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INTRODUCCION

La mediastinitis es el cuadro patolégico provocado por la infeccion Bacteriana del tejido
conectivo laxo que ocupa el mediastino y envuelve las estructuras mediastinales Dicho
tejido posee escasa capacidad para contener la infeccidn, sin embargo las dos pleuras que lo
rodean configuran una barrera que limita la progresion del material purulento hacia las
cavidades pleurales, lo que provoca un absceso cerrado y compresivo en una zona de alto
compromiso, donde se hospedan 6rganos vitales, tales como el corazdn, los grandes vasos,
la trdquea o el esdfago. En esta situacion, si no se efectla el tratamiento adecuado y Precoz,
aparecera un cuadro de sepsis, con afectacion cardiorrespiratoria y muerte.

En la mayoria de casos, la fuente de contaminacion se encuentra en el propio mediastino.
Excepcionalmente, la infeccion sobreviene por via hematdgena.

Aungue no es un proceso habitual en nuestro medio, su frecuente origen iatrogénico y su
elevado indice de mortalidad nos obligan a retomar su estudio en un afan de mejorar su
prondstico.

A pesar de haber iniciado el siglo XXI con nuevas técnicas diagnosticas (tomografia
computada, resonancia magnética, ecografia), con nuevos conceptos terapéuticos
(antibidticos empiricos, intervenciones quirdrgicas mas racionales), y con innovaciones en
el soporte hemodindmico y nutricional en las unidades de criticos, la mediastinitis aguda
sigue siendo una patologia muy grave.

El analisis de su origen etiopatogénico, de los gérmenes involucrados en la infeccion y de
otros factores deberia permitir la mejora del proceso diagnéstico y terapéutico y, como
resultado, la disminucion de La mortalidad, tal como se ha conseguido en otras

enfermedades infecciosas agudas.
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ANATOMIA DEL MEDIASTINO

Los anatomistas denominaron Mediastinum al espacio anatomico situado en el centro del
torax, el mediastino se emplaza entre los dos pulmones y en su interior alberga distintos
organos (timo, corazon, eséfago, traquea) y vias de conduccién vasculares, nerviosas y
linfaticas. La interrelacion de dichas Estructuras y la poca expansibilidad del mediastino
determinan que las enfermedades que lo dafian generen sintomas y signos que perturban

distintos sistemas. Todo ello hace del mediastino una region anatomicamente muy



compleja, y es imprescindible su conocimiento para diagnosticar y tratar las enfermedades
que lo afectan®. EI mediastino tiene forma de piramide y diferentes caras, tapizadas todas

ellas por pleura visceral:

La cara anterior del mediastino esta constituida por la superficie interna del

esternon y de los siete primeros cartilagos costales.

» La cara posterior es la superficie anterior y lateral de las vértebras dorsales, las
cabezas y cuellos costales y los espacios intercostales.

» Las paredes laterales estan formadas por las pleuras mediastinales.

* La base del mediastino es el diafragma. El vértice se presenta truncado y
comunica con los planos profundos del cuello.

» Sus limites tedricos son el manubrio esternal y el cuerpo de la primera vértebra

dorsal, pero, en realidad, el mediastino es la base del cuello, y ello explica la

frecuente migracion de las colecciones cervicales hacia su interior.

Para facilitar su estudio, el mediastino puede dividirse en compartimentos mediante
lineas imaginarias (Fig.1): mediastino superior, mediastino anterior, mediastino medio y

mediastino posterior.

Figura 1. Compartimentos mediastinales



MEDIASTINO SUPERIOR

El mediastino superior se describe desde el vértice toracico hasta un plano horizontal que
recorre la parte superior del cayado adrtico. Se continla caudalmente con el mediastino
anterior, medio y posterior. ElI Unico 6rgano exclusivo del mediastino superior es la
glandula timica. Los Restantes 6rganos y vias de conduccion lo atraviesan hacia el resto de
los compartimentos

Timo

El timo es un organo derivado del intestino branquial. Tiene una funcién clave en el
desarrollo de la inmunidad celular. En la pubertad involuciona, vacia su corteza de
linfocitos y los sustituye por tejido graso.

Troncos arteriales

La aorta ascendente y el cayado adrtico se dirigen hacia arriba, la izquierda y atras. Del
cayado adrtico nacen el tronco braquiocefalico derecho, la car6tida izquierda y la subclavia
izquierda. Seguidamente, el cayado aortico se apoya sobre la bifurcacion del tronco de la
arteria pulmonar, y a nivel de la cuarta vertebra toracica se continta con la aorta torécica,
que desciende hacia al mediastino posterior. El tronco de la arteria pulmonar se sitGa a la
izquierda de la aorta ascendente. Su rama derecha se dirige hacia el hilio por detras de la
aorta y por delante de la cara anterior de la traquea. La rama izquierda se oblicua hacia
afuera y atras.

Troncos venosos

La vena braquiocefalica derecha discurre perpendicular hacia la cava. La izquierda, mas
larga, discurre de izquierda a derecha descendiendo ligeramente y pasando por delante del
arco aortico y sus ramas Ambas venas se unen bajo el cartilago de la primera costilla
derecha para formar la vena cava superior, que descenderd para implantarse a la auricula
derecha. Antes de entrar en el pericardio, recoge a la vena acigos.

Sistema neurovegetativo

Las ramas del nervio vago se dirigen a la base del corazén, atravesando el cayado adrtico,
Se introducen en el plexo cardiaco y desde el cayado alcanzan el tronco de la arteria

pulmonar y los vasos coronarios. En la pared posterior de cada bronquio aportan ramas



vagales sensitivas y vegetativas que concurren al pulmén como plexo pulmonar. Dicho
plexo contiene, asimismo, fibras simpaticas.

El nervio vago emite en el mediastino superior los nervios laringeos recurrentes. El nervio
laringeo recurrente derecho rodea a la arteria subclavia y asciende por el surco traqueo
esofagico. El nervio izquierdo rodea el arco aortico, y circula junto al conducto arterioso.
Traquea

La traquea desciende por detras de la aorta ascendente y del tronco braquiocefélico, y se
bifurca a nivel de la quinta vértebra dorsal, hacia la derecha, y por detras de la auricula
izquierda.

Ganglios linfaticos

Los ganglios traqueo bronquiales son importantes grupos colectores de la linfa pulmonar.
Esofago

El eséfago atraviesa el mediastino superior por detrés y a la izquierda de la trdquea. Los dos
nervios vagos se adosan y forman en su pared el plexo esofégico.

Conducto torécico

El conducto toracico recorre el lado derecho de la aorta, por detras del eséfago, y llega al
mediastino superior por encima del arco aortico, drenando al tronco venoso braquiocefalico
izquierdo.

Tejido tiroideo y paratiroideo ectdpico

El mediastino superior esta ocasionalmente ocupado por tejido tiroideo y paratiroideo
ectopico.

MEDIASTINO ANTERIOR
El mediastino anterior es un espacio de tejido conjuntivo entre el esternén y la pared

anterior del pericardio. Por él discurren los vasos mamarios internos.

MEDIASTINO MEDIO
Los limites imaginarios del mediastino medio son el plano anterior de la traquea y del
pericardio, y la cara posterior de la trdquea y el ligamento pulmonar. En él se cobijan

diferentes drganos, troncos venosos y arteriales y ramas nerviosas.



Traquea

La trdquea es un conducto elastico que nace de la laringe, a la altura de la sexta o séptima
vértebras cervicales, y penetra en el térax, oblicuandose hacia atras y levemente a la
derecha, hasta su bifurcacion bronquial a nivel de cuarta o quinta vértebras dorsales.
Gracias a su estructura anillada y elastica, esta capacitada para mantener abierta la via aérea
durante las sobrecargas de presion y de traccion, y puede desplazarse en el tejido
conjuntivo que la rodea. Mide entre diez y doce centimetros de longitud, con un diametro
de 1.3-2.2 cm. Su pared antero lateral esta formada por unos 16-20 arcos cartilaginosos con
forma de herradura, abiertos hacia atras y unidos entre si por los ligamentos anulares. La
pared posterior se cierra con una capa de tejido conectivo muscular llamada pars
membranosa.

Pericardio y Corazon

El corazon esta ubicado detras del esterndn y de los cartilagos costales, y descansa sobre el
centro frénico. Su parte mas posterior es la auricula izquierda, donde se unen las venas
pulmonares derechas e izquierdas, tras recorrer un corto trayecto en el interior del saco
pericardico. El pericardio esta cubierto por la pleura mediastinal. EI nervio frénico y sus
vasos discurren en el interior del tejido conectivo existente entre la pleura y el pericardio.
El nervio frénico derecho desciende a lo largo de la vena cava superior y de la auricula
derecha, y el izquierdo se desliza ventralmente, sobrepasando el ventriculo izquierdo.
Aorta ascendente

La aorta abandona el pericardio a la altura del angulo esternal y se contintia con el cayado
aortico en el mediastino superior.

Tronco de la arteria pulmonar

El tronco comun de la arteria pulmonar asciende hacia atras, por delante de la arteria aorta.
Debajo del arco adrtico se divide en arteria pulmonar derecha e izquierda. Entre la arteria
pulmonar izquierda y la aorta se encuentra el conducto arterioso.

Vena cava inferior

La vena cava inferior desciende por el mediastino medio en un trayecto muy corto.

Atraviesa su orificio diafragmatico, en el centro tendinoso y penetra en la auricula derecha
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Red linfatica paratraqueal
Los ganglios intertraqueobronquiales estan envueltos en la propia vaina de la traquea, y

contindan por delante de ella hasta los bronquios principales.

MEDIASTINO POSTERIOR

El mediastino posterior se define como el compartimento existente entre la pared posterior
del pericardio y la cara anterior de las vértebras toracicas. Es la zona de paso para el
esofago y las vias de conduccidn vascular y nerviosa que discurren entre la cavidad toracica
y la cavidad abdominal.

Aorta toracica

La aorta toracica desciende por la cara anterior de la columna y se introduce en el abdomen
por el hiato adrtico.

Vena acigos y hemiacigos

La vena &cigos en el hemitérax derecho y la vena hemiacigos en el izquierdo son la
prolongacion toracica de la vena lumbar ascendente, y cruzan por sendos orificios en la
porcién lumbar del diafragma.

La vena &cigos desemboca en la vena cava superior mediante un cayado. La vena
hemiacigos recoge a la hemiacigos accesoria  descendente a la altura de las vértebras D7-
D9y desemboca en la &cigos.

Esofago

El es6fago es una viscera hueca que transporta el bolo alimenticio de la faringe al
estdmago. Su porcion superior se situa detras de la traquea y del cayado adrtico, su porcion
media pasa por detras del bronquio principal izquierdo y del pericardio, y su porcion
inferior se sitda ligeramente a la izquierda de la linea media y se dirige hacia el abdomen a
través del hiato esofagico.

Nervio vago derecho

El nervio vago o neumogastrico derecho entra en el mediastino tras abandonar la vaina
carotidea, y se sitla entre la arteria subclavia y el tronco braquiocefalico; en ese punto, se
bifurca el nervio recurrente derecho. El resto desciende junto a la traquea hasta la cara
posterior del bronquio principal derecho, donde genera ramas que formaran un plexo en el

hilio pulmonar. Posteriormente se sitla sobre el eso6fago y al llegar a su porcion inferior se
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divide para formar el plexo esofagico, anastomosandose con ramas del nervio vago
izquierdo. De este plexo, pasaran uno o mas troncos hacia el abdomen a través del hiato
esofagico para anastomosarse y formar el plexo celiaco.

Nervio vago izquierdo

El nervio vago izquierdo entra en el mediastino entre las arterias carétida y subclavia
izquierdas. Al cruzar por detras del cayado adrtico da origen a la rama recurrente laringea.
Por debajo del cayado proporciona ramas que formaran el plexo pulmonar, y sigue
descendiendo por la cara lateral del eso6fago hacia el plexo esofagico. Alli se divide en
varias ramas, que se uniran a las del nervio vago derecho.

Tronco simpatico

El tronco nervioso simpético se observa por encima de las cabezas costales, cubierto por la
pleura parietal. Los ganglios toracicos tienen un desarrollo segmentario. El primero esta
fusionado con el ganglio cervical inferior y forma el ganglio estrellado, que se encuentra
detras de la arteria subclavia a nivel de la salida de la arteria vertebral.

Conducto torécico

El conducto toracico recoge la linfa subdiafragmatica. Entra en el mediastino por el hiato
adrtico y asciende junto a la columna en un surco formado entre la aorta y el esofago o la
cara anterior de los cuerpos vertebrales. En las vértebras dorsales D4-D6 cambia de
direccidn, y se dirige hacia la izquierda por detras del eséfago y la aorta, desembocando en
la yugular izquierda. Las variaciones anatomicas son muy frecuentes.

PATOGENIA

El origen de la mediastinitis aguda esté vinculado a diferentes procesos etiologicos, muchos
de los cuales son iatrogénicos. Suele estar provocada por perforaciones esofagicas o por
infecciones descendentes desde la ctpula del mediastino, que es el cuello.

El espacio mediastinal puede infectarse desde el exterior, cuando aparece una solucién de
continuidad en la pared toracica (por traumatismos o por intervenciones quirurgicas) o
desde el interior por lesiones de los 6rganos alojados en su interior, por contigliidad desde

espacios adyacentes, por via linfatica, o por via hematdgena.
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Desde el exterior:
infeccion de herida quirurgica
0 post esternotomia
0 post mediastinoscopia 0 mediastinotomia
O post raqueostomia quirdrgica o percutanea
0 post intervenciones ortopédicas esternales
infeccién de herida traumaética
puncion diagndstica o terapéutica
Desde el interior:
por lesion de visceras huecas mediastinales
lesion de es6fago
iatrogénica por instrumentacion esofagica
cuerpos extrafios
traumatismos penetrantes
traumatismos cerrados
ingesta de corrosivos
dehiscencia de sutura tras intervencion
sindrome de Boerhaave
ulceracion inflamatoria o neoclasica
Necrosis por compresion
lesion de traquea y/o bronquios
iatrogénica por broncoscopia
iatrogénica por intubacion
heridas por traumatismos penetrantes o cerrados
dehiscencia de sutura

cuerpos extrafnos
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MEDIASTINITIS AGUDA POR INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
La incidencia de mediastinitis aguda tras esternotomia por cirugia cardiaca es del 0,6%.
Dicha incidencia se incrementa hasta el 6,5%° cuando se analizan los datos sobre trasplante
cardiaco. La incidencia estd menos estudiada en otras cirugias que hacen su entrada por
zona cervical o mediastinal, como las mediastinoscopias®, las tiroidectomias®, las
resecciones de masas mediastinicas®, o las cirugias ortopédicas de esternén’.

e por extension desde espacios anatdmicos adyacentes

e descendente por infecciones cervicofaciales

¢ infecciones odontdgenas

¢ infecciones faringoamigdalinas

e infecciones tiroideas o paratiroideas agudas

e ascendente por infecciones abdominales

e por extension de infecciones pulmonares, pericardicas o pleurales

e por extension de infecciones Oseas esternales, condrales, costales o vertebrales

e por via linfatica

e por via hematogena
MEDIASTINITIS AGUDA POR INFECCION DE HERIDA Y TRAUMATISMOS
DEL TORAX
Las mediastinitis de este origen son infrecuentes. Los traumatismos toracicos sobre esta
zona suelen ser cerrados y provocan osteomielitis esternal® o costal en raras ocasiones.
MEDIASTINITIS AGUDA POR INFECCION TRAS PUNCION DIAGNOSTICA O
TERAPEUTICA
Se han publicado casos de mediastinitis aguda en pacientes portadores de vias centrales®,
sobre todo cuando se realizan tratamientos de larga evolucién o quimioterapicos™.
MEDIASTINITIS AGUDA POR LESION ESOFAGICA
La pared del es6fago se perfora por diferentes mecanismos:
Penetracion simple de toda la pared por un objeto externo (traumatismo) o interno
(endoscopia, ingesta de cuerpo extrafio punzante). Rotura por una fuerza que excede la
fuerza circunferencial tensil (balén de Sengstaken-Blakemore hiperinsuflado). Rotura por
un proceso inflamatorio tras un desgarro de la mucosa esofagica. Perforacion por necrosis

tras compresion o desvascularizacion. Inmediatamente después de la perforacion, los
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espacios mediastinicos peri esofagicos se contaminan con liquidos digestivos corrosivos
(saliva, jugo gastrico, bilis), restos alimenticios y gérmenes. Asi se induce la infeccién de
los tejidos contiguos y a la aparicion de una celulitis necrosante muy virulenta, que
progresa hacia la supuracion y la sepsis, si no se corrige mediante el tratamiento adecuado.
La iatrogenia es la responsable de la mayoria de las perforaciones esofagicas’ .

No son infrecuentes las perforaciones esofagicas en el momento de retirar un cuerpo
extrafio 0 al practicar una puncién transesofagica, una dilatacion, una manometria, una
ecografia transesofagica o una esclerosis de varices. También se han descrito perforaciones
esofagicas tras la colocacion de una sonda nasogastrica, un tubo de Sengstaken-Blakemore
0 una prétesis endoluminal paliativa. Asimismo, se han notificado lesiones faringeas y/o
esofagicas tras intentos fallidos para acceder a la via aérea durante la intubacion
endotraqueal.

La gastroesofagoscopia simple presenta un bajo riesgo de perforacién esofagica. junto con
los métodos actuales diagndsticos y terapéuticos endoscépicos son factores de riesgo de
perforacion en estudios observacionales™. La introduccién del esofagoscopio rigido sobre
los cuerpos vertebrales cervicales hiperextendidos comprime la mucosa esofagica, sobre
todo en aquellos pacientes portadores de espolones 6seos hipertrofiados, Las perforaciones
esofagicas también se originan por otros factores, tal como La ingesta de un cuerpo extrafio.
Las heridas por arma blanca o por arma de fuego, la ingesta de productos corrosivos o los
traumatismos cerrados o abiertos también provocan mediastinitis aguda por perforacién de
la pared esofégica, aunque son procesos que se notifican con escasa frecuencia.

El traumatismo externo suele enmascarar el proceso, lo que conlleva la demora diagnostica.
Se han descrito lesiones iatrogénicas de esofago durante la cirugia gastrica o duodenal,
tanto en la realizacion de una vagotomia troncular como durante técnicas de reparacion de
una acalasia (miocardiotomia de Héller) o una hernia de hiato™.

La dehiscencia de sutura tras intervenciones sobre el es6fago es otra causa frecuente de
mediastinitis, con una incidencia del 10-15%"*. Las nuevas técnicas endoscépicas para la
reparacion del diverticulo de Zencker han disminuido su aparicion™.

Se consideran que las esofagectomias transhiatales, con ejecucion de la anastomosis
esofagica en la region cervical, evita el riesgo de una dehiscencia intratoracica y, por tanto,

de mediastinitis'®, aunque otras series muestran datos discrepantes®’.
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El perfeccionamiento de las técnicas actuales representa una baja en la incidencia de
perforacion, actualmente®®. El sindrome de Boerhaave, provoca la aparicién de
mediastinitis aguda. La descripcion corresponde a Herman Boerhaave y fue realizada en
1724. Aparece tras un cuadro de vomitos violentos asociados a descoordinacion de la
musculatura esofagica, que afecta a todo el espesor, otras causas de mediastinitis aparecen
tras la necrosis de la pared esofagica provocada por la compresién de un aneurisma de
aorta™ o un complejo adenopatico®, por la perforacion de una Ulcera péptica en un eséfago
de Barrett”!, tras la colocacion de una valvula fonatoria®? o por fototerapia con
hematoporfirinas en el tratamiento del cancer esofagico®.

La cirugia instrumental de la columna es, también, fuente de lesiones esofagicas.

Las perforaciones por instrumentacion o por cuerpos extrafios ocurren en cualquier region
del eséfago. Sin embargo, los lugares de estrechamiento fisiolégico son los de mayor
compromiso, Y, por ello, es més frecuente la lesion del es6fago cervical que la del es6fago
toréacico. La mayoria de las perforaciones que se observan en el eso6fago cervical se originan
en su pared posterior, y la infeccion desciende por los planos aponeurdticos dorsales hacia
el mediastino superior. Las raras perforaciones de la pared anterior del es6fago cervical,
de los espacios faringeos laterales y de los senos piriformes afectan al espacio pretraqueal y
descienden al mediastino por la insercion aponeurotica del pericardio. Las perforaciones del

esofago toracico afectan al mediastino posterior, ya que es alli donde se encuentra alojado.

MEDIASTINITIS AGUDA POR LESION TRAQUEAL Y/O

BRONQUIAL

La perforacion de la trdquea o uno de los bronquios también puede provocar mediastinitis,
aunque esto se observa con menor frecuencia que en el caso de las perforaciones
esofagicas, ya que la traquea no posee una flora bacteriana tan agresiva ni derrama liquidos
tan corrosivos como el esofago. Por otra parte, la rotura de la traquea membranosa
consigue, en ocasiones, permanecer hermética y contenida por el tejido peritraqueal y se

puede lograr la cicatrizacién mediante tratamiento conservador®.
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El uso cada vez més habitual del fibrobroncoscopio y del broncoscopio rigido ha provocado
el aumento de las perforaciones traqueales o bronquiales iatrogénicas, sobre todo cuando se
realiza una instrumentacion, como en el caso de la dilatacion de una estenosis, la reseccion
con léser o la colocacién de una endoprétesis®,

La intubacion traqueal, una técnica imprescindible para asegurar la via aérea y establecer la
ventilacion mecéanica, también ocasiona lesiones en la traquea, los bronquios y el eséfago.
Se han referido diversos factores que predispondrian a la lesion traqueal durante la
intubacion®’; la destreza del operador, el uso de fiadores, el empleo de tubos de doble luz
para la intubacién selectiva, la distension excesiva del globo de la canula y la asimetria del
mismo, los intentos reiterados de intubacion, las alteraciones patoldgicas de la traquea, los
pacientes de edad avanzada y la presencia de una enfermedad pulmonar cronica
subyacente. Durante la intubacién, la region que se lesiona con mayor frecuencia es el
tercio inferior de la traquea, en la union de la pars cartilaginosa con la pars membranosa.
También se han descrito desgarros de la hipofaringe y del es6fago cervical.

La dehiscencia de la sutura tras cirugia traqueal puede originar, igualmente, una
mediastinitis aguda, aunque la gravedad adn mayor de este proceso acostumbra a
enmascarar la infeccion.

La bronco aspiracion de un cuerpo extraiio punzante y la manipulacion para su extraccion
provocaria la aparicion de la perforacion traqueal y la mediastinitis secundaria.

Las lesiones trauméticas traqueo bronquiales no son infrecuentes. La verdadera incidencia
es una incégnita, debido a la alta mortalidad instantanea que conllevan estas lesiones,
aunque cada vez son mas los pacientes que se trasladan con vida a los centros hospitalarios.
Los mecanismos invocados para explicar la disrupcion de las vias aéreas en un traumatismo
cerrado son el aumento de la presion intraluminal, generado por la compresion antero
lateral del térax con la glotis cerrada, las fuerzas de traccién y separacion de los bronquios
principales por ensanchamiento del diametro transversal del térax por dicha compresion
antero posterior, la aceleracion seguida de brusca desaceleracién y la torsion del arbol
traqueo bronquial, las perforaciones traqueales provocadas por la esofagectomia
transhiatales cuando el tumor esofagico ha invadido la trdquea o las adenopatias
mediastinales estan adheridas a traquea y esofago. La reseccion sin diseccion del eséfago

provoca, entonces, la perforacion de la traquea. Debe realizarse siempre una broncoscopia
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tras la intervencion, para descartar la lesion, que aunque es infrecuente, podria originar una
severa mediastinitis, ya que el retraso diagndstico de la perforacidn traqueal se asocia con
un peor pronéstico®.

La mediastinitis tras traqueostomia es poco frecuente. Algunos autores reportan menos de
5 casos en 1130 intervenciones®. La traqueostomia percutanea también presenta un bajo
riesgo de mediastinitis aguda®. A pesar de ello, sigue habiendo recelo ante la realizacién de
una traqueotomia en un paciente que ha sido intervenido de cirugia cardiaca® o en aquellos
portadores de traqueotomia a los que se debe someter a esternotomia®, y muchos cirujanos
buscan vias de abordaje alternativas, aunque hay referencias que avalan la inocuidad de la

traqueostomia convencional®?,

MEDIASTINITIS POR INFECCIONES PLEURALES, PULMONARES O
PERICARDICAS

Las neumonias y abscesos pulmonares, los empiemas pleurales y las pericarditis purulentas
pueden extenderse hacia el mediastino, empeorando de forma notable el mal pronéstico de
la enfermedad de base.

MEDIASTINITIS POR INFECCIONES OSEAS

Las infecciones del espacio prevertebral pueden organizarse por contigiidad de abscesos de

la columna vertebral, por via hematdgena o por instrumentacion.

MEDIASTINITIS POR EXTENSION DESDE ESPACIOS ANATOMICOS
ADYACENTES

Las infecciones de cabeza y cuello y de abdomen se prolongan hacia el mediastino a través
de los espacios fasciales, las vainas carotideas o los hiatos diafragmaticos. El descenso
hacia el mediastino esta facilitado por la ley de la gravedad y las presiones intratoracicas
negativas.

La mediastinitis es frecuente desde origenes cervicales, siendo, por el contrario, muy rara
la extensién desde la cavidad abdominal. Las infecciones pulmonares, pleurales,
pericardicas o de pared toracica también comprometen al mediastino por vecindad.

Las diferentes rutas por las cuales la infeccion se disemina desde la region cervical hasta el

mediastino deben conocerse en profundidad, ya que ello permite establecer el manejo
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quirargico de los pacientes. La descripcion de las rutas anatdmicas fue realizada por Pearse
en 1938%(fig.2).
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fig2. Rutas anatomicas de diseminacion cervical al mediastino

» Espacio pre visceral: El espacio pre visceral estd limitado por los musculos pre
traqueales y la fascia pretraqueal. Se extiende desde el cartilago tiroides hasta el manubrio
esternal, y no penetra en el mediastino.

* Espacio visceral: El espacio visceral esta limitado por la fascia pretraqueal por delante, la
fascia bucofaringea por detras y las vainas carotideas lateralmente, y contiene la traquea, el
esofago, la glandula tiroides. La presencia de tejido fibroso entre las vainas vasculares, la
traquea, el esofago y la fascia bucofaringea hacen excepcional la diseminacion de la
infeccion de dicho espacio hacia el mediastino.

» Espacio pretraqueal: El espacio pretraqueal estd limitado por la parte posterior de la
fascia pretraqueal y la traquea. Se extiende desde la laringe hasta la carina traqueal y el
pericardio, y no tiene comunicacion con los espacios del suelo de la boca.

El espacio pretraqueal se abre en el curso de tiroidectomias, tragueotomias, o
intervenciones de laringe y traquea, y las infecciones postquirdrgicas descienden hacia el
mediastino por esta via.

* Espacio retro faringeo/retro visceral: El espacio que existe entre la fascia bucofaringea
y la fascia prevertebral es la via de diseminacion de la mayoria de las mediastinitis de

origen cervical. Se ha denominado “espacio peligroso”. El espacio retro visceral se extiende
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desde la base del craneo hasta la carina, donde se cierra por tejido fibroso en la bifurcacion
traqueal. Por debajo de este punto de obliteracidn, el espacio continta hacia el diafragma.
La fina lamina de la fascia bucofaringea es la Unica estructura que separa la faringe y el
esofago de este espacio, por lo que la perforacion de la pared posterior de dichas visceras
permite la contaminacion directa del espacio. También se contamina por osteomielitis de
las vértebras cervicales, al erosionar la fascia prevertebral. La infeccion del espacio para
faringeo también puede, ocasionalmente, perforarse hacia el espacio retro visceral por la via
de la vaina carotidea.

» Vainas Carotideas: Esta via se ha denominado “Lincoln’s Highway” en la literatura
anglosajona. La infeccion desciende por una vaina cerrada desde espacios sublinguales o
submaxilares, parotideos, peritonsilares o retrofaringeos hacia el arco adrtico. Pearse®
identifica por primera vez en 1938 un subgrupo de pacientes con mediastinitis, a los que
denomind: "Secundarios a supuracion cervical”. Realiza un estudio con 110 pacientes (11
pacientes de su serie y 99 de la revision bibliografica), que presentan una mortalidad global
del 55%. La mortalidad es del 85% en los pacientes tratados médicamente, y disminuye al
35% si se afiade tratamiento quirdrgico.

En 1983 Estrera propone el término de mediastinitis necrosante descendente®, para
referirse a la infeccion mediastinica que se inicia en la region orofaringea y se disemina a
través de los planos fasciales hacia el mediastino. Dicho autor apunta que, a pesar de las
mejoras en la técnica quirargica y del descubrimiento de nuevos antibioticos, estos
pacientes mantienen una alta mortalidad (40%).Esto lo atribuye al diagndstico tardio que
ocurre en estas infecciones, donde las manifestaciones clinicas tradicionalmente confiables
para el diagnostico de las mediastinitis agudas por perforacion esofagica no lo son en el
diagndstico de las mediastinitis necrosantes descendentes, ya que la grave infeccion
cervical distrae la atencion de la infeccion del mediastino.

Estrera formula unos criterios para incluir el proceso infeccioso en el grupo de mediastinitis
necrosantes descendentes:

« Evidencia clinica de infeccion orofaringea severa.

* Radiologia compatible con mediastinitis.

» Comprobacion de la infeccion mediastinica intraoperatoria 0 postmortem.

« Establecimiento de causa-efecto entre la infeccidn orofaringea y la mediastinitis.
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La frecuencia de la mediastinitis necrosante descendente no esta clara, no se reconoce su
frecuencia actual en los paises en vias de desarrollo.

La causa méas frecuente de mediastinitis necrosante descendente es la infeccion
odontdgenica en el 40-60% de los casos, seguida de los abscesos retrofaringeos (14%) y
peritonsilares (11%). Otras causas menos comunes son las linfadenitis cervicales y las
infecciones tiroideas™. La incidencia de mediastinitis necrosante descendente en pacientes

que presentan infecciones profundas del cuello es del 1,5%36 al 3,6%37.

MEDIASTINITIS DE ORIGEN ODONTOGENO

Las infecciones odontogenas son una patologia frecuente del territorio maxilofacial. En
ocasiones, la infeccion se extiende por los espacios fasciales y alcanza el mediastino,
provocando una grave complicacidén que debe ser bien conocida por los odont6logos, ya
que, a pesar de su escasa frecuencia, presenta una alta morbilidad y compromete la vida del
paciente. Una vez constituida la infeccion dental, ésta progresa por afectacion del hueso
esponjoso, con diseminacion, siguiendo la via de menor resistencia, hacia la cortical dsea,
El hueso cortical se erosiona y la infeccidn se extiende hacia los tejidos blandos y a los
espacios fasciales. Los espacios fasciales son espacios virtuales, delimitados por
aponeurosis, que se disecan y rellenan cuando hay infeccion. Los espacios fasciales se
catalogan en espacios primarios, cuando se dafian directamente desde el diente enfermo
(espacios maxilares y mandibulares), y espacios secundarios (espacios masticatorios y
cervicales), cuando se afectan a partir de los espacios primarios. La infeccion de los
espacios secundarios es de mayor gravedad, debido al riesgo de complicaciones que pueden
presentarse (osteomielitis, meningitis, absceso cerebral, tromboflebitis de la vena yugular,
trombosis de seno cavernoso, mediastinitis) *.

La infeccion de los espacios fasciales puede ocurrir en un solo espacio 0, como es mas
frecuente®’, en varios de ellos. La afectacién de mas de un espacio se denomina angina de
Ludwig. Wilhelm Frederik von Ludwig describio el proceso en 1836 como una afectacion
bilateral de los espacios primarios submaxilar, sublingual y submental. ElI 75-90% de los
casos tiene un origen odontégeno®® (principalmente infeccién del segundo o tercer molar en
el maxilar inferior), aunque también pueden estar provocados por cuadros de sialoadenitis

submandibular, tonsilitis, neoplasias infectadas, fracturas de mandibula o heridas de suelo
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de boca. Tras la aparicion de la angina de Ludwig, se incrementa el riesgo de diseminacion
a los espacios profundos del cuello, y en un 12% de casos se complica con la aparicion de
mediastinitis™.

La angina de Ludwig en adultos se asocia a la presencia de enfermedades sistémicas como
diabetes mellitus, alcoholismo, insuficiencia renal, neutropenia, inmunodeficiencia y
estados de hipersensibilidad. La angina de Ludwig y sus complicaciones han disminuido su
incidencia con la era antibidtica y las mejoras en la higiene dental. Sin embargo, se ha
incrementado el rol de las infecciones odontégenas en su origen, mientras que las

infecciones peritonsilares han visto disminuida su participacion.

MEDIASTINITIS AGUDA DE ORIGEN FARINGOAMIGDALINO.

La faringitis o faringoamigdalitis es una inflamacién de la pared faringea y/o del tejido
linfatico subyacente, generalmente debida a una infeccion viral o bacteriana (Streptococcus
sp. es el germen que se aisla con mayor frecuencia). En raras ocasiones desciende
provocando una mediastinitis aguda. Se han descrito casos de angina de Ludwig de origen
faringoamigdalino, pero son poco frecuentes en la era antibi6tica®.

La angina de Vincent es, en la actualidad, excepcional y se observa en pacientes con mala
higiene dental e inmunocomprometidos. Se trata de una infeccion polimicrobiana en la que
participan microorganismos anaerobios (fusobacterias) y espiroquetas de la flora
orofaringea, lo que producira la inflamacién y ulceracion de las amigdalas y, en ocasiones,
de la mucosa de la boca y de la faringe. Ocasionalmente se ha descrito un caso de
mediastinitis necrosante descendente tras un cuadro de epiglotitis en el adulto®.
MEDIASTINITIS DE ORIGEN TIROIDEO O PARATIROIDEO

La infeccidon aguda bacteriana de la glandula tiroides y de las paratiroides es infrecuente, y
en la mayoria de casos se trata de una infeccion postiroidectomia. Se han informado casos
de infeccion hacia el espacio mediastinico por el descenso de la infeccion®.
MEDIASTINITIS DE ORIGEN ASCENDENTE

El ascenso de la infeccion hacia el mediastino a través de los hiatos

diafragmaticos es poco frecuente, pero hay muy pocos casos descritos en la literatura,

excepcionalmente por perforacién del duodeno en su porcion retroperitoneal”® Se han
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descrito casos de mediastinitis por extension de osteomielitis costales y/o esternales y por
expansion de una artritis séptica que afecta a la articulacion esternoclavicular®.
MEDIASTINITIS POR VIA LINFATICA

La infeccidn de los tejidos blandos de la zona (miembros superiores, axilas, region pectoral,
cuello o zona submaxilar) puede extenderse por via linfatica a los ganglios mediastinicos, y
desde alli provocar una mediastinitis.

MEDIASTINITIS POR VIA HEMATOGENA

La infeccién accede al mediastino por via hematégena desde un foco a distancia® o en el
contexto de un cuadro septico, como en el caso de la mediastinitis hemorragica por
inhalacion de Bacillus anthracis™.

MICROBIOLOGIA

Los estudios bacteriolégicos de los exudados obtenidos en las infecciones mediastinales
presentan diferencias de acuerdo a la etiopatogenia del proceso. El analisis de las muestras
de pus obtenidas en las infecciones tras esternotomia por cirugia cardiaca difiere del de las
producidas en las mediastinitis por perforacion esofagica o en las mediastinitis necrosantes
descendentes en todas las series publicadas®’ .

« Las mediastinitis de origen externo, secundarias a cirugia cardiaca,

a intervenciones de pared toracica o a traumatismos abiertos, estan provocadas por cocos
Gram positivos, en general, Staphylococcus aureus®, introducidos intraoperatoriamente
desde la propia flora cutanea del paciente. Con menor frecuencia se obtienen bacilos Gram
negativos (Pseudomona aeruginosa, Escherichia Coli, Serratia, Enterobacter, Proteus,
Haemophilus), 'y en ocasiones bacterias anaerobias  (Propionobacterium,
Peptostreptococcus)®®. excepcionalmente la mediastinitis por Streptococcus neumoniae™.
Asimismo, es excepcional la etiologia por hongos. Se han documentado infecciones
mediastinales por Candida sp.> y Aspergillus fumigatus™.

 Las mediastinitis agudas por perforacion del eséfago toracico son polimicrobianas, con
predominio de Streptococcus sp. Pseudomona sp. y Candida sp.*2.

* algunos autores sefiala que las mediastinitis necrosantes descendentes por infeccion
odontégena, infeccion faringea o perforacion esofagica cervical son también
polimicrobianas, por una infeccion sinérgica con anaerobios orales y bacilos Gram

negativos. Esto se explica por la preponderancia de la que gozan estos gérmenes en la flora
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oral sana. Solo en el 18% de los casos obtuvo bacterias aerobias o aerobias facultativas
aisladas. En el 41% encontrd bacterias anaerobias y flora mixta aerobia-anaerobia en el
41% restante.

Se presume que el progreso de la infeccion mediastinica acontece de forma similar al de las
infecciones odontogenas: al inicio del proceso se observa un sélo germen, un estreptococo
facultativo aerobio, tipo Streptococcus milleri (Streptococcus intermedius, Streptococcus
constellatus y Streptococcus anginosus), que preparara el terreno (consumo de oxigeno,
condiciones de pH, produccion de enzimas destructoras del tejido, como colagenasas e
hialuronidasas) para la posterior infeccion por gérmenes anaerobios. En las infecciones
avanzadas predominarian ya los anaerobios, especialmente en la fase de absceso.

Los estados patoldgicos con una disminucién en la oxigenacion tisular (diabetes,
inmunodeficiencia) favorecen la infeccion causada por gérmenes anaerobios™. Los
microorganismos aerobios que se aislan con mayor frecuencia son Streptococcus sp.,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae. El tratamiento antibiotico debe iniciarse de
forma empirica ante los gérmenes mas frecuentemente involucrados, y sera ajustado
mediante el antibiograma para mejorar su rendimiento. Los antibi6ticos que se conocen
poco efectivos contra los organismos més frecuentes (aminoglucdésidos, quinolonas) no
deben ser usados de forma empirica.

En ocasiones, el cultivo del pus mediastinico es negativo, debido a que so6lo se ha realizado
la determinacion aerdbica, obviandose la anaerdbica o porque el tratamiento empirico
inicial ha esterilizado a los gérmenes. Debemos recordar que en los pacientes
inmunocomprometidos la mediastinitis puede estar provocada por patdgenos poco
frecuentes™.

Con menor frecuencia se obtienen Escherichia coli, Haemophilus influenzae, Enterobacter
sp., Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus epidermidis y Enterococcus sp. Las bacterias
anaerdbicas predominantes son Prevotella sp., Peptostreptococcus sp., Porphyromonas sp.,
Fusobacterium sp., Bacteroides fragilis, Propionibacterium sp., Clostridium perfringens,
Bifidobacterius sp. y Bacteroides sp®. En la Gltima década, varios gérmenes han visto
incrementada su resistencia frente a los antibiticos mas comunes: Staphylococcus aureus,
junto con Prevotella sp., Fusobacterium sp. y Bacteroides fragilis, lo que dificulta el

tratamiento. Otros gérmenes obtenidos de forma anecdotica, y motivo de publicacion, han
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sido Eikenella corrodens, Gemella morbillorum, Gordona sputi, Mycobacterium

tuberculosis y Salmonella > *° =782,

PRESENTACION CLINICA

El estudio de la clinica inicial de la mediastinitis aguda debe valorarse segun la
etiopatogenia. Es imprescindible distinguir entre las infecciones de origen externo (cirugia
esternal, traumatismos abiertos) y las de origen interno (por perforacion de eso6fago,
mediastinitis necrosantes descendentes, hematdgenas, por via linfatica). Sin embargo, una

vez iniciada la infeccion en el mediastino, los sintomas y signos serén ya similares.

CLINICA DE LAS MEDIASTINITIS DE ORIGEN EXTERNO
La clinica es comparable a la de cualquier infeccion de herida quirargica:
fiebre, mal estado general, leucocitosis y aparicion de signos flogoticos. Al avanzar el

proceso, se obtendra la salida de material purulento por la cicatriz.

CLINICA DE LA MEDIASTINITIS DE ORIGEN INTERNO

Tras una perforacion del es6fago cervical, sin estar relacionado con la causa, se presenta un
cuadro de dolor subito e intenso, localizado en las inmediaciones de la zona afectada y
referido a la region interescapular del térax. Del mismo modo, el paciente describe disfagia,
odinofagia y dolor a la flexion del cuello. Puede acompafiar, enfisema cervical, que se
extiende hacia el mediastino. Aparece fiebre, a veces con escalofrios, y leucocitosis con
neutrofilia. Cuando se perfora el esdfago toracico, los sintomas y signos se presentan de
una forma mas insidiosa. El dolor es subxifoideo o epigastrico, y la hipersensibilidad y
rigidez muscular en ambos hipocondrios consiguen evocar un cuadro de abdomen agudo.
La crepitacion por enfisema subcutaneo aparece de forma tardia. La disnea se relaciona con
la afectacion pleural adyacente. La lateralidad de la afectacion pleural orienta sobre la zona
de la rotura esofégica:

la afectacion derecha suele corresponder a una rotura alta, y la izquierda se asocia con una
rotura baja. Si la disnea es intensa o se presenta una hipoxemia marcada debe sospecharse

un derrame pleural masivo, una compresion de la via aérea, un neumotdrax o un gasto
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cardiaco bajo. Habra signos de enfisema mediastinal a la auscultacion (signo de Hamman:
burbujeo y crujido en el precordio, sincrénico con el corazén). El sindrome de Boerhavee
debe sospecharse ante la aparicion de dolor toracico y enfisema subcutaneo cervical tras un
cuadro de vomitos incoercibles. La existencia de una comunicacion entre el eséfago y la
cavidad pleural provocara tos con cada deglucion. Sin embargo, no todos los pacientes
exteriorizan una sintomatologia, y algunos de ellos debutan, con un dolor abdominal, lo que
entorpece el diagnostico. Es rara la presencia de hematemesis, lo cual permite establecer el

diagndstico diferencial con el sindrome de Mallory-Weiss.

CLINICA DE LAS MEDIASTINITIS POR PERFORACION DE TRAQUEA Y/O
BRONQUIOS

La clinica de rotura traqueal o bronquial iatrogénica por instrumentacion se inicia de forma
insidiosa, con un neumomediastino que da paso a un neumotdrax discreto, creciente y
bilateral, que solo es posible demostrar tras el paso de varias horas. Habra pocos sintomas
afadidos:

expectoracion hemoptoica, tos, enfisema subcutaneo y, en ocasiones, hemoptisis franca. Si
el paciente precisa ventilaciobn mecanica, el enfisema subcutdneo y el neumomediastino
pueden aumentar de forma brusca, y el neumotdrax se convertird en hipertensivo. El aire
contenido en el mediastino puede migrar al abdomen a través del hiato es6fago o del hiato
adrtico y se generara un neumoperitoneo.

Algunos pacientes permaneceran completamente asintomaticos, debido a que la perforacion
queda contenida por un plastron formado por la fascia peritraqueal y peribronquial, que
mantendra la via aérea permeable y la lesion localizada.

Cuando la rotura traqueal o bronquial es consecuencia de un traumatismo penetrante puede
aparecer disfonia, enfisema subcutaneo, dolor localizado, tos, dificultad en la deglucién,

estridor y hemoptisis.

CLINICA DE LAS MEDIASTINITIS NECROSANTES DESCENDENTES
La mediastinitis necrosante descendente es un cuadro clinico que tiene su mayor incidencia
en varones entre los 30-50 afios, en pacientes con antecedentes de diabetes mellitus,

alcoholismo, insuficiencia renal, neutropenia y otros estados de inmunodepresion.
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La mediastinitis aguda debe sospecharse en el contexto de una instrumentacion esofagica o
traqueal, un cuadro faringoamigdalino o una infeccion odontdgena y ante la aparicion de
sintomas de gravedad, como dolor toracico, la disnea, la disfagia y/o la fiebre. En esas
circunstancias, el paciente debe ser ingresado, controlado y estudiado, ya que la principal
causa de mortalidad en la mediastinitis es el diagndstico tardio provocado por la mejoria
ilusoria inicial tras el tratamiento antibiético y el desbridamiento cervical, que enmascara el
avance de la infeccion hacia los planos mas profundos. La enfermedad se desarrolla desde
las 12 horas hasta 2 semanas después de la infeccion orofaringea, pero la mayoria ocurre
durante las primeras 48 horas, El diagndstico postmortem es frecuente, y se realiza en el

30% de los casos®.

CLINICA DE LA MEDIASTINITIS DE ORIGEN DENTAL

Las mediastinitis de origen odontdgeno se diagnostican a través de diferentes
manifestaciones clinicas locales y generales. El paciente describe un cuadro local inicial, y
a las pocas horas se presenta con malestar general y fiebre, y la biometria hematica puede
mostrar leucocitosis con desviacién izquierda. Todo ello traduce la severidad del proceso
(las infecciones locales raramente las presentan), aunque, en ocasiones, infecciones
potencialmente graves cursan con pocas 0 nulas manifestaciones generales. Las
manifestaciones locales dependeran del momento en que se establezca el diagndstico:

Fase local: el paciente refiere dolor intenso y tumefaccion firme en la zona afecta.
Posteriormente aparecen zonas fluctuantes de absceso.

Fase de infeccidn de los espacios fasciales primarios y secundarios masticatorios: Al dolor
intenso y tumefaccion inicial se asocia trismus, rigidez de la nuca, elevacion del suelo de la
boca, disfagia e, incluso, compromiso de la via aérea.

Fase de infeccion de los espacios fasciales cervicales: Es importante advertir que la
formacion de abcesos de los planos profundos del cuello

no se manifiesta de forma tan evidente como la de los espacios anteriormente descritos:
Infeccion del espacio faringeo lateral: Se presenta un trismus severo con tumefaccion
latero cervical por debajo del angulo mandibular. En ocasiones aparece tumefaccion del

pilar amigdalino y de la pared posterior de la faringe. Esporadicamente se asocia a un
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sindrome de Claude-Bernard-Horner o a trombosis de la vena yugular interna. Existe
compromiso de la via aérea.

Infeccion del espacio retro faringeo: Se manifiesta con tumefaccion de la pared posterior
de la faringe, rinolalia, disfonia y disfagia.

Infeccion del espacio prevertebral: El paciente inicia disnea y tos no productiva por
compromiso de la via aérea.

Si se afectan varios espacios, aparece angina de Ludwig. Se manifiesta con una induracion
celulitica de los espacios, con elevacién de la lengua y posible compromiso de la via aérea
por edema subito cuando hay afectacion directa de la epiglotis.

CLINICA DE LA MEDIASTINITIS DE ORIGEN FARINGO AMIGDALINO

La sintomatologia se inicia con dolor de garganta y de oido, con odinofagia, mal estado
general y fiebre. El dolor aumenta con los movimientos del cuello. Al examinar la faringe
descubrimos una mucosa hiperémica con las amigdalas aumentadas de tamafio y, en
ocasiones, recubiertas de exudado purulento. Pueden localizarse adenopatias en la region
latero cervical El inicio subito con fiebre elevada, adenopatias cervicales anteriores y
exudado amigdalino es sugestivo de infeccion estreptocécica. La infeccion gonocécica
suele ser asintomatica. La angina de Vincent cursa con la aparicion de ulceras en la
superficie de la amigdala y/o las encias, recubiertas de exudado fétido. En el momento en
que la faringoamigdalitis se complica y se convierte en un absceso peri amigdalino, aparece
odinofagia y dolor intenso en un lado de la faringe, en ocasiones irradiado al oido, y fiebre.
Puede existir trismus y voz bitonal por paresia de la cuerda vocal.

Cuando la infeccion se extiende hacia el mediastino, puede originar edema de laringe y
obstruccion respiratoria, producir sangrado por erosion de un vaso del cuello o causar

trombosis de la vena yugular y/o bacteriemia.

COMPLICACIONES

La infeccidn bacteriana del espacio mediastinico producira la aparicion de abscesos en la
zona, lo que conlleva al compromiso de los 6rganos alli alojados y el riesgo de sepsis,
choque septico y muerte. Es recomendable mantener un alto indice de sospecha en todos

los pacientes diagnosticados de mediastinitis, especialmente cuando se realiza un
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diagnostico tardio. Es frecuente que los abscesos mediastinicos se compliquen con
empiema uni o bilateral, que en ocasiones se presenta en forma de hidroneumotérax, y/o
pericarditis, en ocasiones purulenta. Los riesgos infecciosos, junto con la necesidad de
ventilacion mecénica, aumentan la posibilidad de asociar al proceso una neumonia 0 un
sindrome del distrés respiratorio del adulto®. Se han descrito perforaciones por necrosis del
es6fago65, pared posterior de traquea®, grandes vasos y ventriculo derecho®. La
endocarditis como complicacién de la mediastinitis es infrecuente ®*. En ocasiones el
cuadro se complica como un pseudoaneurisma de aorta toracica o de sus ramas®.

Otras complicaciones que se han notificado en la literatura tales como extension retro
peritoneal de la infeccion mediastinica®, peritonitis coagulacién intravascular
diseminada®’, fistula aortocava®. fistula bronco o eséfago-adrtica™. infeccion del injerto
aortico, perforacion del injerto vascular en el bypass aortocoronario’. osteomielitis
vertebral ™,

DIAGNOSTICO

El elemento fundamental para el diagnostico precoz de la mediastinitis radica en mantener
siempre un alto grado de sospecha, sobre todo en aquellos pacientes afectados de
infecciones de la regién maxilofacial o faringea o en los que se ha practicado una
instrumentacidn esofagica o traqueal.

El diagndstico comprende la observacion y analisis de los sintomas y signos, y de las
pruebas complementarias. No existen datos especificos clinicos, de laboratorio o
radiologicos que permitan realizar facilmente un diagnostico en las primeras fases de la

infeccion.
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HISTORIA CLINICA
Un primer paso en el diagnostico consiste en el interrogatorio de los sintomas y signos de la

enfermedad y su cronologia. Es importante valorar los signos locales y los generales de

gravedad clinica
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ANALISIS DE LABORATORIO
La leucocitosis con desviacion izquierda son constantes desde el inicio del proceso

mediastinal, revelando la extension general del proceso local. Cuando la infeccion avanza,
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los estudios de laboratorio mostraran alteraciones hepaticas, renales y de coagulacion
propias del chogue séptico.

CULTIVOS MICROBIOLOGICOS

Es conveniente obtener muestras para cultivo (tanto en medio aerébico como en
anaerdbico) del material de desbridamiento, y hemocultivos si aparecen bacteriemias en
forma de picos febriles. El tratamiento se inicia siempre de forma empirica, pero los
cultivos son imprescindibles para efectuar el antibiograma que nos guiard durante toda la
evolucion de la enfermedad. En ocasiones es posible realizar una puncién guiada para la
obtencion del material a cultivar. En muchos casos, y a pesar de realizar las técnicas de
forma correcta, no es posible identificar el agente causante’.

RADIOLOGIA CONVENCIONAL

La radiografia de torax posteroanterior manifiesta un ensanchamiento mediastinico, un
neumomediastino o los niveles hidroaéreos del absceso, Sin embargo, dichos hallazgos
acostumbran a ser tardios y no son patognomonicos, ya que lo pueden presentar otras
patologias. Si hay afectacion del espacio retro faringeo, la radiografia del cuello puede
revelar la desviacion de la traquea, y en las proyecciones laterales se puede apreciar un
aumento del grosor de los tejidos blandos y la presencia de gas. En dicha proyeccion lateral
existe habitualmente una separacion de unos 4 mm entre el borde anterior de la segunda
vértebra cervical y la trdguea. Un grosor mayor de 7 mm sugiere la infiltracion del espacio
retro faringeo.

Cuando la mediastinitis tiene su origen en una perforacion traqueal o esofégica, las
primeras imagenes mostradas seran de enfisema subcutdneo, neumomediastino y/o
neumotorax. Si el cuadro se presenta tras un Sindrome de Boerhaave, se observara un
hidroneumotorax, en la mayoria de casos bilateral.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

La tomografia computada se ha consolidado como la técnica de eleccion para el
diagnostico, indicacion de tratamiento y seguimiento de las mediastinitis agudas.

La tomografia computada aporta informacion sobre los valores de atenuacién, lo que
permite diferenciar entre grasa, liquido y aire, hallazgos que, junto con la localizacion y
morfologia de las lesiones, permiten el diagnéstico diferencial. ElI uso de contraste

intravenoso favorece la deteccién de las diferentes estructuras vasculares.
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Ante la sospecha de una mediastinitis necrosante descendente, debe realizarse una
tomografia computada desde la base del craneo hasta el diafragma, y asi obtener imagenes
que permitan establecer la extension de la infeccion cervical y la posible propagacion a
mediastino’.

La tomografia computada en la mediastinitis aguda muestra la infiltracion de los tejidos
laxos mediastinales, con pérdida de los planos y la presencia de colecciones de liquido o
gas. Ademas, visualiza la presencia de derrame pleural y pericardico. Esta técnica posee
una sensibilidad y una especificidad cercana al 100% en aquellos pacientes que no han
sido operados’. Se observan falsos positivos en los pacientes sometidos a intervencion
quirargica por el proceso de cicatrizacion. Ademas, la tomografia computada permite
identificar la ruta de la infeccion desde su origen cervical (espacio retro faringeo, peri
vascular, prevertebral), lo que facilitara la estrategia quirtrgica 6ptimo™ .

El seguimiento tras la cirugia debe realizarse también mediante tomografia, ya que en
muchas ocasiones el drenaje inicial es insuficiente, y no es infrecuente la necesidad de
repetir el desbridamiento, El radidlogo intervencionista puede, ademas, realizar punciones
guiadas para obtener muestras para el analisis microbioldgico. Los estudios con contraste se
realizan para conocer el emplazamiento de la perforacién esofagica, aunque se han
notificado un 10% de falsos negativos con estas técnicas diagnésticas’™.

El esofagograma mediante radiologia convencional o mediante tomografia muestra,
tipicamente, la extravasacion del medio de contraste a la cavidad pleural, y facilita
informacion sobre el calibre y localizacion de la perforacion. La mayoria de autores
considera preferible emplear un contraste hidrosoluble ya que el bario produce reaccion
tisular y granulomas en el Mediastino®, aunque no debe descartarse su uso cuando hay alta
sospecha de perforaciéon y el estudio con contraste hidrosoluble puede reflejar un falso
negativo.

ECOGRAFIA TORACICA

En los ultimos afios, el papel de la ecografia se ha extendido a la patologia toracica, a pesar
de las limitaciones que suponen la caja toracica 6sea y la refringencia del aire pulmonar
para conseguir una adecuada ventana acustica.

El abordaje para esternal es util para la deteccion de abscesos del mediastino anterior y en

ocasiones es posible realizar la puncion de los abscesos anteriores para el cultivo
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microbioldgico. La ecografia transesofagica es una tecnica de alta sensibilidad y media
especificidad que puede realizarse en la cabecera del enfermo. Permite detectar pequefios
abscesos y realizar la puncion guiada de las colecciones del mediastino posterior, para
obtener material para el cultivo. Tiene mayor sensibilidad que la tomografia computarizada
en aquellos pacientes en que se ha realizado una cirugia esofagica previa®

RESONANCIA MAGNETICA

La capacidad multiplanar, el mejor contraste entre tejidos blandos, la sensibilidad intrinseca
al flujo sanguineo y la ausencia de radiacion ionizante son importantes ventajas de la
resonancia magnética. Es una técnica de imagen superior a otras en la evaluacion de las
patologias mediastinales, pero precisa de un mayor tiempo de realizacién lo que limita su
uso en pacientes graves, En nuestro medio es poco frecuente su indicacion.

Cuando existe sospecha de mediastinitis de origen vertebral, la resonancia magnética
muestra con gran precision la afectacion del disco, la posible extension hacia el espacio
epidural y su relacion con la medula espinal.

OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El uso de radioisétopos permite valorar la profundidad de la infeccién Esternal’’ en
aquellos casos de mediastinitis post esternotomia en que la tomografia computarizada es
dudosa.

ENDOSCOPIA

La endoscopia es una técnica diagndstica en controversia permanente. Algunos autores
sugieren que es obligada la triple endoscopia en aquellos pacientes en los cuales se
sospecha una mediastinitis aguda: laringoscopia, broncoscopia y esofagoscopia, siempre y
cuando las condiciones clinicas del paciente lo permitan**. Otros autores consideran que no
debe realizarse excepto para retirar un cuerpo extraiio o para descartar el origen secundario
de la perforacién esofagica’®, debido a su escaso valor diagnéstico (la radiologia con
contraste permite establecer su existencia y la zona de la perforacién), el alto riesgo de
mediastinitis y el alto porcentaje de falsos negativos cuando se utilizan los
fibroendoscopios flexibles. La endoscopia rigida es mas digna de confianza, pero a menudo
resulta impracticable en un paciente en mal estado general. En los casos de sospecha de
lesion traqueal, la fibrobroncoscopia aporta méas datos y es mejor tolerada que la

esofagoscopia para la sospecha de perforacion esofagica. Debe recordarse que una primera
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exploracién negativa no excluye el diagnostico, principalmente cuando hay sangre en la via
aérea, debiendo repetirse el estudio en caso de duda. Las lesiones asociadas de cara, cuello
y columna cervical por trauma contraindican el uso del broncoscopio rigido.
VIDEOTORACOSCOPIA

Se ha recurrido a la videotoracoscopia para evaluar los traumatismos penetrantes de torax, y
aunque se ha sugerido su utilidad para confirmar las lesiones traqueo bronquiales’, no
parece que su uso sea frecuente. La videotoracoscopia se practica con éxito para
documentar lesiones diafragmaticas y definir el origen de un sangrado intratoracico, asi
como para evacuar un hemotérax con abundantes coagulos. La manipulacion del
mediastino por via toracoscopica se sigue valorando como una técnica de alto riesgo, a

pesar de la experiencia acumulada con esta técnica’®.
CLASIFICACION DE LAS MEDIASTINITIS NECROSANTES DESCENDENTES

Endo y cols” propone en el afio 2000 una clasificacion de las mediastinitis necrosantes
descendentes segln la extension de la infeccion, y reconsider6 el tratamiento segln dicha
clasificacion:

* Tipo I: infeccién en mediastino alto por encima de la bifurcacion traqueal. No siempre
precisaria de un drenaje mediastinal agresivo.

* Tipo IlA: infeccion en mediastino anterior bajo.

* Tipo 1IB: infeccién extendida al mediastino anterior y posterior bajo. Seria imprescindible

el drenaje quirdrgico en todos los casos.
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TRATAMIENTO
La terapéutica de la mediastinitis aguda debe iniciarse sin demora, con el fin de mejorar el
prondstico y se encuentra basada en tres principios fundamentales:

e Tratamiento antibidtico

e Cirugia con debridamiento y drenaje del espacio mediastinal afectado

e Ingreso a una unidad de cuidados intensivos

Aunque existen series, algunas que apoyan otros elementos de tratamiento y otras que los
condenan, los siguientes auxiliares siguen en debate:

Corticoides: los corticoides tienen una accion antiinflamatoria e inmunosupresora que
facilitaria el avance de la infeccion, pero resuelven el edema y la celulitis, y proporcionan
una descompresion quimica que protege la via aérea y mejora la penetracion del antibiético.
Los regimenes terapéuticos que incluyen un tratamiento antibiético eficaz y una cortico
terapia corta e intensa reducen el tiempo de hospitalizacion y evitan la necesidad de
traqueotomia precoz en los pacientes con infeccion cervical®.

Terapia hiperbarica, El uso de la camara hiperbarica se cree util como tratamiento
adyuvante en las mediastinitis, aunque no hay estudios aleatorizados, que confirmen su
efectividad®’.

INGRESO A UNA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

El tratamiento de estos pacientes debe realizarse desde una unidad de terapia intensiva, ya
que ello asegura la correcta monitorizacion de la enfermedad y el tratamiento
multidisciplinario, esto permite:

» Monitorizacion del proceso infeccioso de forma continua.

« Control de la via aérea, con intubacion endotraqueal o traqueostomia, si es preciso.

* Ventilacién mecénica.

« Control hemodinamico

* Soporte nutricional

* Antibioticoterapia controlada.

* Control del postoperatorio

* Analgesia y sedacion
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* Fisioterapia respiratoria y motora

ANTIBIOTICOTERAPIA

La antibioticoterapia se inicia de forma empirica, y se corrige segun la evolucién del
paciente y el antibiograma. Los cultivos muestran infecciones polimicrobianas mixtas,
aerobias-anaerobias, aunque también se han referido otros gérmenes mas agresivos, como
Fusobacterium y Pseudomonas®. Los antibiéticos que no son efectivos contra organismos
anaerobios (aminoglucosidos, quinolonas, tetraciclinas) no deben ser utilizados de forma
empirica. Si bien la asociacion de antibidticos permite incrementar su espectro bactericida,
obtener una sinergia, prevenir las resistencias bacterianas y disminuir la toxicidad del
tratamiento, la antibioticoterapia es incapaz de erradicar la infeccion si no se asocia a un
tratamiento quirargico agresivo del mediastino y de la zona de inicio de la infeccion.
DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

A pesar que el desbridamiento quirdrgico presenta solo una evidencia tipo E en la
literatura®, el control del foco de infeccién se sigue considerando una de las bases del
tratamiento de la mediastinitis aguda. Teniendo en cuenta que son infecciones
polimicrobianas y mixtas (aerobios, anaerobios), donde el sinergismo bacteriano juega un
papel fundamental, el desbridamiento quirtrgico, con las alteraciones del equilibrio
bacteriano que supone (en la oxigenacion y en el pH), es determinante en la mayoria de los
casos (incluso cuando sélo existe celulitis, sin colecciones abscedadas).

La técnica quirdrgica variard segun el origen del proceso mediastinico. Debe realizarse el
desbridamiento del tejido necrético y del pus, tanto del mediastino como del foco inicial.
Ante una enfermedad potencialmente letal, el tratamiento sera agresivo, y la via de entrada
debe proporcionar una vision excelente, que evite lesiones innecesarias de los drganos, los
vasos Yy los nervios que se hospeden alli.

DESBRIDAMIENTO DE LA INFECCION POST ESTERNOTOMIA

La infeccion post esternotomia obliga a la reapertura de la herida quirurgica, la retirada
cuidadosa de los restos de material de sutura antiguo, el desbridamiento y la limpieza
exhaustiva de todo el espacio mediastinico anterior con preferencia en las zonas peridsticas,
el lavado abundante con suero y el curaciones del estern6n®. Aunque algunos autores
abogan por el cierre primario®, la mayoria manifiesta las dificultades en dicho cierre , y

recomiendan el uso de colgajos miocutaneos®™ de omento®.
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En los ultimos afios se ha utilizado técnicas de vacio (VAC) para facilitar el cierre. Dichas
técnicas actlan generando una presion negativa sobre los tejidos, eliminando el liquido
extravasado, mejorando la micro circulacién y la revascularizacién y evitando la
colonizacién bacteriana®’.

DESBRIDAMIENTO DE LA MEDIASTINITIS POR PERFORACION
ESOFAGICA

Se indicara el tratamiento quirdrgico segun la causa, lugar de la perforacion, enfermedad
esofagica asociada, presencia o ausencia de sepsis, estado general y tiempo de evolucién.
Las pequefias perforaciones pueden ser tratadas de modo conservador, segin algunos
autores®. Muchas de ellas son secundarias a la endoscopia o a la ingesta de un cuerpo
extrafio, que debe ser extraido.

Responden al reposo de la via digestiva, junto con medidas generales (antibioticoterapia,
nutricién parenteral y otras medidas de soporte). El tratamiento endoscopico de las
pequerias perforaciones, tanto mediante el uso de clips metalicos, sutura o sellantes parece
evitar la aparicion de mediastinitis, siempre que se emplacen inmediatamente después de la
lesion®. Asimismo, en aquellos pacientes gravemente deteriorados, se ha indicado el uso de
endoprotesis para soslayar el orificio® %. Miyashita® informa del tratamiento con éxito
mediante drenaje mediastinico.

El desbridamiento quirdrgico cervical es imprescindible en el caso de la mediastinitis
descendente. Por esta via quirdrgica se consigue evacuar a supuracion mediastinica hasta la
cuarta vértebra dorsal. El desbridamiento transtoréacico a través de una toracotomia o una
videotoracoscopia debe de valorarse cuando la infeccion se propaga mas alla de la 42
vertebra toracica hacia el mediastinog;.

En los casos de rotura esofagica distal tales como perforaciones toracicas, dehiscencia de
sutura, sindrome de Boerhaave se recomienda el drenaje mediante toracotomia®. Las
perforaciones pos eméticas suelen ser grandes desgarros lineales que requieren una
intervencion precoz con desbridamiento, cierre de la rotura mediante sutura de los bordes
por capas si es posible, proteccion con parche gastrico y colocacion de drenajes pleurales,
junto a descompresion gastrica mediante sonda nasogéastrica o gastrostomia. Algunos
autores confian en el cierre primario, sea cual sea la demora diagndstica, aunque es una

cuestion que sigue en debate®. Es recomendable realizar siempre una gastrostomfa, que
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evite el Reflujo gastroesofagico y debe valorarse el uso de injertos omentales® . En la
literatura se encuentran recomendaciones de derivacion esofagica, incluso, de exclusion
esofagica, el tratamiento deberd enfocarse a el drenaje del material purulento del
mediastino y evitar la nueva contaminacion, dejando para un segundo tiempo la restitucion

del tubo digestivo.

DESBRIDAMIENTO DE LA MEDIASTINITIS POR LESION TRAQUEAL O
BRONQUIAL

La perforacion traqueal pequefia, asociada a una traqueostomia, puede cicatrizar mediante
tratamiento conservador. Si la lesién afecta la mitad superior de la traquea, puede
realizarse la sutura a través de una esternotomia parcial superior, que ampliara el acceso a
la traquea posterior. Si la lesion afecta la parte distal de la trdquea o la carina debe
realizarse una toracotomia derecha. EIl uso de injertos musculares, pleura o pericardio
optimiza la reparacion quirdrgica®.

DESBRIDAMIENTO DE LA MEDIASTINITIS NECROSANTE DESCENDENTE

El tratamiento quirdrgico de la mediastinitis necrosante descendente debe ser agresivo, con
desbridamiento del foco de infeccion, de los espacios cervicales implicados y del
mediastino®™.

En el caso de mediastinitis de origen odontdgeno debe realizarse siempre la extraccion de la
pieza dentaria dafiada y el desbridamiento de los espacios cervicales afectos®.

Algunos autores recomiendan el uso de catéteres percutaneos para el desbridamiento
cervical, introducidos mediante ecografia o tomografia computada®. Cuando la
mediastinitis tiene su origen en un absceso amigdalino, se indica el desbridamiento simple
o la amigdalectomia. Algunos autores Proponen, incluso, la tonsilectomia bilateral durante
el mismo tiempo quirdrgico, por el riesgo de enfermedad de la amigdala contralateral®’.

En el caso de mediastinitis causada por osteomielitis esternoclavicular Es recomendable el
desbridamiento radical junto con una mioplastia pectoral®®. Se han descrito diferentes vias
anatémicas para realizar el desbridamiento del mediastino. Hay autores que supeditan el
tipo de abordaje al nivel de la afectacion indicado por la tomografia computada’, aunque

en actualidad se prefiere un tratamiento mas agresivo con toracotomia posterolateral en
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todos los casos, ya que facilita el acceso a todos los compartimentos mediastinicos y
permite controlar los derrames pleurales si estan presentes™.

Sea cual sea la via de abordaje, el tratamiento quirdrgico estd obstaculizado por la
dificultad de crear un drenaje continuo tras el desbridamiento y la extraccion del tejido
necrotico. Es por ello que se han instaurado procedimientos tales como la irrigacion
continua de solucién salina®®, o la instilacion de povidona yodada, antibiéticos o
fibrinoliticos, atn valorando sus riesgos (contaminacion, erosion de vasos, nefrotoxicidad,

neurotoxicidad®®1%

). Incluyendo que la presion mecéanica causada por los drenajes, junto
con el proceso inflamatorio propio de la infeccion, pueden causar erosion de los grandes
vasos. Debido a ello, se considera preferible el desbridamiento mediastinico por via
torécica al tratamiento prolongado del mediastino a través del drenaje cervical.

Las vias de abordaje descritas son las siguientes:

* Drenaje percutaneo

El drenaje se coloca por via percutanea guiado por tomografia computada o por ultrasonido.
* Abordaje transcervical

Algunos autores consideran esta via como la adecuada en aquellos pacientes con infeccion

de mediastino superior hasta la bifurcacién traqueal

101, 102

. Otros autores no apoyan este tipo de
abordaje ya que la consideran una via de drenaje incompleta o inadecuada, y aportan
revisiones bibliograficas con una mayor mortalidad, al compararla con el abordaje por
toracotomia posterolateral.

 Mediastinostomia anterior

La mediastinotomia anterior permite el desbridamiento de colecciones paraesternales
derechas e izquierdas, pero es de dificil

acceso y mala visualizacion de las colecciones posteriores'®, aunque algunos autores
apoyan su uso.

* Incision subxifoidea

A través de dicha incision se abordan las colecciones del mediastino anterior bajo. No
proporciona, igualmente, una buena visualizacion'®.

* Toracotomia posterolateral

La toracotomia posterolateral se considera la via de abordaje que ofrece el mejor campo

quirdrgico, pues permite la exploracion paravertebral y paraesofagical06. En su contra,

38



debemos recordar que no admite la exploracion del hemitorax contralateral y precisa de
decubito lateral durante la intervencion, que es una posicién mal tolerada en un paciente
comprometido. En el postoperatorio provocard un patron restrictivo por limitacion de la
movilidad de la pared toracica y el diafragma, causada por dolor. Se deben dejar un minimo
de dos drenajes pleurales, que se conectaran a un sistema de aspiracion continua suave bajo
sello de agua. Normalmente se coloca un tercero en el lecho infeccioso mediastinico. Los
drenajes deben mantenerse permeables, y podran utilizarse para la instilacién de
fibrinoliticos de presentarse algin lI6culo

* Videotoracoscopia

La videotoracoscopia permite la exploracion de la cavidad tordcica mediante pequefias
incisiones. Tiene un alto rendimiento diagndstico y terapéutico, y es menos incapacitante
que la toracotomia en el postoperatorio'®, pero es preciso mantener una intubacion
selectiva con colapso del pulmén homolateral, y esto no siempre es posible en un paciente
grave. Se considera atil en el desbridamiento de infecciones de mediastino posterior e
inferior. En aquellos casos de afectacion de mediastino superior o anterior, €s una técnica
de mayor riesgo’®.

* Esternotomia media

La esternotomia media proporciona un campo excelente para el desbridamiento de las
mediastinitis anteriores, pero da mal acceso a los compartimentos posteriores del torax. Se
indica en contadas ocasiones, tanto por el riesgo de sangrado (con la infeccion, el
mediastino se convierte en un territorio friable), como por la posibilidad de generar una
osteomielitis esternal.

Otros autores como Stella y cols proponen un desbridamiento transesternal
transpericardico, con buenos resultados'®. Para evitar la osteomielitis se ha propuesto
interponer un injerto omental entre el mediastino desbridado y la esternotomia®, la
colocacion de mudltiples drenajes toracicos y redones que permitan la succion en los
espacios muertos mediastinicos y subcutaneos o el uso de sistemas de vacio™”.

» Esternotomia transesternal bilateral o Clamshell

Ris y cols proponen esta via de abordaje dado que proporciona un buen campo quirdrgico
bilateral'®®. Pero es una técnica agresiva para un paciente en mal estado general, y sigue

persistiendo el riesgo de osteomielitis.
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La realizacion de una traqueostomia en los pacientes con mediastinitis necrosante
descendente es tema de controversia. Algunos autores la consideran imprescindible para el
control de la via aérea en estos pacientes y la realizan de forma precoz. Otros insisten en las
complicaciones asociadas a dicha técnica y solo la efecttan cuando el destete del paciente
se prevea retrasado. El riesgo de diseminacion de la infeccion y las dificultades quirurgicas
para su realizacion, junto con los Excelentes resultados de la intubacién fibrobroncoscopica
naso traqueal con el paciente despierto han ido disminuyendo su indicacion a través del
tiempo'®,

PRONOSTICO

La mediastinitis tras cirugia cardiaca genera un indice de mortalidad postoperatoria mayor
del 17%, dependiendo de la extension del proceso infeccioso y de la patologia de base.
Ademas, provoca una mayor mortalidad a largo plazo™®.

Los pacientes con perforacion esofagica, y sobre todo aquellos que presentan cancer
esofagico, siguen presentando una alta mortalidad.

Esta reconocida la relacion directamente proporcional entre la demora terapéutica y el mal
pronéstico™®. Sin embargo, la influencia de la demora diagnéstica ha disminuido
ligeramente al mejorar los tratamientos asociados a la cirugia. Nesbitt apunta que el
diagnostico precoz disminuye el riesgo de muerte del 56% al 13% durante el periodo 1935-
1975, pero solo reduce la mortalidad del 26% al 11,4% en el periodo 1975-1984.

La mortalidad de los pacientes con mediastinitis por perforacion de traquea o bronquios es
desconocida. Otros autores presentan una mortalidad general (por problemas ventilatorios y
por infeccion) del 2,8% en los pacientes intervenidos y del 29% en aquellos que reciben
tratamiento conservador. Hay que tener en cuenta que se contraindica la cirugia en los
pacientes gravemente deteriorados o en los cuales la cirugia es altamente dificultosa®™.

El prondstico vital de los pacientes con mediastinitis aguda descendente es incierto si no
recibe un tratamiento adecuado y precoz. Pearse® reporta en 1938 una mortalidad del 35%
en los pacientes tratados con cirugia y del 85% en aquellos pacientes que recibieron sélo
tratamiento médico. Hasta hace unos pocos afios, la mortalidad era mayor del 30%, a pesar

de los avances en el tratamiento antibidtico.

40



JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El presente estudio nace de la necesidad de comparar la experiencia de nuestro hospital de
acuerdo a centros de referencia mundiales, ya que la poblacion adscrita este instituto y la
experiencia alcanza en series anteriores cifras muy similares a las de centros de referencia

mundial.
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La baja incidencia de esta patologia provoca dificultades diagnosticas y de manejo
terapéutico, y es dificil establecer un protocolo de actuacion cuando se desconocen los
factores de riesgo con los que se relaciona.

Las revisiones bibliograficas no aportan mas que series escasas (son raros los trabajos
publicados que acumulan méas de 30 pacientes, a excepcion de la serie de Deu Martin que
reporta un nimero de casos superior 70.

Aunque el estudio de una patologia de baja incidencia no pareciera prioritario, debemos
recordar que la mediastinitis se relaciona histéricamente con una elevada mortalidad que
parece persistir a pesar de las mejoras en el diagnostico (tomografias computada, ecografia,
resonancia magnetica, antibiograma) y en el tratamiento (antibioticoterapia mas eficaz,
intervenciones quirdrgicas mas racionales y soporte respiratorio, hemodindmico y
nutricional personalizado). Es prioritario revisar las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas, terapéuticas y evolutivas actuales de los pacientes diagnosticados de mediastinitis
y conocer cuales son los factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad en nuestro
medio.

Esta revision debe permitir Establecer un protocolo multidisciplinario de tratamiento inicial
y quirtrgico que mejore el prondstico vital de los pacientes con mediastinitis.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
De los antecedentes derivados de la literatura mundial, surgen las siguientes preguntas de
investigacion.

e (Cual es la mortalidad por mediastinitis en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias?

e ;Cuales son las caracteristicas demograficas de los pacientes afectados de
mediastinitis en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias?

e Cuales son los factores de riesgo que influyen sobre la mortalidad en los pacientes
diagnosticados de mediastinitis en el Instituto nacional de enfermedades
Respiratorias?

e /Tiene el tipo de Intervencion quirdrgica influencia directa sobre la mortalidad en

los pacientes con mediatintis aguda?
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OBJETIVOS

El objetivo general del presente trabajo son los siguientes:

Identificar los factores asociados que influyen sobre la mortalidad en los pacientes
diagnosticados con mediastinitis. De acuerdo a la literatura mundial.

Los objetivos particulares del trabajo presente son los siguientes:

1. Valorar la mortalidad asociada a dicha patologia en nuestro centro
hospitalario.

2. Evaluar la incidencia de mediastinitis en nuestro centro hospitalario.

3. Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
afectados
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HIPOTESIS

La mediastinitis es una enfermedad que predomina en un grupo de edad heterogéneo,
usualmente sanos y tiene una elevada mortalidad, de acuerdo a las series publicadas
existen varios factores que influyen sobre la mortalidad, como son , el numero de cirugias,
el tiempo de inicio de los sintomas, las comorbilidades acompariantes, el tipo de cirugia
realizada y el tiempo de inicio de los sintomas, se considera en el estudio actual que estas
caracteristicas puedan influir ademas de algunos factores que no han sido descritos en otras

series, como son la extubacion temprana y una escala de APACHE Il elevada*?.
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MATERIALES Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyen en el estudio 64 pacientes consecutivos diagnosticados

De mediastinitis aguda en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, el periodo
de investigacion propuesto es de enero de 1996 a enero del 2010.

CRITERIOS DE EXCLUSION

En la busqueda en el departamento de informatica estadistica y archivo del hospital se

encontrd un numero de 78 pacientes comprendidos con el diagnostico de mediastinitis.
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Se excluyeron los pacientes catalogados con diagnostico de mediastinitis pero que no
contaran con el sustento clinico en la revision del expediente clinico, se excluyeron también
a los pacientes con dicha patologia que presentaran expedientes incompletos.

Se excluyeron los abcesos cervicales limitados y extensos que no comprenderian el
mediastino antero superior Los casos reunidos para el estudio se han detectado mediante

los Registros del Servicio de Cirugia Torécica y del Servicio de Documentacion Clinica.

CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio cuenta con la aprobacion del comité de Bioética del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias, para ser realizado, ya que el mismo es retrospectivo y no

implica la realizacion de estudios en pacientes vivos ni experimentacion alguna.

DISENO EXPERIMENTAL Y METODO DE ESTUDIO DE LOS PACIENTES
Se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de los pacientes
diagnosticados de mediastinitis aguda en nuestro centro de forma consecutiva.
El estudio de los pacientes se formaliz6 mediante la exploracién retrospectiva de los
expedientes clinicos. La revision incluy6 la anamnesis, los reporte de curso clinico médico
y los reportes de registro de enfermeria, los reportes de signos vitales, los reportes
operatorias y de anestesiologia, los reportes de laboratorios clinicos y gasometrias
arteriales, las interpretaciones de los estudios radioldgicos ( tomografia) por el radidlogo, se
revisaron los reportes de cultivos microbiol6gicos. Mediante dicha revision se
complementé la hoja de datos estadisticos que se utilizo para la coleccion de datos. Como
se menciono previamente La seleccion de los datos colectados se fundamentd en los
factores asociados a mortalidad existentes en la literatura médica actual.
HOJA DE DATOS ESTADISTICO
Los datos colectados, se introdujeron a sistemas de analisis de computadora usando el
programa de base de datos de Excel Microsoft 2007. El analisis univariado bivariado y
multivariado se realizo a través del sistema estadistico SPSS V.12.
En la hoja de datos estadisticos, se han anotado, en primer lugar, los datos demogréficos,
como numero de historia, nombre y apellidos, edad, sexo, fecha de inicio de la

sintomatologia, fecha de ingreso, fecha de la primera intervencidn y siguientes, si las hay,
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fecha de alta y fecha de egreso hospitalario.se han calculado los dias totales de estancia del
paciente y el tiempo de demora diagndstica de acuerdo al inicio de los sintomas del
paciente hasta el momento en que acude a nuestra institucion, considerando que es aqui
donde se establece el tratamiento definitivo. Se registraron los datos sobre tabaquismo,
alcoholismo, peso, talla, antecedentes patologicos, resultados de las pruebas laboratoriales,
biometria hematica, la quimica sanguinea la radiologia y los cultivos microbiolégicos.

El protocolo no incluye datos previos al ingreso del paciente a la unidad de urgencias y
hospitalizacién de nuestro hospital, por encontrarse incompletos y no estar bien definidos.
Los datos que se han recogido son los siguientes:

Numero de la historia clinica del paciente.

Nombre del paciente

Edad: Edad del paciente, en afios cumplidos, en la fecha del ingreso.

Sexo: Se ha consignado H: Hombre y M: mujer.

Peso: Peso del paciente en kilogramos.

Talla: Talla del paciente en centimetros.

indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet: variable calculada con la formula:
IMC = peso en kg / (altura en m)2.

Se clasifico en cinco categorias, siguiendo los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)*3:

Bajo peso o desnutricion IMC menor de 18.5

Peso normal IMC entre 18.5y 24.9

Sobrepeso/ Obesidad grado | IMC entre 25y 29.9

Obesidad grado Il IMC entre 30 y 34.9

Obesidad grado 111 IMC entre 35y 39.9

Obesidad grado IV o mérbida IMC mayor o igual a 40

Se agruparon en cuatro clases para el manejo de datos estadisticos

Clase I: bajo peso

Clase Il: peso normal

Clase I11: obesidad de grado |

Clase I1V: obesidad de 1I-111 grado

Clase V: obesidad morbida o de grado 1V
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Tabaco: Habito tabaquico del paciente. Se categoriz6 como:

1: Fumador 2: no fumador.

Alcohol: Habito alcohdlico del paciente. Se categorizé como:

1: alcoholico y 2: no alcohdlico

Diabetes mellitus: Pacientes diagnosticados de diabetes mellitus. Se categorizd6 como: 1:
diagnostico de diabetes previo o durante el ingreso 2: no diabético en base a las pruebas de
glucemia sérica establecidas al ingreso al hospital

Comorbilidad asociada: Pacientes diagnosticados de alguna patologia asociada grave. Se
categoriza como: 0.- Sin patologia conocida, 2- Con patologia grave diagnosticada.

En este apartado se realiza la siguiente subclasificacion:

Cardiopatia: pacientes diagnosticados de alteraciones cardiol6gicas graves, como
cardiopatias isquémicas, arritmias, patologias valvulares o miocardiopatias.

Neumopatia: pacientes diagnosticados de alteraciones neumoldgicas graves, como

enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)™*

, asma bronquial, enfermedad
pulmonar intersticial difusa (EPID) u otras.

Enfermedad renal o hepatica: pacientes con el diagnostico de enfermedad renal o hepética
que provoca su insuficiencia grave.

Inmunodeficiencia: Pacientes que presentan enfermedades nmunosupresoras (cancer,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida

(SIDA), enfermedades autoinmunes) o que reciben tratamiento inmunosupresor.

Fecha de primer sintoma: Fecha en la que el paciente refiere los primeros sintomas de la
enfermedad. Si el origen de la mediastinitis aguda es un accidente quirurgico o una
iatrogenia, la fecha en que se produjo la lesion.

Fecha de ingreso: Fecha en la que ingresa el paciente con diagnostico de mediastinitis.
Fecha de intervencion: Fecha en que se realiza la intervencion quirdrgica.

Cuando se realiza més de una intervencion se anotan el nimero de intervenciones por
paciente

Fecha de alta: Fecha del alta del hospital después del proceso. En el caso de reingreso a los
pocos dias, por causa de complicaciones o secuelas de su proceso, se ha considerado como

fecha de alta, la del alta definitiva.
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Origen del proceso: Diagndstico etiologico del proceso infeccioso mediastinal. Se

categoriza como:

1.- Mediastinitis necrosante descendente
Se incluyen en este apartado las infecciones dentarias, las infecciones de tejidos blandos de
cuello-cara, la parotiditis purulenta, la angina de Ludwig, el absceso retrofaringeo,
2.- Mediastinitis por perforacion del es6fago
Se incluyen la perforacion esoféagica iatrogenia, el sindrome de Boerhavee, el sindrome de
Mallory Weiss, el trauma penetrante a térax o cuello con lesion esofagica, la perforacion
por cuerpo extrafio alojado en el eséfago.
3.- Mediastinitis por perforacion traqueal, bronquial o traqueo bronquial
Se incluyen el trauma con perforacién de traquea o bronquio y las de origen iatrogena.
4.- Mediastinitis de origen latrogeno, por procedimientos quirdrgicos en que se produzca
infeccion del espacio mediastinal que sean referidos a nuestra institucion.
Temperatura: Temperatura tomada en el momento del ingreso. Se Contabiliza en grados
centigrados. Que se establece en la hoja de captura como:

» Hipotermia menor a 35° C

* normo termia 37-37.5° C

» febricula 37.50C -380C

o fiebre 38°C-40°C
Biometria Hematica: NUmero de leucocitos por mm3 (Ku/l) contabilizados en la
biometria hematica. Se extrajeron ademas los datos de laboratorio de la Biometria hematica
completa con su conteo diferencial.
Quimica sanguinea
Se extrajeron los datos de la clinica sanguinea, glucosa, urea, creatinina, electrolitos
séricos, tales como sodio, potasio, cloro y calcio
Se extrajeron los tiempos de coagulacion: TP, TPT e INR.
Se extrajeron los datos de la primera Gasometria Arterial utilizada al ingreso al Instituto,
que comprende PH, PO2, PCO2, HCO3 sO2
Escala de APACHE II
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De acuerdo a los datos recogidos, laboratoriales y clinicos se pudo determinar la escala de

APACHE 11 al ingreso al instituto, la cual se anoto en puntos***.

Hallazgos cualitativos en la tomografia computarizada: Todos los pacientes bajo
sospecha de mediastinitis aguda fueron sometidos a un estudio mediante radiologia
convencional y tomografia Se descarto6 utilizar la radiografia para establecer el diagndstico
por su escasa sensibilidad y especificidad y se prefirid analizar el estudio tomografico
solicitado en el momento del ingreso. Los datos se obtuvieron por lectura de los informes
correspondientes en el expediente clinico

» Gas mediastinal

» Gas en mediastino antero superior

» Coleccion en cuello

» Coleccion en mediastino antero superior

» Coleccion en maxilar inferior y superior

» Derrame pleural derecho

» Derrame pleural bilateral

« Necrosis de grasa mediastinal

» Derrame pericardico

e Derrame loculado derecho o izquierdo

» Gas intrapericardico

* Aneurisma de la aorta toracica

* Y la combinacion de las anteriores.
Se definieron los siguientes hallazgos de acuerdo a las notas clinicas
Hallazgos de extension de la tomografia computarizada: Extensién del proceso
mediastinico en el momento del diagnostico.se obtuvieron por lectura de los informes. Se
decidio la division de los espacios mediastinales de acuerdo a los reportes clinicos,
definiéndolo como region mediastinal afectada, de las cuales se obtuvieron las siguientes:

e Mediastino anterior superior y bajo

* Mediastino medio

e Mediastino posterior superior y bajo

» Todos los espacios mediastinales
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* Cuello
* Maxilar superior
* Pleura
* Y la combinacion de los anteriores.
De acuerdo a los anteriores hallazgos Se decidi6 la subdivision topografica siguiendo la

clasificacion de Endo para las mediastinitis necrosantes descendentes. Se caracteriza en

e Clasel
¢ Clase lla
e Clase llb

Cultivos: Datos sobre los cultivos microbioldgicos, aerébicos y anaerébicos realizados. Se
categorizo en: 0.- cultivo negativo, cuando no se obtuvo ningun germen y 1.- cultivo
positivo, cuando creci6 algun tipo de germen.

Germen: Analisis microbioldgico de las muestras mediastinicas. Se anotaron los gérmenes
involucrados en el proceso, y en aquellos casos en que se observO una asociacion
polimicrobiana se inscribié como “flora mixta” denotando asi sus caracteristicas aerobias/
anaerobias.

Cirugia: Se categoriza en 1 si el paciente no se intervino, y en 2 cuando se realiz6 una o
mas intervenciones. Cuando el paciente no se opera, se indica el motivo.

NUmero de intervenciones: Se anota el nimero de intervenciones que se realizan sobre la
region cervical, el torax y/o el abdomen, antes de conseguir el drenaje definitivo.
Lateralidad de la primera intervencion quirurgica toracica: Se inscribe como
toracotomia Derecha,

Toracotomia izquierda

toracotomia bilateral

Esternotomia

exploracion de cuello

y sus combinaciones

Descripcion de las intervenciones realizadas: En este apartado se describen las
intervenciones, tanto cervicales, como toracicas o abdominales.

Traqueotomia: Se anota 1 cuando no se ha realizado y 2 si ha sido necesario realizar

dicha técnica quirdrgica.
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Dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos: periodo de tiempo, expresado en
dias, que el paciente ha pasado en la unidad de cuidados intensivos.

Tiempo de extubacion o ventilacion mecénica: Considera el total de horas que el
paciente requiere ventilacion mecéanica, realizada a través de intubacion traqueal, la
traqueostomia. Temprana o tardia se considera como extubacion.

Choque séptico: Se puntta “1” cuando el paciente ha desarrollado un choque séptico, a
criterio de los médicos que atendian al paciente (basados en el ACCP/SCCM Consensus

Conference Committee!*®

) y “0” cuando no se ha registrado esta complicacion.
Fallo respiratorio, cardiaco, renal y/o hepético: En este apartado se anota “0” cuando no
ha presentado ningun fallo y “1” cuando ha desarrollado un fallo renal, hepatico, cardiaco
0 respiratorio durante la evolucion de la enfermedad.
Fecha de mortalidad: Fecha en la que el paciente fallece. Se considera en relacion con el
proceso aquel que ocurre durante el ingreso o a los 30 dias del alta.
Fecha de alta: se considera de acuerdo al expediente clinico el dia que se entrega el egreso
por mejoria o el paciente es trasladado a otro hospital.
VARIABLES
Se han analizado 32 variables para cada paciente, y se presentan a continuacion:

* edad

* Sexo

» comorbilidad

» tipo de comorbilidad acompariante

» indice de masa corporal

e temperatura

» presencia de absceso previa al ingreso

» tratamiento previo al ingreso

» tiempo de inicio de los sintomas

* hallazgo tomograficol

» hallazgo tomografico2

* region afectada tomograficamente

 clasificacion de ENDO

» hallazgos quirurgicos
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» origen de la infeccién

» tratamiento quirargico establecido al ingreso
» complicaciones quirargicas

e numero de reintervenciones

e tiempo quirurgico

« escala de riesgo operatorio ASA

» dias de internamiento

e mortalidad

* tipo de mortalidad

» tiempo de extubacion

» dias de estancia en cuidados intensivos
e tragueostomias

e cultivo al ingreso

* segundo cultivo

» tercer cultivo

* pruebas de laboratorio

» escalade APACHE Il

ANALISIS DESCRIPTIVO

Se realiza una descripcién pormenorizada de las caracteristicas demograficas, clinicas,
terapéuticas y evolutivas de los pacientes con mediastinitis. Asimismo se detallan las
particularidades de los grupos de la serie, los pacientes con mediastinitis por perforacion
esofégica o traqueal y los pacientes con mediastinitis necrosantes descendentes™’.
ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de los pacientes se han recogidos en la base de datos mediante su conversion a
Microsoft Excel 2007 posible transferirlo a diferentes programas estadisticos.

Los datos fueron analizados con el programas estadistico SPSS Windows® v. 12.0.

Se realizé el siguiente estudio estadistico:

Anélisis univariado: Las variables estudiadas se han diferenciado entre variables
cuantitativas y variables cualitativas. Las variables cuantitativas se han estudiado mediante

la medias (promedios), varianza, desviacion estandar y error estandar, rangos con minimos
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y maximos. El estudio descriptivo de las variables cualitativas se ha efectuado mediante su

frecuencia expresada en porcentaje.

REVISION BIBLIOGRAFICA

La revision bibliografica se realizé a traves de www.pubmed.gov. El sistema de Busqueda

por internet www.MDconsult.com, la base de datos de bibliografia electronica OVID a

través de su portal en el Instituto Mexicano del Seguro social www.Ovidweb.com La

palabra clave para la busqueda fue “mediastinitis” y “mortalidad”, se excluyeron los
articulos relacionados con la mediastinitis fibrosante. Se registraron de
500 a 1200 articulos, en un periodo de 10 afios a la fecha, se evaluaron los "abstracts” y se

obtuvieron los articulos que se relacionaban directamente con el tema a tratar.
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RESULTADOS
INCIDENCIA

Durante el periodo de tiempo que comprende el estudio, del 1 de mayo de 1996 al 1 de

mayo de 2010, se identificaron 64 pacientes con mediastinitis.

En este intervalo de tiempo se han visitado en urgencias mas de 1.000.000 de pacientes y

han ingresado en el hospital méas de 15.000.

La poblacion del area de influencia del Instituto nacional de enfermedades Respiratorias en

relacidn con esta patologia esta establecida en unos 100.000 habitantes.

Por lo tanto, los casos de mediastinitis agudas detectadas representan una incidencia anual

estimada de 7.8 casos por millon de habitantes en nuestro medio.

Se encontraron una media de 7 casos por afio con una desviacion estandar de 4.2 casos por
afio, con limites inferiores de 1 caso y superiores de 15 casos. Como lo demuestra la

grafica.l
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Grafica 1. Distribucion de casos por afio

Se observa una media de 4.57 casos por afio, con una incidencia irregular. Siendo los afios
de mayor frecuencia 1998 con un pico maximo de 8 casos en un afio dando el 12.5% del

total de los casos.

DISTRIBUCION POR EDAD

La edad media de los pacientes es de 44.39 afios con una desviacion estandar 14.51), con

limites de 13-83 afios. (grafica. 2)

DISTRIBUCION GENERAL DE PACIENTES POR EDAD
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Grafica 2.Distribucion de casos por edad, en porcentajes
DISTRIBUCION POR SEXO

Hay una diferencia clara en el sexo, con una relacion hombre/mujer de 2.76 a 1. Se
registran 47 mediastinitis agudas en varones (73.4%) y 17 mujeres (26.6%). Grafica 3.
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PORCENTAJES DE PRESENTACION POR SEXO
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Grafica 3.porcentajes de mediastinitis por sexo
DISTRIBUCION SEGUN EL ORIGEN DE LA MEDIASTINITIS

De acuerdo al origen de la mediastinitis se obtuvieron los siguientes datos. El 45.3 de las
mediastinitis fueron derivados de un proceso odontdgenica, el absceso retro faringeo
complicado fue la segunda causa con un 21.9%, destacan las infecciones de tejidos blandos
del cuello y la perforacién de origen iatrogeno (instrumentacion endoscopica) como la
cuarta causas con un 6.2%, el cuerpo extrafio en es6fago que produjo perforacion en el
4.7% al igual que el trauma penetrante tanto en torax o en cuello con lesion esofagica 4.7%
el sindrome de Boerhavee al igual que la angina de Ludwig se presento en el 3.1% de los
casos, el trauma de térax que produjo infeccion del espacio mediastinal asi como la
parotiditis infecciosa y la cirugia cardiaca complicada con infeccion del mediastino , son
casi nulos en nuestro medio con un caso registrado solamente dando un 1.6%, con las
anteriores frecuencias se estiman tres grupos de mediastinitis principalmente, las del tipo
descendente con un 78.1% con multiples etiologias, las derivadas de procesos esofagicos

con un 18.7% y las miscelaneas( trauma y postquirargicas) 3.2%
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ESTANCIA HOSPITALARIA TOTAL

La estancia hospitalaria media fue de 33.23 dias, con una desviacion estandar de 29.145
con un rango de 1 a 169 dias. Los pacientes que han sobrevivido presentan una estancia
media de 40.2 dias con una desviacion estandar de 29.11 dias, con un minimo de 17 dias y
un maximo de 169. Los pacientes fallecidos tuvieron una estancia media de 21.1 dias con

una desviacion estandar de 27.11 dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de 88.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS (COMORBILIDADES) DE LA POBLACION
ESTUDIADA

Los antecedentes patoldgicos y habitos toxicos de la poblacién estudiada denotados como

comorbilidades en este estudio estuvieron presentes en el 68.8%. (Grafica 4).

PORCENTAJES DE PRESENCIA DE COMORBILIDADES
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Grafica 4.presencia de comorbilidad acompafiante en los casos de mediastinitis.

Las diferentes patologias de los pacientes estudiados se encontraron en proporciones
diversas. El Tabaquismo como factor Unico estuvo presente en tan solo el 1.6% de los
pacientes estudiados, en estos el indice tabaquico era menor a 20 paquetes afio. El habito
alcohdlico se encontro en 7.8%, los pacientes que presentaron ambos habitos combinados

tabaco-alcohol se encontraron en 3.1%
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La comorbilidad presente de mayor frecuencia fue la diabetes mellitus con una frecuencia
de 23 casos, dando un 35.5% seguida de la hipertension arterial sistémica en un 4.7% los
pacientes que presentaron tanto diabetes como hipertension arterial combinadas se
encontraron en 7.8% la enfermedad obstructiva cronica solo se determino en el 1.6% al
igual que el antecedentes de infarto agudo del miocardio y el aneurisma adrtico toracico, se

identifico ademas la Enfermedad por reflujo gastro-esofagico con 1.6%(grafica. 5)
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Grafica. 5, porcentaje de patologia acompafante a la mediastinitis por paciente.

Se determino el estado de obesidad de los pacientes afectados, encontrando a la obesidad
Grado | con 42.2% y en segundo grado de frecuencia se encontré a pacientes con peso
dentro de rango normal con 32.8% los pacientes con obesidad de Il y Ill grado ocuparon el
tercer lugar con 21.9% respectivamente y solo 3.1% de los pacientes presentaron peso por

debajo de lo normal. ( grafica.6)
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PORCENTAJE DE GRADO DE OBESIDAD
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Grafica. 6, grado de obesidad en los pacientes con mediastinitis.
DEMORA DIAGNOSTICA-TERAPEUTICA

La demora diagnostica-terapéutica es uno de los factores sefialados por la bibliografia como
uno de los indicadores de riesgo de morbi-mortalidad. Los pacientes presentaron un
promedio de 12.30 dias (295.2 hrs) de inicio de la sintomatologia con una desviacion
estandar de 9.96 dias (239.04 hrs) con una minia de 1 dia y un maximo de 60 dias (1440
hrs).

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA INFECCION

Las caracteristicas clinica presentadas por el grupo estudiado se encontraron con

frecuencias variadas.
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La fiebre siendo tomada como uno de los signos mas evidentes de la infeccidn se encontrd
en el 67.2% de los pacientes seguida de un estado normal de temperatura corporal con un
17.2% vy la febricula en 9.4%, solo se determino hipotermia en el 6.2% de los pacientes.
La formacion de un absceso clinicamente demostrable se encontré en el 82% de los
pacientes y los que solo mostraron signos clinicos de infeccion sin formar absceso en un
17.2% EI conteo diferencial de la biometria hematica se considera como parte
imprescindible de la armamentaria diagnostica para condiciones clinicas que involucran
una infeccion sistémica, el 100% de los pacientes incluidos en el estudio presentaron una
biometria hematica con diferencial, la hemoglobina sérica promedio encontrada fue del
16.25g/dl con una desviacion estandar de 17.74g/dl y con un limite inferior de 7.20g/dl y
un maximo de 16.80g/dl y el conteo de células Blancas se encontré con una media de
15.28 Ku/l con una desviacion estdndar de 5.96ku/l con limites inferior de 2.10ku/l y
superior de 32.6ku/l respectivamente. Dentro de los auxiliares clinicos de diagnostico
destaca la gasometria arterial al ingreso del paciente presentando un PH medio de 7.36 con
desviacion estandar de 0.953 con limites superiores e inferiores de 6.94 y 7.53
respectivamente. El analisis gasométrico presento saturaciones de oxigeno de 84.91 con
una desviacion estandar de 24.79 con limites superiores e inferiores de 35.40 y 194.0
respectivamente.La quimica sanguinea presenta mediciones del sodio sérico en una media
de 141.14 meqg/It con una desviacion estandar de 8.25meq/It con limites inferior y superior
de 122 y 179 meq/It respectivamente, el potasio sérico encontrado en una media de
4.21meq/It con una desviacion estandar de 0.66meg/It con limite inferior de 2.82 meg/It y
superior de 5.90meq/It, la glucosa se encontr6 en una media de 164.38mg/dl con una
desviacion estandar de 68.31 mg/dl con limites inferior y superior de 81mg/dl y 344mg/dl

respectivamente.

El calculo de la escala de APACHE 11 al ingreso del paciente se encontrd con un puntaje
medio de 15.04 puntos con una desviacion estandar de 5.51 y limite inferior de 5 puntos y

superior de 33 puntos.
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CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LA MEDIASTINITIS AGUDA

El 100% de los pacientes incluidos presentaron estudio tomografico al ingreso a la
Institucion. El analisis cualitativo de los resultados tomograficos detalla la presencia de gas
en el mediastino antero superior y cuello en el 51.6% de los casos, de infiltracion de la
grasa mediastinica en el 23.4% de los casos y de la existencia de abscesos definidos en el
18.8% de los casos. ElI 100 % de las tomografias computarizadas realizadas presentaban

mas de una alteracion, encontrandose la siguiente tabla de porcentajes (tabla.1)

HALLAZGO TAC PORCENTAJE HALLAZGO TAC PORCENTAJE
GAS MEDIASTINAL 6.2 GAS INTRAPERICARDICO | 12.5
COLECCION DE | 20.3 INFILTRACION DE GRASA | 234
CUELLO MEDIASTINAL

COLECCION DE | 1.6 DERRAME LOCULADO | 3.1
CUELLO Y DERECHO

MEDIASTINO

ABSCESO 18.8 DERRAME LOCULADO | 1.6
MEDIASTINAL IZQUERDO

COLECCION EN | 1.6 FUGA DE CONTRASTE | 7.8
CUELLO Y MAXILAR ESOFAGICO

SUP

GAS EN CUELLO Y |516 DERRAME PLEURAL | 10.9
MEDIASTINO ANTERO BILATERAL

SUPERIOR

DERRAME  PLEURAL | 14.1 ANEURISMA AORTICO | 1.6
DERECHO TORACICO

Tabla.1 hallazgos tomogréficos.

De acuerdo a la topografia afectada en la tomografia se encontré que la afeccion de todos
los compartimentos fue la méas frecuente con un 42.2% seguida del mediastino medio con
un 28.1% el mediastino posterior debajo de la carina principal con un 20.3%, el
mediastino antero superior con un 3.1%, la afeccion de dos compartimentos se encontro

en un 1.6% para el mediastino anterior y posterior por debajo de la carina, el mediastino
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anterior por debajo de la carina 1.6%, el mediastino anterior y medio en un 1.6% y la

afeccion del maxilar superior e inferior junto con el mediastino anterior en un solo caso

representando el 1.6%. (grafica.7)
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Grafica.7, de regiones tomograficas afectadas en la mediastinitis

De acuerdo a la topografia afectada se utilizo la clasificacion de Endo, para clasificar el

sitio afectado en la tomografia. (tabla.2), (grafica.8)

TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
TIPO I 21 32.8

TIO lIA 3 4.7

TIPO 1IB 40 62.5

TOTAL 64 100

Tabla.2. clasificacion de Endo, frecuencia y porcentajes.
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CLASIFICACION DE ENDO DE MEDIASTINITIS AGUDA
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Grafica.8 localizacion de la mediastinitis de acuerdo a la clasificacion de ENDO.
MICROBIOLOGIA

Se realizaron cultivos microbioldgicos de la infeccion mediastinal en los 64 pacientes
operados con la siguiente distribucion. Los cultivos realizados a partir de las muestras de
pus obtenidas del evento quirtrgico fueron positivos en el 71.9% encontrdndose a la
Pseudomona sp. Presente en el 28.1% de los casos, al s.aureus presente en el 21.9% de los
casos, seguido del enterococo fecalis con el 9.4% de los casos, los hongos como Candida
albicans se encontraron presentes en el 6.2% de los casos, la E.coli en el 4.7% de los casos
y los Bacteroides sp. En el 1.6% de los casos. De los cultivos realizados entre la primera y
la segunda semana del internamiento se reportaron crecimiento en solo el 39.1% de los
casos, permaneciendo S.Aureus y E. coli como las mas frecuentes con 10.9%, Candida
Albicans en el 3.1% de los casos, Klebsiella en 7.8% C. Freundi en 4.7% y acromobacter
1.6% de los casos. De los cultivos realizados después de la segunda semana hasta el dia de
egreso del paciente, se reporto crecimiento Unicamente en el 43.8%, encontrando al
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S.Aureus presente en el 12.5% de los casos, Pseudomonas Sp. Y Candida Albicans
presentes en el 9.4% de los casos enterococo fecalis en el 4.7% estreptococo Immitis y

estreptococo Sangui en el 3.1% de los casos y acromobacter solo en el 1.6% de los casos
CLASIFICACION DE RIESGO OPERATORIO ASA

En el momento del ingreso hospitalario, los pacientes presentaron un ASA lall enel 34.4
% de los casos y un ASA 11I-1V en el 65.6% de los casos, no se encontraron pacientes
clasificados en ASA V. (Grafica.9)

PORCENTAJE DE RIESGO PREOPERATORIO
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Grafica.9, escala de ASA en los pacientes con mediastinitis
TRATAMIENTO

Del 100% de los pacientes estudiados antes de su arribo a nuestra institucion el 90.6%
habia recibido algun tipo de tratamiento ya sea en instituciones medicas de donde fueron
referidos o por medicos particulares en consulta externa, el tipo de tratamiento encontrado
antes de la atencion en la unidad de urgencias fue medico en el 67.2%, quirurgico en el
9.4% la combinacion de tratamiento médico quirdrgico se encontré en el 1.6%, la
realizacion de algun tipo de drenaje por puncion, colocacion de sonda endopleural fue del

10.9% y un 9.4% no recibio6 ningun tipo de Tratamiento.(grafica. 10)
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TIPO DE TRATAMIENTO AL PRIMER CONTACTO
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Grafica.10, tipo de tratamiento previo al ingreso al Instituto Nacional de Enfermedades

Respiratorias.

Siendo este un hospital de referencia, a su ingreso a la unidad de urgencias, Los pacientes

estudiados reciben tratamiento médico, quirdrgico y de soporte.
ANTIBIOTICOS

Una vez diagnosticada la infeccion, todos los pacientes reciben tratamiento antibidtico
empirico por via endovenosa, que posteriormente se modifica segun los resultados del
antibiograma. En el 70% de los casos, el antibidtico administrado fue amoxicilina asociada
a acido clavulénico. EI 25% recibieron imipenem. En el 5 % de los casos se prescribio otro
antibiético. En aquellos casos en que se obtuvo un cultivo positivo y se pudo comprobar el
antibiograma, el tratamiento antibiotico administrado se consider6 adecuado para el

microorganismo causante de la infeccion, en el 95,8% de los casos.
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Se realiz0 intervencion quirdrgica en el 100% de los pacientes estudiados, con una media
de 2 intervenciones por paciente con una desviacion estdndar de 1.81, con un limite
inferior de 1 y superior de 4. El tiempo quirargico medio consumido por paciente en
quiréfano fue de 8hrs con una desviacion estandar de 6.70hrs con limites inferiores de 1hry

superiores de 35hrs

El tratamiento quirtrgico efectuado por nuestro departamento encontrado en el 100% de
los pacientes al momento de su ingreso se compone de mas de un tipo de abordaje

encontrandose presente en los siguientes porcentajes. (Tabla 3.)

CIRUGIA FRECUENCIA PORCENTAIJE
DEBRIDACION  CERVICAL, | 24 37.5
TORACOTOMIA DERECHA

DEBRIDACION

MEDIASTINAL DERECHA

CON SONDA

ENDOPLEURAL DERECHA

TORACOTOMIA DERECHA | 5 7.4

Y DEBRIDACION

MEDIASTINAL CON SOMNDA
ENDOPLEURAL BILATERAL

DEBRIDACION  CERVICAL, | 7 10.9
TORACOTOMIA  DERECHA,

DEBRIDACION

MEDIASTINAL,

PERICARDIECTOMIA ¥

SONDA ENDOPLEURAL

DERECHA

TORACOTOMIA IZQUERDA | 4 6.2
DEBRIDACION

MEDIASTINAL Y  SONDA
ENDOPLEURAL 1Z2Q

DEBRIDACION CERVICAL | 6 9.4
ESTERNOTOMIA CON

DEBRIDACIOMN

MEDIASTINAL Y SONDAS

MEDIASTINALES Y

PLEURALES BILATERALES

DEBRIDACION CERVICAL | 11 17.2
CON  ESTERNOTOMIA Y

DEBRIDACION

MEDIASTINAL,

PERICARDIECTOMIA,
SONDAS  MEDIASTINALES

Y PLEURALES
BILATERALES
ESOFAGOSTOMIA 5] 9.4

CERVICAL TORACOTOMIA
DERECHA SONDA PLEURAL
DERECHA ¥
GASTROSTOMIA
ESOFAGOSTOMIA 1 1.6
CERVICAL,

ESTERNOTOMIA SONDA
MEDIASTINAL Y PLEURAL
BLATERAL

TOTAL 64 100

Tabla.3 tipo de cirugia efectuada en los pacientes con mediastinitis.
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TRAQUEOSTOMIAS

Se efectuaron 20 traqueostomias en los 74 pacientes del estudio (31.2%), en el momento
del diagndstico o durante el proceso. Las indicaciones de la traqueostomia se encontraron
en los siguientes porcentajes 1.6% por fistula traqueo esoféagica representando, 1.6% por

estenosis traqueal tardia y 1.6% por necrosis de la traquea.
CARACTERISTICAS EN EL POSTOPERATORIO

Los pacientes con mediastinitis se encontraron internados en la unidad de terapia intensiva
(Grafica 11.) en un promedio de 16.25 dias con una desviacion estandar de 17.77 dias con
limites inferiores y superiores de 0 y 90 dias, con un Han precisado ventilacion mecanica

una media de 19,0 dias (DS: 19,7), con un minimo de 1 dia y un maximo de 95.

DIAS DE INTERNAMIENTO EN UCI DE PACIENTES OPERADOS POR
ESTERNOTOMIA

30

204

WREEEEE R

DIAS

Grafica.11, dias de internamiento en UCI

La intubacion oro traqueal y los tiempos de retiro de esta se presentaron en 1hr (14.1%)
(Postquirargica inmediata), 24hrs (1.6%), 72hrs (9.4%) 96hrs (6.2%) 144hrs (3.1 %),
312hrs, (2.5%) y mas de 312hrs (12.5%). (Grafica 12y 13)
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Grafica 12.Tiempo de extubacion en pacientes con mediastinitis
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TIEMPO DE EXTUBACION EN PACIENTES OPERADOS POR TORACOTOMIA
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Grafica.14.tienpo de extubacion en pacientes operados de toracotomia

El 6.1% de los pacientes presentd choque séptico al momento del ingreso, de estos el 3.2%
de los casos de mediastinitis por perforacion esofagica y del 3.2% en los casos de

mediastinitis necrosante descendente.

Se documento el 21.9% de los pacientes presento insuficiencia cardiaca, renal o hepética

durante el postoperatorio.
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MORTALIDAD

Durante la evolucion de la infeccién, fallecieron 28 de los 64 pacientes, cifra que representa
una mortalidad global del 43.8%, siendo de 18 hombres con un porcentaje de 28.15% y

del 15.64% en mujeres, con 10 casos.

La mortalidad por afio se ejemplifica en la grafica 15.
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Grafica.15, mortalidad Por afio en Mediastinitis, INER.
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Al analizar los datos de mortalidad segun la edad del paciente, encontramos que los
pacientes fallecidos presentan una edad media de 44.1 afios rango 13-83 afios con una
desviacion estandar de 15.07, en relacion con los no fallecidos con una edad media 44.6
afios, rango 18-74 afios, con una desviacion estandar de 14.2.

En el grupo de pacientes que presentaron mortalidad, se encontraron los siguientes datos:

Tiempo de inicio de los sintomas medio de 11.8 dias con una desviacion estandar de 12.1
y un minimo y un maximo de 1 y 60 dias para los paciente que presentaron mortalidad,
mientras que para los pacientes que sobrevivieron fue de 12.6 dias con una desviacion

estandar de 8.0 con limite inferior de 4 y superior de 35 dias.

Las comorbilidades se encontraron presentes en el 71.4% de los pacientes, siendo la
diabetes mellitus la mas presente con el 46% de los casos que fallecieron, mientras que para
los pacientes sobrevivientes las comorbilidades se en el 66% d en los casos, predominando
la diabetes mellitus con 275 de los casos.

La obesidad grado | se encontrd en el 50% de los pacientes y la obesidad Grado Il y 11l en
el 25% de los pacientes que fallecieron, mientras que los sobrevivientes se encontraran con

peso normal en el 38.9% de los casos y obesidad grado | en el 36.1% de los casos

La fiebre como primer sintoma de la infeccion en los pacientes que fallecieron se encontrd
en el 64% de los casos y en el grupo de pacientes que sobrevivieron se encontrd en el 69%

de los casos.

La formacion de un abceso previo antes del ingreso se encontro en el 71.4% de los casos
en los pacientes que fallecieron, mientras que en los pacientes supervivientes se encontré

en el 91.7% de los casos.

El hallazgo tomografico mas frecuente en los pacientes que fallecieron fue el gas en cuello
y mediastino con el 53.6% de los casos, seguida de la coleccidn en pericardio en el 21.4%
de los casos. Y para el grupo de pacientes supervivientes se encontrd que el gas en cuello y
mediastino anterior se presento en el 50% de los casos, y la necrosis de grasa mediastinal

se presento en el 30.6% de los casos.
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La afectacion regional de los compartimentos mediastinales por tomografia en los
pacientes fallecidos se encontré en el 50% de los casos todos los compartimentos,
mientras que un el mediastino posterior y mediastino medio solo se vieron afectados en el
25% de los casos, en el grupo de pacientes que sobrevivid se encontré la afectacion a todos
los compartimentos en 36% de los casos, con el mediastino medio en el 30% de los casos y

mediastino posterior en 2.8% de los casos.

El procedimiento quirtrgico practicado en el grupo de pacientes que fallecié fue la
debridacién cervical con toracotomia derecha y debridacion mediastinal en el 32.1% de los
casos, seguido de la debridacion cervical y esternotomia con debridacion mediastinal en el

28.6% de los casos.

En los pacientes que sobrevivieron se practico la debridacion cervical con toracotomia
derecha y debridacion mediastinal en 41.7% de los casos, y la debridacion cervical con

esternotomia y debridacion mediastinal en el 22 .2% de los casos. (Grafica 16, 17, 18.)
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Grafica 16. Mortalidad por proced
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PORCENTAJE DE MORTALIAD EN PACIENTES CON ABORDAJE POR
ESTERNOTOMIA
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Grafica 17. Porcentaje de mortalidad en pacientes con mediastinitis operados por

esternotomia
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PORCENTAJE DE MORTALIDAD EN PACIENTES OPERADOS POR
TORACOTOMIA
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Grafica 18. Porcentaje de pacientes con mediastinitis operados por toracotomia.

El hallazgo quirdrgico mas frecuente en los pacientes fallecidos fue el de absceso en cuello
con absceso mediastinal y derrame pleural con 39% de los casos mientras que estuvo

presente en el 52.8% de los casos que sobrevivieron.

Se practicaron 29 re intervenciones en este grupo de pacientes, siendo el aseo quirurgico de
cuello el méas frecuente con el 21.4%, seguida de la extraccidon dental por abceso en el
10.7% de los casos y la recolocacion de drenajes pleurales en el 7.1% de los casos, mientras
que en el grupo de pacientes que sobrevivieron se practicaron 86 re intervenciones
destacando el aseo quirdrgico de cuello con 27.8% la extraccion dental con 36.1% v el

cierre de cuello tardio en el 47.2% de los casos.

El tiempo quirdrgico acumulado para los pacientes que fallecieron tuvo una media de
6.1hrs con una desviacion estandar de 3.8hrs con limites inferior de 1 horay superior de 15

horas, mientras que el tiempo quirtrgico acumulado para los pacientes que sobrevivieron
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fue de 9.42 horas por paciente, con desviacion estandar de 3.39 horas y limites inferior de

3 horas y superior de 35 horas

Las complicaciones postoperatorias ligadas a los pacientes fallecidos fueron la infeccion
del esternon con el 7.1% de los casos y la lesion de los vasos inominados en el 3.6% de
los casos, mientras que el esternon abierto por infeccion se encontré en el 2.8% de los
casos y la lesion incidental del es6fago se encontr6 en el 2.8% para el grupo de pacientes
que sobrevivieron. (Grafica 19, 20).
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Grafica 19. Porcentaje de complicaciones en pacientes operados por toracotomia.
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PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN PACIENTES OPERADOS POR
ESTERNOTOMIA
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Grafica 20. Porcentaje de complicaciones en los pacientes operados por esternotomia.

La escala de ASA promedio fue la escala de asa Il1-1V con una 82% de presentacion en el
grupo de pacientes fallecidos, mientras que se encontré esta misma escala tan solo en el
52.8% de los pacientes, y la escala de ASA | se encontr6 en 47.2% en el grupo

supervivientes.

El nimero de dias de estancia en la unidad de cuidados Intensivos promedio fue 18.36 con
una desviacién estandar de 14.1 dias con limites de 0 y 54 dias, inferiores y superiores
respectivamente, en los pacientes que sobrevivieron fue la media de estancia en UCI de
14.5 dias con una desviacion estandar de 8 dias con limite inferior de 0 y superior de 90

dias.
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La causa de mortalidad mas frecuente fue el choque séptico con 39.3% de los casos,
seguida de la falla organica multiple en el 28.6 % de los casos, el infarto al miocardio, la
falla hepatica, la neumonia asociada a ventilacién se presentaron en el 7.7% de los casos y

la Tromboembolia pulmonar se presento en el 3.6% de los fallecidos. (Grafica 20.)

CAUSAS DE MORTALIDAD POSTOPERATORIA

60

504

207

107

|

021Ld35 INDOHIH
AL TN

WIINYDHD w7 T

TTNHIH WV 4

W2ALYdIH ¥V A
MOIZFTILMNIM

YATID0SY FINOWNANT
HHORNG

FII0AMIOAN0OE LT

QIJEY 20N 30 OLEY M=

Grafica 20. Causas de mortalidad en pacientes con Mediastinitis.

En el 89.3% de los pacientes fallecidos no se logro una extubacion y el retiro del soporte
ventilatorio antes de su muerte siendo el porcentaje de 89.3% y el cambio de intubacion oro
traqueal a traqueostomia no se logro antes de 312hrs en 10.7% de los pacientes, en el
grupo de sobrevivientes se encontrd que se extubo a los pacientes antes de una hora en el
25% de los casos, a las 24hrs en el 2.8% a las 72hrs en el 16.7% a las 96hrs enel 11.1% y

mas de 312hrs en el 13.9% de los casos.
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Los germenes cultivados en los pacientes de este grupo fueron Pseudomonas Sp. En el
28.6% de los casos, para el grupo de pacientes que sobrevivieron se cultivo en mayor

porcentaje E.coli y Pseudomonas Sp. Con un 27.8% y estafilococo aureus con un 16.7%

La escala de APACHE Il calculada al ingreso de los pacientes que fallecieron se encontrd
en 17 puntos de media, con limite inferior en 5 puntos y superior en 25 puntos, mientras
que para los pacientes que sobrevivieron se encontrd una media de 15 puntos con una

desviacion estandar de 4.88 puntos y limite inferior de 5y superior de 25.

De acuerdo a la localizacion del proceso mediastinal el tipo Ilb de la clasificacion de
ENDO fue el mas frecuente en los pacientes con mortalidad positiva en un 75% y para los
pacientes que sobrevivieron se encontr6 a la clase 1lb con mayor frecuencia , siendo esta
de 52.8% .

El tratamiento al primer contacto previo a su ingreso a esta institucion en los pacientes que
fallecieron fue el tratamiento médico Unicamente con 60.7% de los casos y el 14.3% no
recibid tratamiento alguno antes de su ingreso, para los pacientes que sobrevivieron, el
tratamiento médico se presento en 72.2% de los casos y solo el 5.6% no recibio tratamiento

alguno antes de su ingreso.

El sitio donde se origino la infeccién de los pacientes que fallecieron fue el de origen
dentario con el 32.1% de los casos, sequido del absceso retro faringeo con el 28.6% de los
casos, seguido de la perforacion esofagica con el 10.7% de los casos. En lo pacientes que
sobrevivieron el proceso que origino la mediastinitis de mayor porcentaje fue el
odontdgenico con 55.6% seguido del absceso retro faringeo con 16.7, posteriormente la
infeccion de tejidos blandos con un 8.3%, la angina de Ludwig en 5.6% y el trauma
penetrante de cuello y térax asi como la perforacion esofagica iatrogenia y por cuerpo

extrafio se mantuvieron en 2.8%.
En Los hallazgos de laboratorio se encuentran una cuenta promedio de
Leucocitos de 15.76 kul con una desviacion estandar de 6.35 con limites inferiores de

3.60kul y superiores de 30.20 para los pacientes que fallecieron, mientras que para los
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pacientes supervivientes se encontrd leucocitosis de 14.91kul de media, con desviacion

estandar de 5.7 kul, con limite inferior de 2.1 y superior de 32 kul

En el conteo diferencial se encontré un promedio de 3.7 bandas con una desviacion
estandar de 3.4 con limite inferior de 0 y superior de 12, y para los pacientes sobrevivientes
un namero de bandas promedio de 1, con desviacion estandar 3.3 con desviacion estandar

de 1 limites inferior de 0 y superior de 17.0

SUB GRUPOS DE PACIENTES ESTUDIADOS

De acuerdo a La estadistica anteriormente presentada se encontraron dos grandes grupos
de paciente de acuerdo al origen, aquellos cuyo padecimiento se habia originado por arriba
del hueco esternal, que en todo caso presentaron mediastinitis de tipo descendente, y un
segundo grupo en los cuales el proceso infeccioso se habia originado en el térax en alguno
de los compartimentos mediastinales, destacando en estos el eséfago como punto principal
de lesion y en el cual quedan englobadas diferentes causas. Sé presenta a continuacion las

frecuencias de dichos grupos.
GRUPO DE MEDIASTINITIS DESCENDENTE

En este grupo se encontr6 una distribucion por edad media de 43.9 afios con una desviacion
estandar de 14.26 afios con limites de 18 a 74 afios, situando su mayor frecuencia en los
48 afios con un porcentaje de 9.8%

Los pacientes mayormente afectados por mediastinitis descendente fueron hombres en el
78.4% de los casos y mujeres en el 21.6% de los casos

Se encontro en este grupo también que las comorbilidades estuvieron presentes en el 68%
de los casos, siendo representadas principalmente por la diabetes mellitus presente en el
41.2% de los casos, seguida de el habito alcohdlico (7.8% de los pacientes) y la
combinacidn de diabetes con hipertension (9.8% de los pacientes).

La obesidad se encontrd presente en este grupo también en 37% de los casos para la
obesidad de Primer grado y en 23% para la obesidad de segundo y tercer grado.
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El tiempo de inicio de los sintomas o retraso diagnostico terapéutico promedio fue de 12.3
dias con una desviacion estandar de 9.5 dias, con limites de 3 y 60 dias. EIl retraso
terapéutico que se encontrd con mayor presencia fue de 8 dias con un porcentaje de 25.5%

de los casos.

Los hallazgos tomograficos para este grupo de pacientes con perforacion esofagica fue de
formacion de gas en mediastino antero superior y presencia de gas en el cuello con 62% de
los casos, presencia de coleccion en cuello con 25.55 de los casos, y derrame pleural
derecho en el 15.7% de los casos, en este grupo de pacientes se encontrd que 24 casos que
representaron el 47% de los pacientes presentaron afeccion de todos los compartimentos
mediastinales, seguido de mediastino medio en el 35% de los casos. De acuerdo a la
clasificacion de ENDO para mediastinitis se encontrd que la clase Ilb se encontr6 presente
en 59% de los casos y la tipo | en el 41.2% de los casos, el hallazgo quirdrgico mas
frecuente para este sub grupo de pacientes fue el de absceso cervical y mediastinal con
derrame pleural en el 59% de los casos, y pio pericardio en el 29.4 % de los casos. La
cirugia efectuada para este grupo de pacientes fue la debridacion mediastinal y colocacion
de sonda endopleural por toracotomia, en segundo lugar debridacion cervical y
esternotomia con debridacion mediastinal y drenajes pleurales y mediastinales con
pericardiectomia en el 19.6%, seguida de la toracotomia derecha con debridacion
mediastinal y pericardiectomia en el 13.7% de los casos.

Para el grupo de pacientes con mediastinitis descendentes se realizaron 50 re
intervenciones quirdrgicas en el sub grupo de primera re intervencion, entre las cuales se
encontraron la extraccion dental en 31.4% de los casos, €l aseo quirdrgico de cuello
presente en el 29% de los casos, creacion de gastrostomia solo en el 2% de los casos, el
cierre quirargico del cuello tardio en el 3.9% de los casos traqueostomia en el 5% de los
casos Yy cierre de la herida quirtrgica dehiscente de toracotomia solo en el 2% de los casos.
Fue necesaria una nueva re intervencion por toracotomia con lavado y decorticacion en el

5.9% de los casos

Durante el periodo de segundas re intervenciones se realizaron un numero total de 48

operaciones predominando principalmente el cierre quirargico de la herida en cuello con
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un 33% los casos, el aseo quirargico de cuello en 15.7% de los casos, la traqueostomia en el

7.8% de los casos Y la decorticacion y gastrostomia en el 2% de los casos

El periodo de terceras re intervenciones se realizaron un total de 48 operaciones
predominando el cierre de cuello con 15.7%, la toracotomia con decorticacion en el 5.9%,
y presentandose el cierre de esterndn, la traqueostomia y la re intervencidn por presencia de

fistula traquosesofagica en el 2% de los casos.

La indicacién de traqueostomia mas frecuente fue la intubacién oro traqueal prolongada en

el 27.5% de los casos.

El tiempo quirdrgico promedio acumulado por paciente fue de 6hrs con una desviacion

estandar de 5.8hrs con limites minimos de 1 hora y maximo de 30 horas.

Se presento un nimero minimo de complicaciones en este subgrupo de pacientes siendo el
94% de los pacientes sin complicacion, fistula traqueo esofagica en 1% de los casos, e
infeccion del sitio de la herida quirdrgica en 1% infeccion de la herida quirdrgica en el 1%

de los casos y lesion incidental del eséfago con cierre de la lesion en 1% de los casos.
La incidencia de estenosis traqueal por intubacién prolongada fue de cero.

La escala de ASA preoperatoria en este grupo de pacientes fue de ASAly Il en 37.3%y
escala ASA I11-1V en 62.7%

Los paciente que presentaron mediastinitis descendente presentaron una estancia
intrahospitalaria media de 29 dias con una desviacion estdndar de 8.47 dias con limites
inferiores y superiores de 1y 169 dias respectivamente

La mortalidad estuvo presente en el 35.3% de los pacientes, con una supervivencia del
64.7% de los pacientes y la causa mas frecuente de mortalidad se atribuyo al choque
séptico con el 15.7% de los pacientes, la falla organica multiple como segunda causa con el
11.8% y el 2% correspondio a diversas causas aislada como el infarto agudo de miocardio,

la falla renal y falla hepatica asi como la trombo embolia pulmonar.
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Los dias estancia promedio en la unidad de cuidados Intensivos para este grupo de
pacientes fue de 15.9 dias con una desviacion estandar de 4.8 dias con limites inferiores y

superiores de 0 y 90 dias respectivamente.

Los germenes cultivados del sitio quirargico mas frecuentes fueron el S. Aureus con 21.6%
y la Pseudomonas Sp. con 27% de los casos, durante el resto del internamiento en cultivos a
la segunda y tercera semana se encontraron con mayor frecuencia a la Pseudomonas Sp.

Con 27% de los casos y a la Candida Albicans con el 5.9 % de los casos.

Los hallazgos de laboratorio para el grupo de pacientes con mediastinitis descendente se
agrupan en la tabla 4.

LABORATORIOS DEL GRUPO DE PACIENTES CON MEDIASTINITIS DESCENDENTE

HE HTO | LEUCOS ING | PLAQUETAS | BANDAS | LINFOS | NEUTROS
N VALIDO 51 51 51 51 51 51 51
PERDIDOS 0 0 0 0 0 0 0
MEDEA 12.0235 | 32.9294 15.0196 2796176 | 36118 | 12.8361 74.9708
DESVICION STD 1.85996 | 5.38176 5.72297 150.37821 | 4.33390 | 8.91263 | 2261967
MINIMO 7.20 22.00 2.10 15.00 .00 1.70 .00
MAXIMO
16.80 50.40 32.60 697.00 17.00 34.00 100.00
GLUC UREA | CREAT ALB 7GO TGP Na K
N VALIDO 51 51 51 51 51 51 51 51
PERDIDOS 0 0 0 0 0 0 0 0
MEDIR 168.9686 | 339549 | 1.1647 | 24620 | 285373 | 347235 | 1410843 | 42573
DESVICION STD 7302950 | 17.60431 | 74641 | 67353 | 10.33901 | 27.87978 | 863677 | 65586
MINIMO 81.00 12.00 20 1.00 2.40 10.00 122.00 2.82
MEEMG 344.00 94.00 480 4.00 50.00 166.00 179.00 5.90
cl Ca TP TPT INR PH PO2 PCO2
N VALIDO 51 51 51 51 51 51 51 51
PERDIDOS 0 0 0 0 0 0 0 o]
MEDI 1042569 | 87653 | 16.8580 | 30.6490 | 15978 | 7.3649 | 863216 | 37.5843
DESVICION STD 2071324 | 133747 | 269676 | 1492665 | 54032 | 08391 | 26.39754 | 7.75269
MINIMO 11.00 5.80 12.40 16.50 1.08 7.20 35.40 18.10
MAXIMG 123.00 11.00 2440 | 120.00 3.90 753 | 194.00 52.00
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HCO3 Sat

N WVALIDO 51 50
PERDIDOS 0 1

MEDIR 18.7078 | 92.7500
DESVICION STD 3.34806 | 6.07713
:;I&I:a% 13.90 70.00
27.70 99.60

Tabla 4. Hallazgos de laboratorio en los pacintes con

mediastinitis descendente.

El puntaje de APACHE Il calculado para el grupo de pacientes de mediastinitis

descendente fue de 15 puntos promedio con siendo frecuente en el 15.7 % de los casos.

GRUPO DE MEDIASTINITIS POR PERFORACION ESOFAGICA

En este grupo se encontr6 una distribucion por edad media de 46.8 afios con una desviacion
estandar de 15.9 afios con limites de 13 a 83 afios, situando su mayor frecuencia en los 48

afios con un porcentaje de 23.1%

Los pacientes mayormente afectados por perforacion esofagica fueron hombres en el 53.8

% de los casos y mujeres en el 46.2% de los casos

Se encontrd en este grupo también que las comorbilidades estuvieron presentes en el 69.2%
de los casos, siendo representadas principalmente por la diabetes mellitus presente en el
15.2% vy la hipertension arterial en el 15.2% de los casos, seguida de el habito alcohdlico
(7.7% de los pacientes), Enfermedad por reflujo gastro esofagico y tabaquismo en el 7.7%

de los casos.

La obesidad se encontré presente en este grupo también en 61.5% de los casos para la
obesidad de Primer grado y en 15.4% para la obesidad de segundo y tercer grado, y los

pacientes con peso normal se encontraron en el 23.1% de los casos

El tiempo de inicio de los sintomas o retraso diagnostico terapéutico promedio fue de 12

dias con una desviacion estandar de 11.7 dias, con limites de 1 y 35 dias. EIl retraso
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terapéutico que se encontrd con mayor presencia fue de 2 dias con un porcentaje de 15.4%

de los casos.

Los hallazgos tomograficos para este grupo de pacientes con perforacion esofagica fue la
presencia de absceso mediastinal en el 84%, la presencia de gas en mediastino antero
superior 7.7% de los casos, asi como derrame pleural derecho 7.7%, las fugas de contraste
a través del eséfago en la tomografia doble contrastada fue del 38.5%, el derrame pleural
bilateral se encontrd en el 15.4 % de los casos y el derrame izquierdo solamente en el

mismo porcentaje.

En este grupo de pacientes se encontré que 3 casos que representaron el 23% de los
pacientes presentaron afeccion de todos los compartimentos mediastinales y la afeccion del
mediastino posterior fue la predominante en 76.9% de los casos. De acuerdo a la
clasificacion de ENDO para mediastinitis se encontrd que la clase 11b se presentd en 100%
de los casos Y el hallazgo quirdrgico més frecuente para este sub grupo de pacientes fue la
necrosis de grasa mediastinal y la perforacion en el tercio medio del eséfago con derrame
pleural en el 53.8% de los casos, seguida de la perforacion en el tercio inferior con un

30.8% de los casos.

La cirugia efectuada para este grupo de pacientes fue la esofagostomia cervical y
toracotomia derecha con colocacién de sonda endopleural y gastrostomia en 46.2% de los

Casos.

Para este grupo de pacientes se realizaron 9 re intervenciones quirurgicas entre las cuales se
encontraron el aseo quirdrgico de cuello presente en el 7.7% de los casos, creacion de
gastrostomia solo en el 7.7% de los casos por la necesidad de una esofagectomia abdominal
7.7% de los casos., la recolocacion de sonda endopleural en el 7.7% de los casos, Fue
necesaria una nueva re intervencion por toracotomia con lavado y decorticacion en el
23.1% de los casos. La indicacion de traqueostomia mas frecuente fue la intubacion oro

traqueal prolongada en el 7.7% de los casos.

El tiempo quirdrgico promedio acumulado por paciente fue de 8.7hrs con una desviacion

estandar de 3.9hrs con limites minimos de 1 hora y maximo de 35 horas.
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Se presento un nimero minimo de complicaciones en este subgrupo de pacientes siendo el
76.9% de los pacientes sin complicacion, encontrando lesion de la arteria innominada en un
caso, 7.7% y lesion de la vena innominada 7.7 %, infeccion del sitio de la herida quirdrgica
en 7.7% de los casos, la incidencia de estenosis traqueal por intubacién prolongada fue de

Cero.

La escala de ASA preoperatoria en este grupo de pacientes fue de ASAly Il en23.1%y
escala ASA 111-1V en 76.9% de los casos

Los paciente que presentaron mediastinitis por lesion esofagica presentaron una estancia
intrahospitalaria media de 28.3 dias con una desviacion estandar de 24.5 dias con limites
inferiores y superiores de 1y 90 dias respectivamente

La mortalidad estuvo presente en el 76.9% de los pacientes, con una supervivencia del
23.1% de los pacientes y la causa mas frecuente de mortalidad se atribuyo al choque
séptico con el 23.1% de los pacientes, la falla organica multiple como segunda causa con el
15.4%, la neumonia asociada a ventilacion se encontré también en el 15.4%y el 7.7%
correspondié a diversas causas aislada como el infarto agudo de miocardio, la falla renal y

falla hepaética.

Los dias estancia promedio en la unidad de cuidados Intensivos para este grupo de
pacientes fue de 17.6 dias con una desviacién estandar de 16.6 dias con limites inferiores y
superiores de 0 y 54 dias respectivamente.

Los germenes cultivados del sitio quirargico mas frecuentes fueron la Pseudomonas Sp.
con 30.8% y el S.Aureus con 23.1% de los casos, durante el resto del internamiento en
cultivos a la segunda y tercera semana se encontraron con mayor frecuencia a la Klebsiella

con 23% y a la Candida Albicans con el 23% % de los casos.

Los hallazgos de laboratorio para el grupo de pacientes con perforacién esofagica se
agrupan en la tabla 5.
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LABORATORIOS DE GRUPO DE PACIENTES CON MEDIASTINTIS POR PERFORACION ESOFAGICA

HBE HTO LEUCOS ING | PLAQUETAS | BANDAS | LINFOS | NEUTROS
N VALIDO 13 13 13 13 13 13 13
PERDIDOS 0 0 0 0 0 0 0
MEDIA
11.2308 | 32.4000 16.3231 339.3154 3.1538 8.9615 79.4769
DESVICION STD 1.17359 | 4.11947 6.98667 293.53184 | 3.13172 | 7.71293 13.09867
MINIMO 9.30 26.20 3.60 48.00 .00 2.00 56.00
MAXIMO
13.30 39.60 30.20 1220.00 8.00 22.30 93.50
GLUC UREA CREAT ALB TGO TGP Na K
N VALIDO 13 13 13 13 13 13 13 13
PERDIDOS 0 0 0 0 0 0 0 0
MELIS 146.3846 | 47.2308 | 15954 | 27385 | 33.3077 | 29.5385 | 1426462 | 4.0292
DESVICION STD 42.86712 | 36.09745 | 1.22227 68257 | 10.34718 | 11.41355 | 671771 69763
MINIMO 87.00 15.00 40 1.70 21.00 10.00 132.00 2.90
HRIMO 234.00 117.00 5.10 4.50 48.00 56.00 155.00 5.13
cl Ca TP TPT INR PH PO2 PCO2
N VALIDO 13 13 13 13 13 13 13 13
PERDIDOS 0 0 0 0 0 o] 0 0
MEDIA 108.7000 | 89631 | 162154 | 30.0538 | 1.3585 | 7.3438 | 79.3769 | 37.2462
DESVYICION STD 6.13351 | 1.69235 | 2.59096 | 7.59184 24802 13426 | 16.82801 | 8.12615
MINIMO 96.00 5.60 13.00 20.10 1.09 6.94 44.00 23.20
HsIND 118.00 11.00 21.60 43.30 1.91 7.48 112.00 53.30
HCO3 Sat
N VALIDO 13 13
PERDIDOS 0 0
MEDI 18.8154 | 93.0308
DESVICION STD 5.04180 | 6.02251
:L’;‘('In% 4.80 76.00
25.30 98.30

Tabla 5. Hallazgos de laboratorio para el grupo de pacientes con perforacion esofagica.

El puntaje de APACHE Il calculado para el grupo de pacientes de mediastinitis con

perforacion esofagica fue de 15 puntos promedio con una mortalidad esperada a ese

momento de 32.6%
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Analisis bivariado de Factores de riesgo de Mortalidad

Analizando la mortalidad segin los factores de riesgo presentes en los pacientes
estudiados se encuentra el siguiente grupo de analisis estadistico.

Destacan, el grupo de edad, el periodo diagnostico, la presencia de diabetes mellitus, el
origen del proceso, la existencia de cultivo positivo, el nimero de intervenciones, el

abordaje quirdrgico y el choque séptico.

Los datos encontrados y las pruebas realizadas se resumen en las tablas siguientes. (Tablas
6,7,8)

VARIABLE MUERTOS |wIvos [OR IC W2 “p
Q5%
EDAD 1.21 |0.448- | 0.016 | 0.89
3.283
MEMNOR 13 15
44AN0S
MAYOR
15 21
44 ANDS
SEXOD 043 [0.140 [1.38 [0.23
3135
HOMBRE 18 29
MUJER 10 7
HABITO 0.846 | 0.132- [ 0.086 | 0.77
ALCOHOLICO 5.44
2 3
51
26 a3
NO
IMC 1.38 |0.421-|0.05 [0.82
4.533
MEMNOR A 30 21 29
MAYOR A 30 ¥ F
DIABETES 1.40 |0.53- [0.19 [0.66
MELLITUS 0.65
15 13
g1
13 23
NO

Tabla 6. Andlisis bivariado de factores de riesgo para mortalidad.
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VARIABLE MUERTOS (WVIVOS |[RR IC w "p
Q5%

CONTAIJE DE 1,193 | 0.44- | 0.009 | 0,92

LEUCOCITOS 3.22

MEMNOR A15000 12 17

MAYOR A 15000 16 19

CARACTERIZTICA 2.93 |0.86- |(2.10 ([0.15

DE LA TAC 10.08

INFILTRACIOMN Q 5

GAS

IMEDIASTIMAL 19 21

CLAS ENDO 0.89 | 0.33- |(0.001 | 0.97

CLASE I/IIA 14 17 2.40

CLASE IIB 14 19

DERRAME 1.49 | 0.525- |0.29 | 0.60

PLEURAL 4.3

=1 16 17

MNO 12 19

DERRAME 9.54 1.76- | 3.B7 | 0.049

PERICARDICO 84.71

=1 G 1

MO 22 35

CULTIVO 2.040 | 1.19- |(6.06 |(0.014

MNEGATIVOS 39 108 3.51

POSITIVOS 42 57

GERMEN 1.76 | 0.B7- [1.90 | 0.168

PSEUDOMOMNAS 8 21 3.57

OTROS/MIXTA 20 12

INTERVENCIOMES 16.57 | 1.95- [ &8.20 | 0.004

1 Q 1 140.94

MAS DE 1 19 35

Tabla 7. Analisis bivariado de factores de riesgo para mortalidad (continuacion)
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VARIABLE MUERTOS | VIVOS | RR IC o2 P
05%

COMORBILIDAD 1.25 0.43- | 0.018 | 0.90

ASOCIADA 20 24 3.66

51

MO 8 12

COMORBILIDAD 0.96 0.20- | 0.12 0.72

CARDIACA 4.69

51 2 4

MO 25 32

ORIGEN 19.8 4.82- | 19.9 0.0001

DESCEMNDENTE | 18 2 B81.28

LESION

ESOFAGICA 10 33

DEMORA 2.76 0.23- | 0.06 0.80

TERAPEUTICA 32

MEMOR A 2 1

72HRS

MAYOR. A

72HRS 26 35

TEMPERATURA 0.422 | 0.13- | 1.32 0.2

MEMOR A 27.5C | 9 s} 1-38

MAYOR A 37.5C [ 19 20

ASA 12 26 0.41 0.23- | 9.44 0.222

ASA I-II 0.72

ASA TIT-TV 16 10

Tabla 8. Andlisis bivariado de factores de riesgo para mortalidad (continuacion)

ANALISIS MULTIVARIADO DE LA MORTALIDAD EN RELACION A LOS
FACTORES DE RIESGO

En el anélisis multivariado, calculado mediante regresion logistica, se identificaron los
predictores independientes de mortalidad y fueron un puntaje alto superior a 15 en la

escala de APACHE Il al ingreso a hospitalizacion y el tiempo de extubacion.

El resto de variables, como el indice de masa corporal, la comorbilidad acomparfiante el
tipo de tratamiento quirdrgico el sexo, asi como la region afectada tomograficamente la
escala de ASA preoperatoria y la clasificacion de ENDO de mediastinitis al ingreso

hospitalario. Aungue tendencia. Asi como el tipo de cirugia. (Tabla 9.).
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Tabla 9. Andlisis multivariado de factores de riesgo para mortalidad.

PRUEBA DE RHO DE SPEARMAN PARA MORTALIDAD/ESCALA DE
APACHE II

MORTALID
AD APACHE Il
Rho de MORTALID Coeficiente de
1.000 .096
Spearman AD correlacion
Sig. (2-colas) |0.000 452
N 64 64
APACHE Coeficiente de
) .096 1.000
correlacion
Sig. (2-colas) 452 0.000
N 64 64




20.004

15,00

10.00+

PUNTAJE APACHE Il

5.007

MORTALIDAD

Grafica 21. Correlacion de la escala de APACHE 11 con la mortalidad.
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Tabla 10. Analisis Multivariado de factores de Riesgo.

PRUEBAS ESTADISTICAS DE FACTORES DE RIESGO

INDICE [CO-
DE MORBILID|TRATAMI PATOLO [ESCALA DE(AFECTACION TIEMPO
MASA |AD ENTO GIA ENDO REGIONAL POR|ESCAL |DE
CORPO |[ACOMPAN |QUIRURGI AGREGA |[MEDIASTIN [TOMOGRAFIA [A DE(EXTUBA
RAL ANTE CO INER |[SEXO |DA ITIS AGUDA [COMPUTADA ASA CION
Mann- 422.00
) 402.500 (480.000 384.500 428.000 |402.500 479.500 356.000 (188.000
Whitney U
Wilcoxon W 1088.0
1068.500 (886.000 1050.500 00 834.000 |1068.500 885.500 1022.000 |594.000
Z -1.465  [-.405 -1.669 -1.450 |-1.071 -1.618 -.351 -2.434  |-4.587
Asymp. Sig.
143 .686 .095 147 .284 .106 726 .015 .000
(2-COLAS)
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DISCUSION

La mortalidad global en nuestra serie fue del 43.8%. La cual representa una mejoria a la
presentada en un trabajo previo del Instituto nacional de Enfermedades respiratorias, por
Sandoval**?, en la que se menciona una mortalidad global del 69% La mediastinitis por
perforacion esofagica muestra una mortalidad mucho mas elevada (76.9%) que la
mediastinitis necrosante descendente (35.3%). Macri presenta en el afio 2003'*® una serie
de 26 casos de mediastinitis aguda por perforacion esofagica, mediastinitis necrosante
descendente y mediastinitis postesternotomia con una mortalidad global del 15,4%. En el
caso de mediastinitis por perforacion esofagica la mortalidad fue del 11,7%, en los casos de
mediastinitis necrosante descendente del 33,3% y en los casos de mediastinitis
postesternotomia del 0%. Diferencias sustanciales en relacion a nuestra serie donde el

porcentaje se invierte.

Tomaselli88 presenta en el afio 2002 una serie de perforaciones esofagicas iatrogénicas con
una mortalidad del 13,2%. Jougon® presenta en el afio 2004 una serie de mediastinitis por
perforacion esofagica tras rotura espontanea con una mortalidad del 24%. Maier®?, ya en el
afio 2001, objetiva una mortalidad en el sindrome de Boerhaave del 14.3%, con un rango

del 0% en pequerias lesiones y del 22% en lesiones mayores.

Fritscher-Ravens14 cita una mortalidad del 31% en pacientes con mediastinitis aguda

operados de patologia esofagica.

En nuestra serie se observa un descenso de la mortalidad en el periodo 2003-2010, cuando
se compara con el periodo 1996-2003, posiblemente debido al tratamiento
multidisciplinario que se implanto para estos pacientes y a la alta vigilancia diagndstica que
se ha mantenido en los Gltimos afios. La disminucion se objetiva, sobretodo, en aquellos
pacientes con mediastinitis necrosante descendente, que padecian una mortalidad del 40%
en el primer periodo (1996-2003) y que decrece al 4,3% en el segundo periodo (2003-2010)

Las series revisadas de mediastinitis muestran también esta evolucioén, tal como se observa

en la tabla siguiente (Tabla 11y 12).
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Aio Autor Mortalidad N° casos
1938 | Pearse 110
Sin desbridamiento 86% (11 propios +
Con desbridamiento 35% 99 revision)
1983 | Estrera 43% 10
1999 | Marty- Ane 16,5% 12
2000 | Freeman 0% 10 propios
29% 96 revision
2004 | Makeieff 17,5% 17
2007
Misthos
. : 33,3% 27 MNDAnterior
Cervicotomia + toracoto-
mia 9% 11
Cervicotomia + drenaje 50% 16
transcervical

Tabla 11. Tabla que resume la mortalidad de los diferentes autores internacionales 1938-
2997.

Revisiones de autores nacionales demuestran mortalidades muy similares, entre los afos
2000 y 2003, que hasta entonces eran las series con mayor numero de casos, sin embargo

que solo presentaron casos de mediastinitis descendente. (Tabla 12.)

93



ANO AUTOR MORTALIDAD No DE CASOS
2001 CMN LA RAZA 50% 18

IMSS
FIGUEROAR.

2003 HOSPITAL 41.7% 17
GENERALDE
MEXICO

PEREZ A, /CICERO
.

2003 INSTITUTO 69% 22
NACIONALDE
ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS
SANDOVAL G.

INSTITUTO
NACIONAL DE . 64
ENFERMEDADES 13-
RESP. MIRANDA

F/TELLEZ/RUEDA

2010

Tabla 12. Resumen de la mortalidad de las revisiones de autores Nacionales, 2001-2010.
FACTORES PRONOSTICO DE MORTALIDAD

El andlisis bivariado realizado sobre la serie a estudio indica que las siguientes variables

como estadisticamente significativas.
* Origen del proceso

* Cultivo positivo

» NUmero de intervenciones realizadas
» Choque séptico

No hay significacion estadistica para las variables sexo, tabaquismo, alcoholismo, indice de
masa corporal, comorbilidad general (ni cardiaca, neumoldgica, renal o hepatica), demora

terapéutica, fiebre, leucocitosis, caracteristicas y extension de la TC, afectacion amplia (con
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derrame pleural o pericardico), tipo de germen, clasificacion ASA o presencia de

complicaciones cardiacas, respiratorias, renales o hepaticas.
Origen de la mediastinitis

El origen de la mediastinitis es factor pronostico de mortalidad en nuestra serie (p=0,001).
Las mediastinitis por perforacion esofagica presentan peor supervivencia que las
mediastinitis por mediastinitis descendente

Demora diagndstica-terapéutica

La demora diagndstica-terapéutica mayor de 72 horas no es factor pronéstico de mortalidad
en nuestra serie (p=0.80). Este dato es dificil de analizar, ya que si bien esta reconocida la
relacion directamente proporcional entre la demora terapéutica y el mal prondéstico en los
pacientes con mediastinitis por perforacién esofagica™ y tras esternotomia, Jougon®
notifica una mayor mortalidad en aquellos pacientes que se diagnostican y se tratan antes de
24 horas, quiza porque su aparicion fue facilmente diagnosticable (choque séptico,

hematemesis severa).

La influencia de la demora diagndstica ha disminuido al mejorar los tratamientos asociados
a la cirugia (cuidados en unidad de criticos, antibioticoterapia, nutricion parenteral,
rehabilitacién motora, etc.). Nesbitt apunta que el diagnéstico precoz disminuye el riesgo
de muerte del 56% al 13%, pero solo reduce la mortalidad del 26% al 11,4%128.

Se considera que la demora diagnostica terapéutica también es un factor importante en la
morbimortalidad de las mediastinitis necrosantes descendentes, aunque Misthos™ presenté
un estudio donde el analisis multivariado solo ofrecia diferencias en relacion al tratamiento

quirdrgico agresivo y no a la demora.
Caracteristicas clinicas

La temperatura corporal (p=0.23) y el contaje leucocitario (p=0.92) no son factores

pronostico de mortalidad, si bien muestran una tendencia como factor protector cuando
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estan elevadas. Posiblemente esto sea debido a que la presencia de fiebre y leucocitosis

facilitan el diagndstico infeccioso y de gravedad.

Burnett®” ofrece datos contrarios en su serie de mediastinitis por perforacion esofagica, con
una leucocitosis media de 11,7 x 109/L en los pacientes que sobreviven y de 14,3 x 109/L

en los que fallecen.
Caracteristicas radioldgicas

Las caracteristicas radioldgicas de la infeccién no guardan relacion con la mortalidad (p=
0.15). Aunque la presencia de aire en el mediastino o la formacion de abscesos parecen
tener peor pronéstico que la infiltracion de la grasa mediastinica, no hay se encuentra una

relacion estadisticamente significativa.

La extension de la afectacion mediastinica observada en la tomografia computarizada no es
un factor estadisticamente significativo, aunque si presenta cierta tendencia (p=0.97). Los
pacientes en los cuales la tomografia computarizada muestra una afectacion por debajo de
la carina traqueal tienen mejor pronostico que aquellos con afectacion por arriba de la
carina o de todo el mediastino. Este hecho puede estar en relacion al peor pronostico de las
mediastinitis descendente, que son las que se reflejan con mayor frecuencia en todo el
mediastino o en el mediastino bajo, a diferencia de las mediastinitis por lesion esoféagica

que se limitan a un solo espacio.

La tomografia computarizada también permite estudiar el resto del torax. El derrame
pleural, uni o bilateral, no es factor prondstico de mortalidad (p=0.60). El derrame pleural
es muy frecuente en los pacientes con mediastinitis aguda, tanto en las causadas por
perforacion esofégica como en la mediastinitis necrosante descendente, y no afecta a la

evolucion del proceso de forma significativa.

La presencia de derrame pericardico se presenta como un factor prondstico de mortalidad
(p=0.049). El derrame pericardico es menos frecuente que el derrame pleural, y es
estadisticamente significativo, aparece como un factor de mal pronoéstico, posiblemente

porgue se encuentra en relacién con la afectacion de maltiples espacios mediastinales, sin
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embargo no hay series que discutan la importancia del derrame pleural o pericardico en las

mediastinitis agudas.
Microbiologia

El cultivo microbioldgico positivo es factor de mal pronostico de forma estadisticamente
significativa (p=0.014). La positividad del cultivo obtenido durante la cirugia demuestra la
ineficacia del tratamiento antibidtico previo, relacionado, probablemente, con la mayor

agresividad de los gérmenes causantes.

No se han encontrado diferencias significativas entre el hallazgo de un germen aislado, el
mas frecuente, Pseudomonas sp. Y la presencia de flora mixta aerobia/anaerobia o de otros
gérmenes (p=0.26). A pesar de no ser significativo, parece haber un mejor prondstico en
aquellos pacientes infectados solo por Pseudomonas sp., posiblemente porque presentan
una mejor cobertura antibidtica empirica desde el inicio, y porque la afectacion Unica, es
mas frecuente en las mediastinitis necrosantes descendentes, de mejor prondstico. Los
estudios de Brook47 y Burnett53 son descriptivos y no presentan valoraciones sobre el

riesgo de mortalidad.
Clasificacion ASA

Aungue la clasificacion ASA no es factor pronostico en nuestra serie, si se observa que los
pacientes con ASA prequirargica I11-1V presentan mayor tendencia a la mortalidad que los
pacientes clasificados en ASA 1l (p=0.20). La clasificacibn ASA es una clasificacion

pronostica quirdrgica, que contempla el estado general del paciente y sus antecedentes.

En nuestro caso no ha tenido significacion estadistica, aunque si tendencia, posiblemente a
que en el largo proceso terapéutico han intervenido muchos otros factores que han

equilibrado su significacion.
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Tratamiento

La variable “numero de intervenciones” presenta significacion estadistica (p=0.004). Los
pacientes operados en mas de una ocasion presentan mejor pronostico que aquellos que
solo se han intervenido una vez. Este dato esta relacionado, posiblemente, con las
dificultades para mantener un drenaje continuo tras el desbridamiento y la eliminacion del
tejido necrosado, por lo que parecen precisas las revisiones quirdrgicas. El Unico factor
prondstico en el estudio multivariado de Misthos™ era el tratamiento quirtirgico agresivo y

repetido en caso de persistencia de la patologia.
ANALISIS MULTIVARIADO

Se realizo analisis multivariado a las pruebas existentes que tuvieron significancia en el
analisis bivariado, para determinar su influencia sobre la mortalidad, se incorporaron dos

nuevas clases que en el analisis descriptivo mostraron significancia
De las anteriores solamente resaltan dos con significado estadistico
Son la escala de APACHE Il con un escore alto y el tiempo de extubacion menor a 24hrs.

Se realizo una correlacion intra clase entre la mortalidad y el Puntaje de APACHE II
mediante la prueba de Pearson, encontrando una correlacion positiva, con una R=0.45(
como se muestra en la grafica . ), a este respecto ya existia evidencia de un trabajo previo
propuesto en el 2003 en el Instituto nacional de enfermedades respiratorias, por parte de
Sandoval y cols*?,donde e demostraba en analisis bivariado que el escore de APACHE

entre 10 y 12 puntos mostraba una mortalidad mayor, con puntajes menores, (p=001)

Otro factor con relevancia estadistica es la Extubacion del paciente antes de un periodo de
24hrs, se observo mediante el analisis multivariado y la prueba de Whitney U y Wilcoxon,
gue menores tiempos de intubacion repercuten favorablemente sobre la mortalidad con una
prueba significativa de 0.000, lo cual se explica con la reduccion de la sobre colonizacion,
la disminucién en el riesgo de aumentar morbilidad, por enfermedades agregadas™®, como

son neumonia intrahospitalaria y posibilidad de fistula.
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CONCLUSIONES
Las conclusiones del presente estudio son las siguientes:

e La mediastinitis aguda es una enfermedad de baja incidencia en nuestro medio,
apareciendo con una media de 7.8 casos 1.000.000 habitantes y afio. Dicha
incidencia persiste similar en los 15 afios del estudio.

e La mediastinitis sigue siendo una enfermedad potencialmente letal

e Esta es la serie mas grande hasta el momento estudiada en México.

e Lamortalidad asociada a la mediastinitis aguda es del 43.8%

e Los pacientes con mediastinitis necrosantes descendentes presentan mejor
prondstico que los que padecen mediastinitis por perforacion esofégica.

e La mortalidad ha mejorado de forma significativa con los afios, pasando de un
69%% en el ultimo periodo estudiado, al 35.3% en este reporte para los pacientes
con mediastinitis descendente

e Se encontro en este reporte una mortalidad por perforacion esofagica del 76.9%, lo
cual supera a la reportada en toda la literatura mundial.

e Es necesaria la implementacion de mejoras en las medidas de atencion para los
pacientes con lesiones esofagicas por perforacion referidos, para disminuir la
mortalidad a niveles equiparables con los de otros centros.

e Un puntaje mayor a 15 puntos en la escala de APACHE Il es un factor que se
asocid a mayor riesgo de mortalidad en el analisis multivariado.

e La extubacion Temprana antes de 24hrs mejora la mortalidad en los pacientes con
mediastinitis en el analisis multivariado.

e EI tratamiento quirdrgico agresivo, basado en el desbridamiento, mejora el
prondstico de los pacientes con mediastinitis aguda,

e segun el analisis realizado en este trabajo, Como conclusion final se puede extraer
que la mediastinitis aguda es una enfermedad de baja incidencia que debe
sospecharse por su clinica y confirmarse mediante la realizacion de una tomografia
computarizada precoz. Su tratamiento debe ser multidisciplinario y agresivo, ya que

asi se consigue disminuir la mortalidad asociada, La aportacion de este trabajo sera
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de utilidad para la difusion del conocimiento de esta enfermedad potencialmente

letal entre las diferentes especialidades, con el fin de mejorar la supervivencia.
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