Hospital General Docente Universitario de Placetas. Villa Clara

INFORME DE CASO

Mediastinitis necrotizante descendente. Presentacion de

Caso

Dr. Jorge Sergio Rodriguez Silverio*
Dr. Héctor Fortan Aquino?
Dr. Pedro Lleonart Lépez®

RESUMEN

La mediastinitis aguda es un proceso
grave, secundario a una perforacion
esofagica o0 a una complicacion
infecciosa de la operacion
cardiotoraxica transesternal vy, de
forma infrecuente, a una infeccidon
primaria orofaringea con progresion a
la region cervical y extension al
mediastino a través de las fascies
musculares. Se presenta un hombre
de 45 afos de edad, de la raza
blanca, fumador y alcohdlico que
cuatro dias antes de su ingreso
comenzd con odontalgia y se aplico
analgésicos topicos sin previa
prescripcion médica. La mediastinitis
es una complicacion poco frecuente,
de dificil diagnéstico y alta mortalidad
que representa la forma mas letal de
la infeccion mediastinal, por lo que el
punto mas importante al respecto es
ahora, y sera siempre, su prevencion.
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SUMMARY

Acute mediastinitis is a serious
condition, secondary to esophageal
perforation or an infectious
complication of a trans-sternal
cardiothoracic surgery and, in rare
cases, secondary to a primary
oropharyngeal infection with
progression to cervical region and
mediastinal extension through muscle
facies. The case of a 45-year-old
white smoker alcoholic male is
reported. Four days before admission,
he began with toothache and applied
himself topical analgesics without
medical prescription. Mediastinitis is a
rare complication, of difficult
diagnosis and high mortality, which
constitutes the most lethal form of
mediastinal infection. Therefore,
concerning it, the most important
point is now, and will always be,
prevention.
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La mediastinitis aguda es un proceso grave, secundario a una perforacion
esofagica 0 a una complicacion infecciosa de la operacion cardiotoraxica
transesternal y, de forma infrecuente, a una infeccion primaria orofaringea con
progresion a la region cervical y extension al mediastino a través de las fascies
musculares. Esta ultima forma clinica denominada mediastinitis necrotizante
descendente (MND) representa la forma mas letal de infecciobn mediastinica -
con una mortalidad de 25% a 50%- a pesar de la correcta administracion de
antibidéticos de amplio espectro y de la realizaciobn de la tomografia axial
computadorizada para un diagnéstico temprano.*?

La MND generalmente se produce después de una lesién oral o faringea,'™ es
un cuadro severo que se puede acompafar de empiema y pericarditis (0
ambos), es una enfermedad poco frecuente que representa la forma mas letal
de la infeccion mediastinal,*® la causa mas comun, la odontoldgica, predomina
en hombres (85%) con una edad promedio de 35 afios y es de alta letalidad
(50%).°® El tratamiento debe ser multidisciplinario, con énfasis en el aspecto
nutricional, el manejo intensivo y el tratamiento quirdrgico -cervicotomia y
toracotomia-; este ultimo aspecto permanece hasta ahora controversial.
Pearse, en 1938, ante la era preantibidtica, en una serie de 21 casos con MND,
tuvo una mortalidad superior al 50%; el prondstico actual, a pesar de existir
los antibioticos mas diversos y de amplio espectro, continta igual: la
mortalidad se mantiene entre 30% Yy 40% por diagnéstico tardio, con demoras
en horas y hasta dias y, por otro lado, y a pesar de los avances, no existe total
acuerdo en el tratamiento quirtrgico definitivo.®

Los criterios diagnoésticos de la MND, segun Estrena y colaboradores, son:

a) manifestacion clinica de infeccion grave

b) demostracion radioldgica de lesion cérvico-mediastinica

c) demostracion de lesion mediastinica necrosante en el acto quirdrgico, en el
examen post mortem o en ambos

d) relacion definida entre el proceso infeccioso orofaringeo o cervical con la
evolucion de la MND.*°

De forma habitual se recoge el antecedente de una infecciéon de cabeza y
cuello, preferentemente dental u orofaringea, esta ultima complicada con un
absceso retrofaringeo o periamigdalino.®

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 45 afios de edad, de la raza blanca, fumador y alcohdlico que
cuatro dias antes de su ingreso comenz6é con odontalgia y, posteriormente,
aumento de volumen de la region anterior del cuello, disfonia, disfagia, tos con
expectoracion blanco amarillenta, dolor toracolumbar derecho, fiebre de
38.5°%, orinas oscuras y oliguria. Al examen fisico se constataron un edema a
nivel del cuello que alcanzaba las regiones supraclaviculares, la expansibilidad
toraxica disminuida en la base derecha, con tiraje intercostal y subcostal,
matidez a la percusion de dicha base, murmullo vesicular abolido y crepitantes
aislados superiores a la zona de matidez; se observdé un absceso en la region



malar y que la orofaringe estaba enrojecida y edematosa. Se planted
neumonia estafilococica derecha con derrame pleural asociado (figura 1),
deshidratacion isoténica moderada y edema angioneurotico.

Figura 1. Rayos X de torax: se observa radiopacidad bilateral en forma de
derrame pleural de gran cuantia y ensanchamiento mediastinal

Complementarios:
Rayos X de térax: opacidad de la base pulmonar derecha con cisuritis, imagen
paramediastinica superior derecha de aspecto tumoral (figura 2).
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Figura 2. Rayos X de térax: se observa ensanchamiento mediastinal y
derrame pleural derecho



Leucograma: leucocitosis ligera con desviacion izquierda, presencia de stabs y
granulaciones toxicas.

En una interconsulta el Especialista en Otorrinolaringologia diagnostico adenitis
a punto de partida de una sepsis oral (absceso malar). Se inicié tratamiento
con metronidazol y amikacina, y tiempo después aparecieron sintomas como la
cianosis distal y peribucal, la ansiedad, la palidez, la sudoracion, la tendencia a
la hipotension arterial, la somnolencia y el incremento del edema del cuello
acompanado de disnea, el edema de miembros inferiores, roncos, sibilantes y
abundantes secreciones traqueo bronquiales, taquiarritmia, ritmo de galope
ventricular y frecuencia cardiaca de 110xmin; se agregaron diuréticos y
oxigenoterapia mantenida. Al tercer dia de su estancia hospitalaria fue
trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), alli se le aplico triple
terapia (ceftriaxone, metronidazol y vancomicina) y se logré su estabilidad
hemodindmica. Al segundo dia de estadia en la UCI, en horas de la tarde,
presentd un marcado deterioro de su estado general, con gravedad extrema,
hipertermia, taquicardia mantenida e hipertension arterial, estado de coma
profundo y sangramiento por levine; a las 21:15 horas tuvo un paro cardiaco y
fallecio.

La necropsia ofrecié los resultados siguientes: choque séptico, mediastinitis,
absceso del tercer molar, bronconeumonia severa bilateral, fallo multiorganico,
coagulacion intravascular diseminada y enterocolitis aguda.

COMENTARIO FINAL

Se encuentran informes desde 1978,* y en la actualidad se presentan a pesar
del tratamiento adecuado de la sepsis oral, sobre la flora mixta por bacterias
anaerobias y aerobias,'™ estreptococo beta hemolitico grupo A, estreptococos
viridans, bacteroide melanindégeno, peptoestreptococo fisobacteria,
estreptococo anaerobio, estafilococo aureus, haemophilus influenzae, bacilos
grampositivo (no clostridium), candida albicans, histoplasma y gramnegativos
en pacientes inmunosuprimidos, diabéticos y ancianos.*

El diagndstico post mortem no es infrecuente y se efectia en el 14% de los
casos; de forma habitual se recoge el antecedente de una infecciéon de cabeza
y cuello, preferentemente dental u orofaringea, esta ultima complicada con
absceso retrofaringeo o periamigdalino;*'° la diabetes mellitus y el alcoholismo
crénico son los principales factores predisponentes.® El retraso en el
diagnostico y el drenaje incompleto son las principales causas de la elevada
mortalidad de la MND. Como las infecciones orofaringeas suelen responder
favorablemente al tratamiento antibidtico es preciso un alto indice de sospecha
clinica para considerar el diagnéstico de la MND en pacientes con sintomas
respiratorios o toraxicos y el antecedente reciente de infeccién orofaringea.' La
incidencia de mediastinitis encontrada no difiere de la notificada
internacionalmente que, en la mayoria de las series largas actuales, fluctia en
un rango de 0.4 a 5%. En los trabajos revisados se encontré un predominio del
sexo masculino sobre el femenino con una relacion de 10 a 1; las edades mas



frecuentes encontradas fueron entre los 35 y 45 afios, con una edad promedio
de 42,2; los sintomas mas frecuentes fueron el dolor, la disnea y la fiebre; el
tiempo de evolucidon de los sintomas hasta el diagnostico fue de tres dias; los
origenes mas frecuentes en todos los trabajos fueron el dental, el
otorrinolaringolégico y el no precisado, en orden de frecuencias. Luego de
haber analizado y comparado con experiencias de otros colegas se confirma,
una vez mas, que la mediastinitis constituye una complicaciéon de dificil
diagndstico y alta mortalidad, por lo que el punto mas importante al respecto
es ahora, y sera siempre, su prevencion.
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