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Mediastinitis necrosante descendente:
tratamiento con drenaje toracico transcervical
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Presentamos el caso clinico de un varén de 29 afios de
edad que present6 una mediastinitis necrosante descendente
con extension infracarinal secundaria a un proceso infeccio-
so orofaringeo. La infecciéon toracica fue tratada mediante
un drenaje toracico via transcervical, que se retiré al deci-
moquinto dia del postoperatorio. La evolucion fue favorable
sin necesidad de una reintervencion mas radical. Considera-
mos que en la mediastinitis necrosante descendente con ex-
tension infracarinal sin rotura pleural es ttil inicialmente el
tratamiento con drenaje toracico transcervical.
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Descending Necrotizing Mediastinitis:
Treatment by Transcervical Thoracic Drainage

We report the case of a 29-year-old man with descending
necrotizing mediastinitis and subcarinal spread secondary
to oropharyngeal infection. The thoracic infection was
treated by placement of a transcervical thoracic drain,
which was removed 15 days after surgery. The outcome was
satisfactory and no further invasive treatment was required.
We believe that transcervical thoracic drainage is a useful
initial treatment for descending necrotizing mediastinitis
with subcarinal spread but no pleural cavity involvement.
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Introduccion

La mediastinitis de origen infeccioso hoy dia suele
aparecer por una complicacion de la esternotomia en ci-
rugia cardiotoricica y, con menos frecuencia, por una
infeccion bucofaringea. La mediastinitis aguda que sur-
ge como complicacién de una infeccién bucofaringea
fue denominada mediastinitis necrosante descendente
(MND) por Estrera et al' en 1983. Es una enfermedad
muy poco frecuente pero importante por su elevada mor-
talidad, que oscila entre el 14 y el 50% segtn diversos
autores>*. La flora responsable suele ser mixta, con ae-
robios, anaerobios, grampositivos y gramnegativos que
producen un efecto sinérgico'®. El tratamiento quirdrgi-
co es controvertido, desde la cirugia mediante cervicoto-
mia y toracotomia defendida por algunos autores*’ has-
ta un tratamiento mds conservador con drenaje tordcico
transcervical'’, como en el caso que presentamos.

Observacion clinica

Varén de 29 afios de edad, fumador de un paquete/dia como
antecedente mds relevante. Present6 un dolor faringeo que se
diagnostic6é de amigdalitis pultdcea y se trat6 con amoxicilina
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e ibuprofeno. Al cabo de 9 dias comenzé con odinofagia y
agravamiento del dolor faringeo, fiebre de 38,5 °C, leucocito-
sis (20.000 cel/ul), neutrofilia (86%), deterioro del estado ge-
neral, hipotension y oliguria. Requirié ingreso en la unidad de
cuidado intensivos por un shock séptico. En la fibrolaringos-
copia la orofaringe era normal, sin asimetrias, la palpacion
cervical también era normal, y en la tomograffa computariza-
da se observé una tumoracién periamigdalar izquierda con
burbujas de gas ectépico y extension a la zona retrofaringea, a
la musculatura infrahioidea y al mediastino posterior perieso-
fagico izquierdo, junto con un pequefio derrame pleural bila-
teral y zonas de consolidacién alveolar en ambos 16bulos infe-
riores. Se le estabilizé6 mediante sueroterapia, cardiotonicos y
antibidticos de amplio espectro (penicilina G, ciprofloxacino,
clindamicina y piperacilina-tazobactam). En el hemocultivo
se aislaron Escherichia coli, Acinetobacter baumanii, Entero-
coccus faecalis y Staphylococcus haemolyticus; en el cultivo
del esputo, Serratia marcescens, y en el drenaje del absceso,
E. coli. Tras 4 dias de ingreso en la unidad de cuidados inten-
sivos, y ante la evolucion térpida con tratamiento médico, se
decidi6 la intervencién quirtrgica. Se practicé una incision la-
terocervical izquierda en Y, con extirpacion de la fascitis de
la musculatura prelaringea izquierda. Se drené abundante ma-
terial purulento en la zona profunda de la musculatura prela-
ringea y en el espacio retrofaringeo, y se colocaron 2 drenajes
de Penrose en dichas zonas y un drenaje toracico (sonda de
Nelaton nimero 16) en el mediastino posterior mediante di-
seccion digital. El drenaje tordcico se retir6 de forma progre-
siva a los 15 dias tras la cirugia. Durante la evolucién fue pre-
ciso realizar una transfusion por hemorragia digestiva, que se
traté con esclerosis endoscdpica en la segunda porcién duode-
nal. Se dio de alta al paciente a los 22 dias.
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Fig. 1. Tomografia computarizada de térax postoperatoria donde se vi-
sualiza el tubo de drenaje toracico colocado en el mediastino posterior via
transcervical.

Discusién

La MND es una entidad poco frecuente, con alrededor
de una veintena de casos®* descritos en las principales se-
ries de la bibliograffa. La formacién de un absceso en la
region bucofaringea como consecuencia de una infeccién
dental o amigdalar puede desembocar en la formacién de
una MND. Es un cuadro clinico grave, con una elevada
mortalidad incluso actualmente a pesar de los antibidti-
cos de amplio espectro y del desarrollo de la cirugia y de
las unidades de cuidados intensivos>*®. Su sospecha es
fundamental para un diagndstico temprano, que suele
realizarse basicamente mediante la tomografia computa-
rizada® donde se visualiza la coleccién liquida, a veces
con aire ectdpico indicativo de la flora bacteriana anaero-
bia (fig. 1). La extensién del absceso bucal o cervical
hasta el mediastino se comprende puesto que existe una
comunicacion anatémica a través de los planos de las fas-
cias de los musculos cervicales; ademas, el mediastino en
su parte superior no posee ningtin techo cerrado que lo
mantenga aislado del cuello. A todo esto hay que afiadir
la presion intratoracica negativa que facilita, junto con la
accion de la gravedad, el descenso de la infeccién hacia
la regién mediastinica®. Ante el diagndstico de una MND
hay que actuar inmediatamente con cobertura antibidtica
de amplio espectro, ya que suele estar presente una flora
mixta polimicrobiana®!!. Actualmente estd en discusién
el procedimiento quirdrgico en la MND. Algunos autores
defienden el drenaje del absceso abordado mediante cer-
vicotomia y toracotomia*’ basdndose en la elevada mor-
talidad de esta afeccién. Sin embargo, otros autores con-
sideran que un abordaje tordcico transcervical'® puede
tener un buen resultado, como es el caso que describimos
(fig. 2). El mediastino es un compartimiento cerrado, li-
mitado por las pleuras, que lo separan de las cavidades
pleurales, pero comunicado cranealmente con la regién
cervical. Asi, el pus procedente del absceso orofaringeo
desciende por el mediastino labrando un camino y per-
maneciendo estanco siempre que las pleuras mediastini-
cas no se rompan. Puede haber un derrame pleural reacti-
vo a la mediastinitis (estéril), como en nuestro caso. De
este modo es posible el drenaje con facilidad del absceso
de una MND mediante la via transcervical. En el segui-
miento hay que atender a la cantidad de liquido drenado
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Fig. 2. Tomografia computarizada de térax donde se observa la coleccion
purulenta paraesofagica y subcarinal.

y es util la realizacién de una tomografia computarizada
para una evaluacion de control. Progresivamente el tubo
toracico se va retirando a medida que cesa el drenaje. A
veces conviene realizar lavados con suero fisiolégico o
con una solucidn de antiséptico diluido para evitar la obs-
truccién del tubo. Una vez que los cultivos del drenaje
son negativos y que el débito del tubo es escaso, se pro-
cede a su retirada. Las radiografias simples de térax dia-
rias informan de si hay derrame pleural, qué cantidad, si
aumenta y, junto con la analitica y la clinica, se podran
realizar otras opciones terapéuticas como la toracotomia
con desbridamiento amplio en caso de ser necesario.

En conclusiodn, el tratamiento mediante un drenaje to-
rcico via transcervical en la MND secundaria a un abs-
ceso de la cavidad bucofaringea que afecta al mediasti-
no infracarinal puede ser eficaz. Ante una MND con
extension infracarinal sin compromiso de la cavidad
pleural, una opcién adecuada es el tratamiento inicial
conservador mediante un drenaje transcervical.
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