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Introducción

Las mediastinitis son procesos inflamatorios agudos o
crónicos de los tejidos conectivos mediastínicos.
Generalmente los procesos agudos se deben a infecciones
por cocos grampositivos que producen colecciones puru-
lentas en el mediastino. La mediastinitis aguda es una en-
fermedad rara y muy agresiva, con una elevada mortali-
dad. Los criterios para el diagnóstico de las mediastinitis
se describen de forma clara y completa en una publica-
ción de Estrera et al1. En ARCHIVOS DE

BRONCONEUMOLOGÍA, González-Aragoneses et al2 presen-
taron dos casos clínicos de mediastinitis descendente ne-
crosante de origen orofaríngeo y aconsejaban en todos los
casos abordar las mediastinitis por toracotomía posterola-
teral. La mortalidad descrita en la bibliografía va del 14 y
al 42%1-6. La mortalidad elevada se correlaciona con el

diagnóstico o el tratamiento tardíos7, mientras que un tra-
tamiento temprano parece reducir la mortalidad8. Se ha
realizado una revisión retrospectiva, que abarca el período
comprendido entre enero de 1994 y marzo de 2002, de los
casos cuyo primer diagnóstico fue de mediastinitis aguda,
tratados en la Sección de Cirugía Torácica del Hospital
Universitario de Salamanca.

Observación clínica

Durante ese período tratamos 26 casos (20 varones y 6
mujeres) de mediastinitis aguda. La edad media de los pa-
cientes fue de 55 años (rango: 26-85 años). En 17 casos
(64%) la etiología fue de origen esofágico: 8 posresección
de carcinoma esofágico (30%) , 9 secundarios a rotura
esofágica (34%), de los cuales 4 se debieron a rotura es-
pontánea (síndrome de Boerhaave), 4 iatrogénicos y uno
por ingestión de un cuerpo extraño (un hueso de cordero).
En 6 casos la causa fue una infección orofaríngea (23%),
por absceso dentario o periamigdalino (fig. 1), y tres casos
fueron secundarios a la infección de una esternotomía me-
dia (12%). En 20 casos la mediastinitis se asoció a empie-
ma pleural (76,9%), y en un caso a peritonitis (3,5%). El
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La mediastinitis aguda es una de las enfermedades toráci-
cas más agresivas. La mortalidad varía entre el 14 y el 42%.
Nuestro objetivo es presentar un análisis retrospectivo de
una serie de 26 casos (20 varones y 6 mujeres) tratados entre
enero de 1994 y marzo de 2002 y una revisión de la biblio-
grafía. La mediastinitis fue de origen esofágico en 17 pacien-
tes (8 posquirúrgicas, 4 por rotura iatrogénica, 4 por rotura
no iatrogénica y una por cuerpo extraño), de origen bucofa-
ríngeo en 6 pacientes y secundarias a esternotomía media en
3. Se trató quirúrgicamente a 25 pacientes; además del des-
bridamiento radical y los drenajes, que se hicieron en todos
los pacientes, en 10 se practicó una esofaguectomía o resec-
ción de plastia gástrica; en 5, suturas primarias de esófago;
en uno, plastia de pectoral mayor, y en otro, esternectomía
más omentoplastia. Cuatro pacientes fallecieron en los 30
días después de la intervención (15,4%). La mortalidad en
nuestro entorno es similar a la descrita en la bibliografía. Los
resultados justifican el tratamiento agresivo y temprano.
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Acute mediastinitis is one of the most aggressive chest diseases.
The mortality rate ranges between 14% and 42%. We present a
retrospective analysis of a series of 26 cases (20 men and 
6 women) treated between January 1994 and March 2002
and review the literature. Mediastinitis originated in the
esophagus in 17 patients (8 postoperative, 4 due to iatrogenic
perforation, 4 due to noniatrogenic perforation, and 1 due to a
foreign body) and in the oropharynx in 6 patients; mediastinitis
was secondary to median sternotomy in 3. Twenty-five patients
were treated surgically. In addition to radical debridement
and drainage, which were carried out on all the patients, 10 also
underwent esophagectomy or resection of the esophago-gastric
reconstruction, 5 received primary sutures of the esophagus,
1 received reconstructive surgery with a pectoral muscle
flap, and 1 underwent sternectomy plus intrathoracic omental
transposition. Four patients died within 30 days of surgery
(15.4%). The mortality rate in our practice is similar to that
described in the literature. The results argue for early, aggressive
treatment.
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diagnóstico se confirmó siempre por tomografía axial. En
los casos de origen esofágico se realizó un estudio con
contraste radiopaco para tratar de localizar la zona de ro-
tura. El diagnóstico se efectuó en las primeras 12 h en 15
casos (56,7%) y en las primeras 24 h en 8 (30,8%). En los
restantes tres pacientes (12,5%) el diagnóstico y, por lo
tanto, el tratamiento se efectuaron tardíamente. Todos los
casos fueron sometidos a toracotomía, excepto uno que
fue tratado mediante inserción de drenajes pleurales.
Además del correspondiente desbridamiento mediastínico
y drenaje, se realizaron 10 esofaguectomías o resección
de la plastia gástrica (dejando la reconstrucción para un
segundo tiempo); 5 suturas primarias de esófago cubiertas
con plastia de intercostal o grasa pericárdica; una plastia
bilateral de pectoral mayor, y una esternectomía más
omentoplastia. Los enfermos precisaron una media de
3,33 procedimientos quirúrgicos (rango: 2-5) en actos se-
parados, sin contar con el procedimiento diferido de re-
construcción en los casos en los que fue preciso.
Fallecieron 4 enfermos (15,4%): dos casos de etiología
esofágica y dos de mediastinitis descendente necrosante.
En la tabla I se exponen las complicaciones postoperato-
rias de nuestra casuística.

Discusión

La mayor parte de los autores9-13 han descrito un au-
mento de la incidencia de mediastinitis aguda en los últi-
mos años, que podría deberse, en caso de ser real, a un au-
mento del número de procedimientos esofágicos o a un
mayor interés de los autores por el diagnóstico y trata-
miento del problema. En unas publicaciones10,13 se ha re-
lacionado la precocidad del diagnóstico y del tratamiento
con una mortalidad más baja y se ha señalado que algunos
problemas inespecíficos, tales como el diagnóstico inicial
de un neumotórax, neumoperitoneo, sepsis o shock, pue-

den ser las causas del retraso en el diagnóstico completo y
en el tratamiento10. El diagnóstico de mediastinitis aguda
establecido sólo por radiografías convencionales puede
retrasar una actuación temprana y se aconseja que, en
caso de sospecha diagnóstica de mediastinitis, se indique
una tomografía axial. Se recomienda instaurar un trata-
miento agresivo una vez efectuado el diagnóstico14. Se en-
tiende como tratamiento agresivo el desbridamiento com-
pleto del mediastino junto con la escisión de los tejidos
necróticos y la colocación de múltiples drenajes mediastí-
nicos, pleurales y cervicales si se precisan. La toracotomía
posterolateral es la vía de abordaje de elección15,16 porque
permite una buena exposición de todos los compartimien-
tos mediastínicos. La esternotomía media es inadecuada
porque expone al paciente al riesgo adjunto de osteomieli-
tis esternal. La esternectomía más omentoplastia debe re-
servarse a casos de osteomielitis esternal grave17. En los
casos de origen orofaríngeo, la cervicotomía no debe con-
siderarse un procedimiento de limpieza suficiente18. El
drenaje guiado por tomografía axial computarizada puede
tener algún papel, pero únicamente en los momentos ini-
ciales y en algunas mediastinitis postesternotomía, según
El Okley y Wright19 y Berg et al20. En los pacientes con
rotura espontánea o iatrogénica del esófago, la sutura eso-
fágica directa puede practicarse en algunos pacientes
diagnosticados tempranamente y sin patología esofágica
grave subyacente3. En el resto de los casos de origen eso-
fágico, se debe indicar la esofaguectomía con gastrosto-
mía y yeyunostomía. Lógicamente, en los pacientes con
mediastinitis secundaria a una gastroplastia o coloplastia,
se debe extirpar la plastia para proceder, en un segundo
tiempo, a la reparación que sea posible. En la bibliografía
se describe una mortalidad global que oscila entre el 14 y
el 42%; hemos calculado una media ponderada del
16,6%, que es similar a la mortalidad del 15,4% encontra-
da en nuestra serie (tabla II). Para concluir, deseamos in-
sistir en la necesidad de sospechar el diagnóstico e iniciar
el tratamiento —que debe ser agresivo— lo más tempra-
namente posible.
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Fig. 1. Mediastinitis de causa orofaríngea. Enfisema subcutáneo cervical
y colección purulenta paratraqueal derecha.

TABLA I
Complicaciones postoperatorias

N.o de casos

Neumonía bilateral 2 (fallecidos)
Síndrome de disnea aguda 1 (fallecido)
Hemorragia 1 (fallecido)
Edema pulmonar agudo 1
Insuficiencia renal aguda 1
Infección de herida 1
Úlcera gastroduodenal 1

TABLA II
Revisión y comparación de la bibliografía

Autores Año Casos Mortalidad

Estrera et al1 1983 10 42,0%
Cherveniakov y Cherveniakov3 1992 147 14,4%
Melero-Sancho et al4 1999 7 14,0%
Marty-Ané et al5 1999 12 16,5%
Papalia et al6 2001 13 23,0%
Media ponderada 1983- 189 16,6%

2001
Hospital Universitario 1996- 26 15,4%

de Salamanca 2002
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