringeo (0 “ espacio peligro”
de la literatura anglosgjona), que es la via mas comin de
diseminacion al mediastino®™. Acttian como facilitadores del
proceso la gravedad, larespiracion y la presion negativain-
tratoracica® (Figura 3).

LaMDN es en general unainfeccién mixta, con gérme-
nes facultativos y aerobios estrictos. La natural eza altamen-
te fulminante del proceso necrotizante esta relacionada con
larelacion simbidtica entre los anaerobios y los gérmenes
facultativos. Los Streptococcus son los organismos faculta-
tivos mas frecuentes, mientras los Bacteroides son |os aero-
bios estrictos méas comtnmente encontrados®. Ademés el
espacio cerrado interfacial se convierte en el espacio ideal
parael rapido crecimiento bacteriano, especialmente de anae-
robios. Los anaerobios obligados general mente sobrepasan
alos organismos facultativos®78).

Entre los focos causales esta la infeccion de origen den-
tario, constituye en la mayoria de las series la causa princi-
pal (58%), seguido delos abscesos periamigdalianos (14%),
los abscesos retrofaringeos, las adenitis cervicales, parotidi-
tisy tiroiditis entre otras que son més raras‘”).

Lafrecuenciade laMDN no esta clara, pues solo desde
1983 se le conoce como tal, es una afeccion grave, no muy
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frecuente, en especial en los paises desarrollados, siendo
mucho més frecuente en los paises en vias de desarrollo,
porgue su principal origen es una mala higiene bucal. En
todas las series la enfermedad predomina en hombres, sien-
do entre 80 a 85% de €llos jovenes (promedio 35 afios) y
previamente sanos®-1D),

Latasa de mortalidad es alta, variando entre un 14 y un
40%, aungue en una serie reciente Freeman presenta cifras
de 0%, con un manejo basado en latomografiaaxial compu-
tada cervicotoracica precoz y latoracotomia de aseot9. En
presencia de comorbilidad la mortalidad puede ser hasta de
67%. En general es una patologia que requiere multiplesin-
tervenciones y hospitalizacion prolongada (13 a 43 dias),
representando un alto costo en salud®1112) (Cuadro I).

Se ha especulado reiteradamente en la literatura que, un
diagnostico tardio eslacausadelaatamortalidad®®. Sedebe
pensar siempre en MDN frente a un paciente con historia de
infeccion orofaringea, con evidencia de aumento de volumen
cervical, dolor pleuritico y respiracion acortada. En el exa
men fisico el paciente tiene aspecto de “intoxicado”, se en-
cuentra febril, pudiendo haber ademas del aumento de volu-
men un edema de cabezay cuello y/o enfisema subcuténeo y
€en ocasiones encontramos una incision de una cervicotomia
reciente hecha para drenar € foco orofaringeo®.

El examen diagndstico de eleccion es latomografia axia
computada (TAC) cervicotoréacica aunque la primera aproxi-
macion suelen ser las radiografias (Rx) simples. En laRx de
cuello puede verse ensanchamiento del espacio retrofaringeo

Cuadro |. Mortalidad acumulada de mediastinitis descen-
dente necrotizante (MDN)

N° de N° de  Mortalidad
reportes pacientes
Varios autores 1970-79 8 13 31%
Varios autores 1980-1989 11 26 38%
Varios autores 1990-1998 27 57 25%
Marty-Ané (1999) 1 12 16.5%
Sancho (1999) 1 7 14%
Freeman (2000) 1 10 0%

Mortalidad acumulada de MDN en la literatura. Se observa el pro-
gresivo y brusco descenso de la mortalidad, superior a 30% antes
de la década del 9019

ylo aire subcuténeo cervical. En la Rx de térax se observa
ensanchamiento mediastinico, derrame pleural, consolidacio-
nes lobares y aumento de la silueta cardiaca. Sin embargo, la
mayoriade estos hallazgos son tardiosen €l curso delaenfer-
medad. Ademés la mayoria de estos pacientes ha sufrido ya
un procedimiento de drengje o una traquectomia o ambos, lo
que dificulta su interpretacion®. La TAC es un examen fun-
damental. Estrera fue e primero en apreciar € valor de este
examen, pero muchos otros han confirmado su importancia
(Brunelli, Yang, Becker y Freeman). Los hallazgos son colec-
ciones|liquidas en varios compartimentos, col ecciones gaseo-
sas dentro de colecciones liquidas, engrosamientos de tejidos
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blandos y engrosamiento de lagrasa mediastinicall). Laaso-
ciacion de un sindromeinfeccioso grave, infeccidn cervica y
una TAC con aspecto de mediastinitis es altamente sugerente
de MDN®®, Freeman encontr6 que la TAC de seguimiento
fue capaz de detectar progresion de la enfermedad y necesi-
dad de reoperacion en €l 59% de |os casos>10),

El tratamiento delaMDN se basaen el drenaje quirirgi-
co adecuado de las colecciones cervicalesy mediastinicasy
en laantibioticoterapiade amplio espectro endovenosa. Tra-
dicionalmente se han usado altas dosis de penicilina G en-
dovenosas, porque cubre alamayoriade los gérmenesinvo-
lucrados®). Sin embargo, muchas especies de Bacteroides
han desarrollado resistencia antibiética a través de la pro-
duccion de betalactamasas, por esto es razonable agregar
clindamicinay una cefal osporina de tercera generacion para
completar el espectro®. Otras alternativas incluyen a ampi-
cilina/sulbactam, ticarcilina/clavulénico, piperacilina/tazo-
bactam e imipenem, la agresividad del cuadro y el uso pre-
vio de antibi6ticos ayudara a tomar la mejor decision en el
esquema antibi6tico?.

Estrera fue el primero en notar que € drengje quirdrgico
realizado solo por viacervical influiaen los malos resultados
de estos pacientes, enfatizando en €l drenaje por toracotomia,
con extenso debridamiento del mediastinoy las cavidades pleu-
ralesy pericardica®. Con € correr de los afios |os cirujanos
que han estudiado el temase han preguntado, cual serael mejor
drengje en laMDN. Hasta 1990 autores con series pequefias
de pacientes tendian a afirmar que €l drengje quirdrgico se
deberia hacer por toracotomia, porque la enfermedad al mo-
mento del diagndstico se encontraba en etapa avanzada mas
aladelacuartavértebratoracica. El paulatino conocimiento
delafisiopatologiade laMDN ha permitido comprender que
deben drenarse y abrirse lo méas ampliamente posible en for-
ma precoz |os tres espacios comprometidos®. Marty-Ang,
Wheatley y Brunelli sugieren en € andlisis de sus series una
actitud agresiva con répida toracotomia, porque esto permiti-
ria una mejor supervivencia®1118), Corsten en un estudio de
metaandlisis encontro diferencias significativas en la supervi-
vencia de pacientes con drengje transcervical versus los que
recibieron drenaje mediastinico cervical y transtoracico®®
(Cuadro I1). Corsten notd ademés que: “L a supervivencia au-
menté incluso en los pacientes en quienes se les realizo un
drengje por toracotomia sdlo después de evidenciarse fallas
en €l tratamiento mas conservador, con evidente sepsis me-
diastinicay a menudo complicaciones cardiacas y respirato-
rias’. En estos pacientes, los més enfermos, hubo también dis-
minucién significativa de lamortalidad cuando selos compa-
ré con los pacientes en quienes se les reaizo solo drengje
cervical. No negamos que € drenaje cervica aislado tenga
algun lugar como tratamiento en estados muy precoces de la
enfermedad, como |lo demostraralaevolucion del paciente N°
1, creemos, sin embargo, que hay fuertes evidencias que apo-

Cuadro Il. Mortalidad segun método de drenaje quirdrgico

Método Superviviente  Muertos  Mortalidad
Drenaje cervical 16 14 47%*
Cervical + toracico 34 8 19%*
(*p > 0.05).

Metaanalisis comparacién de mortalidad por método de drenaje qui-
rargico. Treinta y seis reportes entre 1960-1995, con 69 pacientes®

yan € uso precoz del drengje por cervicotomia més toracoto-
miaen laMDN(1019-21),

Se han usado multiples aproximaciones para €l drenagje
toréacico; toracotomia posterolateral, esternotomia, Clams-
hell, toracoscopiay drenaje guiado por TAC, pero latoraco-
tomia posterolateral da el mejor acceso a mediastino, per-
mite el debridamiento quirdrgico radical, la excision com-
pleta del tejido necrético, el drengje pleuropericardico
adecuado y la ubicacion de tubos®22),

LaMDN es unaenfermedad grave con alta morbilidad
y mortalidad que afecta a personas jévenes. El conoci-
miento de su historia natural y de los hechos anatémicos
y fisiol 6gicos relevantes permitira mejorar su tratamien-
to. El diagndstico precoz apoyado en la sospecha clinica
y la TAC son fundamental es para |os buenos resultados.
La MDN debe ser tratada precozmente con el mejor dre-
naje mediastinico, donde la toracotomia es de importan-
cia capital. La TAC como examen de seguimiento y la
evaluacion de un equipo multidisciplinario de cirujanos,
planifican mejor el momento y la necesidad de reopera-
ciones. La mejor politica en la MDN es una actitud qui-
rdrgica oportunay agresiva, junto al adecuado tratamien-
to antibiotico parenteral.
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