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Mediastinitis descendente necrosante de origen orofaringeo
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La diseminaciéon al mediastino de las infecciones orofarin-
geas puede dar lugar a una mediastinitis descendente necro-
sante (MDN) de elevada mortalidad (alrededor del 40 %), fa-
vorecida por un diagndstico tardio y un drenaje insuficiente.
En 2 casos tratados se procedid, en el primero, al drenaje
mediastinico por via transcervical, subxifoidea y por toraco-
tomia, con éxito, y en el segundo sélo por via transcervical
ante el estade de la paciente, que fue insuficiente. Es de
enorme importancia la rdpida instauracién del drenaje me-
diastinico apropiado. El drenaje cervical, que puede ser su-
ficiente en casos de perforacion del eséfago cervical, no lo es
en la MDN, que requiere un drenaje mds extenso y tempra-
no, lo que se consigue mejor a través de una toracotomia. La
tomografia axial computarizada (TAC) toracica es funda-
mental para un rapido diagnéstico, planteamiento del abor-
daje quirdrgico mas apropiado y valoracién en el segui-
miento de la efectividad de los drenaje efectuados.
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Thoracic drainage in descending necrotizing
mediastinitis

The spread of oropharyngeal infections to the mediasti-
num can give rise to descending necrotizing mediastinitis
(DNM), which causes a high rate of mortality (around 40%),
particularly when diagnosis is late and drainage inadequate.
In the first case we report, successful drainage of the me-
diastinum was achieved at the cervical and sub-xiphister-
num levels and by thoracotomy. Given the condition of the
second patient, transcervical drainage alone was considered
the best option, but this treatment was inadequate. Rapid
start of appropriate drainage of the mediastinum is of great
importance. Cervical drains, which may be adequate when
there is perforation of the cervical esophagus, is insufficient
in DNM, which calls for more aggressive, early drainage,
such as can be achieved by thoracotomy. Computerized
axial tomography of the chest is essential for rapid diagno-
sis, to plan the most appropriate surgical approach and for
follow-up and evaluation of drainage.
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Introduccion

La infeccidn cervical de origen orofaringeo puede
dar lugar a una mediastinitis descendente necrosante
(MDN) que suele ser de curso fulminante y mortal, fa-
vorecida por el diagnéstico tardio y el tratamiento in-
adecuado. En la actualidad la mortalidad de la MDN se
calcula alrededor del 40%'.

Los criterios diagnosticos de la MDN serfan: /) clini-
ca de infeccion orofaringea; 2) radiologia de mediastini-
tis; 3) signos de mediastinitis necrosante en la cirugia o
en la necropsia, y 4) y mds importante, ¢l estableci-
miento de una relacién entre la infeccidon orofaringea
con el desarrollo del proceso mediastinico necrosante'.
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Dos publicaciones de 1983' resaltan la utilidad de la
tomogratia axial computarizada (TAC) para el diagnds-
tico y la absoluta necesidad de un rdpido y completo
drenaje mediastinico, incluso por toracotomia. Para in-
sistir en su importancia presentamos 2 pacientes en las
que se demuestra la gravedad de esta afeccion. la utili-
dad de la TAC cérvico-tordcica para el diagnostico y el
scguimiento y la trascendencia de un rapido drenaje,
agresivo y completo.

Casos clinicos

Caso |

Mujer de 73 anos de edad. diagnosticada de diabetes melli-
tus que ingresa por un cuadro de odinofagia. disfagia. ronquera
y fiebre. de 3 dias de evolucion. A su ingreso presenta intensa
tumefaccion cervical anterior. Mediante una laringoscopia. sc
aprecia faringe y epiglotis edematosas e hiperémicas. La en-
doscopia digestiva descarta una lesion esofdgica. Se instaura
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antibioterapia empirica con cefotaxima. A las 48 horas se ob-
serva un aumento progresivo de la tumefaccién cervical con
crepitacion. Las radiografias y la TAC muestran una extensa
celulitis de los espacios submandibular y retrofaringeo, au-
mento de la densidad de la grasa cervicomediastinica y gran
cantidad de gas libre que se extiende al mediastino hasta el ni-
vel de la carina (fig. 1). Se practica cervicotomia transversa
para drenaje cervical y retrosternal y traqueostomia. Cultivo
aislado de Estreptococcus viridans. A las 24 horas, la TAC
muestra la presencia de aire en el mediastino anterior por lo
que se practica drenaje retrosternal por via subxifoidea. Una
nueva TAC muestra derrame pleural bilateral y afectacién de
los espacios para y retrotraqueales derechos, por lo que se rea-
liza toracotomia posterolateral derecha. A partir de ese mo-
mento presenta una mejoria significativa del cuadro séptico
que lleva a su curacidn, siendo dada de alta a los 3 meses de su
ingreso.

Caso 2

Mujer de 75 afios, diagnosticada de diabetes mellitus, que
ingresa por un cuadro de dolor, de 3 dfas de evolucion, en re-
gién mandibular izquierda con trismus, tumefaccion cervical
progresiva y fiebre, tratada con amoxicilina y dcido clavulani-
co. A su ingreso presenta signos de shock séptico y la tume-
faccion cervical se disemina por la cara anterior del torax has-
ta ambas mamas. La exploracién muestra una protrusién de la
amigdala izquierda y del espacio velopalatino, con dentadura
séptica. La presencia de trismus impide la practica de la larin-
goscopia. Se inicia antibioterapia empirica con metronidazol
y penicilina. Intubacién orotraqueal con ayuda del fibros-
copio. La TAC cérvico-tordcica muestra afectacion cervical y
paratraqueal derecha, con derrame pleural derecho. A las
24 horas de su ingreso, y en estado de shock séptico, se prac-
tica cervicotomia para drenaje cervical y paratraqueal dere-
cho, encontrando fascitis necrosante de las celdas cervicales
y necrosis de la glandula submaxilar izquierda. Drenaje de
600 ml de liquido purulento del hemitérax derecho. Los culti-
vos obtenidos fueron negativos. Durante la operacion la pa-
ciente empeora gravemente, lo que nos hace desistir de practi-
car una toracotomia, falleciendo horas mads tarde.

Discusiéon

La diseminacién de la MDN se efectia por los pla-
nos fasciales del suelo de la boca, cuello y mediastino.
La divisién de la fascia cervical profunda en 3 capas
(superficial, visceral y prevertebral) va a dar lugar a la
formacion de los espacios pretraqueal, retrovisceral o
retrofaringeo 'y perivascular. El espacio parafaringeo
se comunica con todos los espacios fasciales princi-
pales**.

Las infecciones odontogénicas son la causa de casi el
60% de los casos de MDN, especialmente por la afecta-
cién del segundo y tercer molares'*3, Otras causas serfan
los abscesos retrofaringeos y los peritonsilares. La mayo-
ria de las infecciones son mixtas y polimicrobianas.

La clinica varia segin la localizacién de la infeccién.
La afectacion del espacio masetero se acompaiia de tris-
mus y la infeccion bilateral de los espacios submandi-
bular y sublingual (angina de Ludwig) presenta eleva-
cion del suelo de la boca y edema de glotis. Tras un
periodo de 48 horas (de 12 horas a 2 semanas) se pone
de manifiesto Ia mediastinitis aguda, en pacientes con
antibioterapia previa, como en la segunda paciente.
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Fig. 1. La TAC toricica muestra un aumento de la densidad de la grasa
mediastinica, obliteracién de los planos grasos normales que rodean las
estructuras mediastinicas y gran cantidad de gas libre.

La radiologia simple del térax no suele mostrar sig-
nos hasta que la sepsis se ha desarrollado, con ensan-
chamiento mediastinico de bordes mal definidos. La se-
gunda paciente s6lo mostraba aumento de las partes
blandas del cuello a su ingreso. En la proyeccién lateral
de la radiografia cervical puede observarse enfisema
prevertebral en el absceso retrofaringeo, como en la pri-
mera enferma. Todos los autores coinciden en sefialar la
importancia que tiene la TAC, que nos permite localizar
la extensién de la MDN vy, por tanto, su abordaje quirtir-
gico.

El tratamiento de la MDN deberd ser rapidamente
instaurado, con extraccién dentaria si procede. Al ingre-
so se instaura de forma empirica un régimen antibidtico
de amplio espectro, aerobio y anaerobio.

Desde el principio el drenaje debe ser agresivo, pues
hemos visto en los pacientes como unos sintomas poco
representativos al ingreso, la ausencia de fluctuacién en
la exploraciéon y una radiologia simple no alarmante
consiguen retrasar la actuacidn quirdrgica. En todos los
casos se empieza por el drenaje cervical, desbridando
los espacios cervicales y drenando los espacios retrofa-
ringeo, pre y paratraqueal. En el primer caso el drenaje
cervical reiterado, junto al abordaje subxifoideo, consi-
guid controlar la infeccidn; en el segundo, operada en
situacion de shock séptico, no fue suficiente.

Con la ayuda de la TAC debemos ir, desde el primer
momento, al drenaje mediastinico de espacios no acce-
sibles por via cervical. El drenaje mediastinico puede
realizarse a través de una contraincision subxifoidea,
cuando la infeccidn estd limitada al mediastino anterior,
o a través de una toracotomia estandar®, desechando en
nuestros pacientes la toracotomia parasternal extrapleu-
ral por la afectacion de las partes blandas. En nuestra
opinidn, el mejor drenaje se consigue con la toracoto-
mia posterolateral. Algunos autores dejan un sistema de
drenajes para una irrigacion antibidtica posterior o colo-
can al paciente en posicion de Trendelenburg para favo-
recer el drenaje postural®, lo que en nuestra opinién no
es necesario. Se ha utilizado la mediastinotomia ante-
rior con mal resultado’.
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Creemos que ante la posibilidad de una obstruccién
de vias respiratorias altas, aspiraciones repetidas y la di-
ficultad de la reintubacién, la traqueotomia es aconseja-
ble’, siendo opcional para otros autores®.

Por tanto, y en conclusién, a pesar de los avances
diagnosticos y terapéuticos, la MDN sigue presentando
una mortalidad muy elevada. La tnica forma de dismi-
nuirla serd consiguiendo un rapido diagnéstico, seguido
de un drenaje quirtrgico eficaz, guiado por la TAC. Sa-
bemos que el drenaje cervical suele ser insuficiente, por
tanto lo completaremos con otro abordaje tordcico. De
acuerdo con otros autores’, lo mejor es, en todos los ca-
sos, realizar una toracotomia posterolateral que nos per-
mita un facil acceso a todos los espacios mediastinicos
y realizar un extenso desbridamiento del mediastino y
de las cavidades pleural y pericardica.
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