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Resumen

La mediastinitis descendente necrotizante es una enfermedad aguda con una alta morbimortalidad.
Es una complicacion primaria de una infeccién cervical u odontoldgica que se disemina hacia el
mediastino bajo a través de los espacios anatémicos faciales, en algunos casos esta complicacion es
secundaria a la diseminacion de infecciones desde otros sitios o trauma, las causas se agrupan en 4
categorias: perforacién esofdgica, infeccion de cabeza y cuello, infeccion originada en otro sitio y ci-
rugia cardiotordcica. La causa mds comun en nuestro medio es la odontoldgica seguida de infecciones
de vias aéreas superiores.

Actualmente ha mejorado su tratamiento y disminuido su mortalidad, debido a la comprension de
su fisiopatologia y de los espacios anatémicos comprometidos, pero depende del diagnéstico y tra-
tamiento oportuno frente a procesos infecciosos orocervicales que en el nuevo sistema de atencion
preventiva odontolégica en teoria no deberian existir pero por descuido del paciente, lesiones benig-
nas pueden complicarse con lesiones mortales.

Se presentard un caso en el Sistema Hospitalario Docente De La Universidad De Guayaquil

Palabras claves: Mediastino, Mediastinitis, Mediastinitis descendente Necrotizante (MDN), infeccion
Peridontal, Cuello.

Summary

Descending necrotizing mediastinitis is an acute disease with high mortality. It is a primary
complication of cervical or dental infection that spreads to the mediastinum under through facial
anatomical spaces, in some cases this complication is secondary to the spread of infection from
other sites or trauma, the causes are grouped into 4 categories: esophageal perforation, infection
of head and neck infection originated elsewhere and cardiothoracic surgery. The most common cause
in our population is the dental followed by upper respiratory tract infections. Currently improved
treatment and reduced mortality, due to the understanding of its pathophysiology and anatomical
areas involved, but depends on the diagnosis and treatment against orocervical infectious processes
in the new preventive dental care system should not exist in theory but neglect the patient, benign
lesions may be complicated by fatal injuries.

A patiente of the Sistema Hospitalario Docente de la Universidad De Guayaquil will be presented.

Keywords: Mediastinum, Mediastinitis, Descending Necrotizing Mediastinitis, Periodontal Infection,
Neck.
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Introduccion

El mediastino es un espacio toracico delimitado
entre los dos sacos pleurales, el esternén y la co-
lumna vertebral. (figura1)

Figura 1: Mediastino

El mediastino contiene todos los 6rganos intratora-
cicos exceptuando los pulmones; se encuentra se-
parado de éstos por las pleuras mediastinicas que
constituyen su limite lateral. Hacia arriba se co-
munica con la region cervical y hacia abajo con el
abdomen del que esta separado por el diafragma.
Este gran compartimento esta subdividido en areas
mas pequenas:

e Mediastino antero superior: Sus limites son
la cara posterior del esternon por delante y
la cara anterior de pericardio y grandes vasos.

e Mediastino medio o visceral: Por delante cara
anterior de pericardio y grandes vasos por de-
tras

e Mediastino posterior: Limitada por la traquea
por delante y ambas goteras paravertebrales
por detras.

En cuanto a la comunicacion desde y hacia la re-
gion cervical cobra vital importancia la fascia cer-
vical que se divide en tres laminas:

o -Lamina superficial pretraqueal
e -Lamina visceral
e -Lamina prevertebral

Estas tres laminas limitan los espacios pretraqueal,
perivascular y retrovisceral o prevertebral. Es a
través de estos espacios que por gravedad los pro-
cesos infecciosos cervicofaciales comprometen el
mediastino.
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En 1983 Aaron Estrera de la Universidad de Texas
acuna el término Mediastinitis Descendente Necro-
tizante para referirse a la infeccion mediastinica
que comienza en la region orofaringea y se dise-
mina a través de los espacios faciales hacia el me-
diastino y determino algunos criterios diagnosticos
para MND que segun Estrera y col. son los siguien-
tes a) Manifestacion clinica de infeccion grave; b)
Demostracion radiologica de lesion cervico-me-
diastinica; ¢) Demostracion de lesion mediastini-
ca necrosante en el acto quirdrgico, en el examen
postmorten o en ambos; d) Relacion definida entre
el proceso de la infeccion orofaringea o cervical
con la evolucion de la mediastinitis necrotizante.

Causas

« Infeccion odontogénica.

e Angina de Ludwig.

e Absceso periamigdalino.

o Absceso retrofaringeo.

o Parotiditis.

o Tiroiditis.

o Propagacion desde drganos toracicos.
Pleura, pulmon, traquea, vértebras, esternon.

Diagnostico

La diligencia y determinacion en el diagnésti-
co desde su sospecha son determinantes para el
pronostico (la demora diagndstica y el incorrecto
drenaje son los principales condicionantes de la
mortalidad tras el diagndstico).

Hemograma, bioquimica, coagulacion y hemocul-
tivos

ECG: Puede observarse elevacion de ST en todas
las derivaciones excepto en aVR

Radiologia: Cervical AP y lateral y torax PAy la-
teral:

« Ensanchamiento del espacio retrocervical mas
del doble de la anchura del cuerpo vertebral
(de normal mas estrecho) con o sin nivel hi-
droaéreo.

» Desplazamiento anterior de la via aérea.

o Enfisema mediastinico

» Correccion de la lordosis cervical

o Derrame pleural, derrame pericardico.

TAC: Ante sospecha cierta no debe demorarse esta
exploracion que nos puede mostrar aumento de
partes blandas, presencia de abscesos, gas o com-
presion de estructuras mediastinicas. Extension
bajo T4. Afectacion pericardica o pleural.
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SPECT con Ga67: Aumenta la sensibilidad del TAC
con el inconveniente de demorarse 48 horas su
diagnéstico. Interesa en los casos de progresion
mas lenta o dudosa. La gammagrafia planar tiene
peor rendimiento.

Estudios endoscdpicos: Son Utiles, tanto la fibro-
broncoscopia y la endoscopia digestiva alta en el
estudio y valoracion de lesiones de via aérea y di-
gestiva.

Tratamiento

Clindamincina 600-900 mg/6 horas I.V.. Ceftriaxo-
na 2gr/12 I.V. 6 Imipenem 1 gr/8 hs. Desbrida-
miento quirdrgico completo debe ser rapido y con-
tundente con toracotomia siendo generalmente
insuficiente el drenaje.

Caso Clinico

Paciente masculino de 41 anos de edad, sin an-
tecedentes patologicos personales importantes.
Acude a la emergencia por presentar cuadro clini-
co de 5 dias de evolucion caracterizado por dolor
en region submaxilar izquierdo irradiado a region
cervical izquierda de gran intensidad con intenso
edema y eritema, disnea de medianos esfuerzos.

Al examen fisico: Paciente palido, sudoroso, ta-
quicardico, con halitosis, deshidratado, piso de
boca edematizado

Presion arterial: 118/72 mmHg; Frecuencia Car-
diaca: 138 latidos por minuto; Frecuencia Respira-
toria: 35 respiraciones por minuto; Temperatura:
38.5°C; Saturacion:90% sin oxigeno.

Paciente refiere que dias anteriores del cuadro cli-
nico sufrid dafio en una obturacion molar sin acudir
al odontologo para su tratamiento.

En los examenes de laboratorio presenta leucoci-
tosis con neutrofilia, sin alteracion de la funcion
renal y demas parametros dentro de la normali-
dad.

En la Radiografia de Torax (figura 2) se observa
radiopacidad difusa pulmonar bilateral, angulo
costo frénico derecho libre, obliteracion de angulo
costo frénico izquierdo con cardiomegalia.

En la TAC de cuello (figura 3y 4 ) se observa gas
en el espacio parafaringeo izquierdo con gas en
partes blandas submandibulares, imagen de au-
mento de densidad de tejidos blandos que des-
plaza la via aérea a la derecha.

Figura 2: rx standar de torax

Figura 3: Presencia de gas en espacio, edema de
tejidos blandos (Izq.)
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Figura 4: Desplazamiento de via aérea

En la TAC de Térax: (figura5,6,7) presencia de
gas en el mediastino anterior por delante del
cayado adrtico

(figura) infiltrados alveolares en lobulo superior
izquierdo, consolidacion basal izquierda con de-
rrame pleural izquierdo
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Figura 7: Consolidacion pulmonar

El dia del ingreso se le realiza toracotomia mas
mediastinotomia y cervicotomia encontrandose:
Perforacion a nivel de mediastino posterior de
2 cm de longitud, se obtiene material purulen-
to en torax 600 cc, Paquipleuritis, 60 cc de ma-
terial purulento en compartimento supra e in-
frahioideo ( region cervical). Se coloca drenaje
pleural.

En el postoperatorio inmediato presenta impor-
tante disnea e inestabilidad hemodinamica.

Es trasladado a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos, donde inicia esquema antibiotico.

El cultivo de muestra obtenida de mediastino se
determina la presencia de Streptococcus Angi-
nosus.
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Paciente que permanece hospitalizado por 5 dias
persistiendo leucocitosis con neutrofilia con in-
suficiencia renal, acidosis respiratoria persiste
por este tiempo shock séptico que no respondid
a doble soporte inotropico, antibioticoterapia,
ventilacion mecanica, produciendo la muerte de
un paro cardiorespiratorio.

Discusion

En la MDN se establece un proceso infeccioso en
la cabeza o el cuello que posteriormente se di-
semina hacia el mediastino a través de los pla-
nos fasciales de la region cervical: el espacio
carotideo, el espacio traqueal, el espacio pre-
vertebral y, el espacio retrofaringeo (o “espacio
peligro”de la literatura anglosajona), que es la
via mas comun de diseminacion al mediastino.

El tratamiento estandar consiste en el drenaje
quirdrgico mas la administracion de antibioticos
sin embargo el tratamiento quirtrgico del dre-
naje es controvertido, el mas empleado es el
drenaje mediastinal transcervical y el transto-
racico. Aunque reportes sugieren que el drenaje
transcervical no es suficiente y por ello mezclan
ambas cirugias, el abordaje transcervical se uti-
liza cuando la mediastinitis se localiza por arriba
de la carina y cuando es extensa se utiliza el
transtoracico. Pérez y colaboradores encontra-
ron que la atencion temprana con toracotomia y
traqueostomia mejoran el pronostico.

Sin embargo Wheatley refiere que el drenaje
cervical simple es inadecuado en un 80% de pa-
cientes con MND por lo tanto una toracotomia
en fase temprana reduce el indice de mortalidad
mientras que Cursten divulga que el drenaje de
cuello y torax presenta un indice de mortalidad
del 17% en cambio el drenaje transcervical es de
47% por lo que recomiendan la toracotomia en el
manejo de la MND. El abordaje por toracotomia
puede ser lateral o esternotomia medial, sin em-
bargo estos métodos pueden traer complicacio-
nes como lesion masiva de tejido fino, osteomie-
litis en esternodn, sepsis o inclusive muerte sin
embargo también existe la toracotomia video-
asistida donde se tiene adecuada visualizacion
de la via toracica y mediante esto tener un ade-
cuado drenaje de liquido mediastinal, pleural e
inclusive en pericardio.

El tratamiento antibiotico depende del agen-
te etioldgico encontrado, aunque se utilizan
B-lactamicos, e imidazoles2 es de suma impor-
tancia la realizacion de cultivos y antibiogramas
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en el momento del drenaje de la infeccion, tan-
to cervicales como mediastinales, para identifi-
car los agentes patdgenos involucrados y propor-
cionar un esquema antibiético dirigido.

Por otro lado el manejo de la via aérea en este
tipo de pacientes es crucial, la intubacion oro-
traqueal es dificil y cuando es fallida se pone
en peligro la vida del enfermo y en ocasiones se
necesita efectuar traqueotomia de urgencia.

Las complicaciones mas frecuentes son sepsis y
sindrome de insuficiencia respiratoria del adul-
to, las cuales se presentan en algin momento
del curso de la infeccion en todos los pacientes,
(100%) seguidas de derrame pleural y desnutri-
cion (30%), empiema y falla organica multiple
en un 60% y neumonia en un 20% segln Pérez,
et al.Los factores de riesgo asociados con malos
resultados son: diabetes mellitus, alcoholismo,
mala higiene oral, desnutricion, corticoterapia,
asi como tratamiento inadecuado con antimicro-
bianos de igual forma la mortalidad se relaciona
con el diagnostico y el tratamiento temprano (6-
18 h: 28.5% de mortalidad, >18 h: 42% de mor-
talidad.
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