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“Evaluacion de la morbimortalidad postquiriurgica de la mediastinitis
necrotizante descendente (MND) en un centro nacional de referencia en
México”

RESUMEN

INTRODUCCION: La mediastinitis necrotizante descendente (MND) es
consecuencia de infecciones originadas en la region orofaringea y cervicofacial
que se diseminan por los planos profundos de la fascia hasta el mediastino con
evolucion rapidamente progresiva a sepsis y alta mortalidad. Su tratamiento es el
manejo quirargico con drenaje mediastinal 6ptimo. OBJETIVO: Conocer la
morbimortalidad relacionada al manejo quirdrgico de la MND. MATERIAL Y
METODOS: Es un estudio retrospectivo entre los afios 2006 al 2016 que incluyo
pacientes operados de MND en la division de cirugia toracica del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”. RESULTADOS: Se
incluyeron 39 pacientes, 31 hombres (79.5%) y 8 mujeres (20.5%), la edad
promedio fue de 43.97 £ 17.23 afos, el tiempo de evolucion fue de 12.15 £ 8.08
dias. La causa principal de MND fue absceso periamigdalino en 20 pacientes
(51,2%). Fueron intervenidos 37 pacientes (94.9%) por cirugia abierta 'y 2 (5.1%)
por cirugia videoasistida (CVA). Se realiz6 abordaje transcervical combinado con
toracotomia en 22 pacientes (TCT) y transcervical combinado con esternotomia
(TCE) en 15 pacientes. Los pacientes con mayores complicaciones fueron los
tratados con TCT (p= 0.037 chi cuadrada) y la mas comun fue el empiema
postquirargico. Se reintervinieron 9 pacientes tratados de TCT (p= 0.016 Chi

cuadrada). La mortalidad fue del 35.9% y la causa de muerte mas comun fue



choque séptico (p = 0.0001 Chi cuadrado). CONCLUSION. En nuestro estudio no
se encontrd asociacion entre la mortalidad y el tipo de procedimiento quirurgico
realizado.

Palabras clave: Mediastinitis necrotizante descendente, morbimortalidad,

tratamiento quirargico.



INTRODUCCION

Definicién

El término mediastinitis necrotizante descendente (MND) se refiere a una infeccion
que inicia en la region orofaringea o cervical que se disemina a través de los

planos fasciales en el mediastino o hacia la cavidad pleural (-8

Epidemiologia

Deu-Martin y cols (19 calcularon su incidencia anual en 5.1 casos por millon de
habitantes en Barcelona, Espafia. Su evolucion es rapidamente progresiva hacia
necrosis tisular, con altos niveles de mortalidad (hasta el 40%) por sepsis y falla

organica multiple sin el tratamiento oportuno y apropiado “)

Origen

La causa mas comun de MND es la infeccion dental. Otras causas comunes
incluyen absceso retrofaringeo, absceso peritonsilar, linfadenitis cervical,
parotiditis, tiroiditis, trauma, intubaciéon endotraqueal traumatica y uso de drogas
intravenosas (2). Los origenes MND se detallan en porcentaje a continuacion:
dentario (36 a 47%), faringeo (33 a 45%), cervical (15%) y otras infecciones de
cabeza y cuello (5%) ). Lo microrganismos causales son variados dependiendo el
origen de la infeccion, sin embargo, se ha identificado frecuentemente flora

bacteriana mixta, siendo el streptococo B- hemolitico el mas comun @



Fisiopatologia

La fascia cervical profunda esta dispuesta en tres capas: (1) una capa superficial
(pretraqueal), (2) una capa visceral y (3) una capa prevertebral. Estas capas de
dividen de manera efectiva el cuello en tres espacios: (1) pretraqueal, (2)
perivascular, y (3) retrovisceral o prevertebral. El espacio pretraqueal es el espacio
anterior a la traquea y posterior a los musculos y fascia pretraqueal. Su limite
superior esta limitado por el cartilago tiroides y por debajo, en el mediastino por el
pericardio y el parietal pleura a nivel de la carina, explicando los hallazgos de
pericarditis purulenta y empiema visto en los pacientes. El espacio perivascular
esta rodeado por la vaina carotidea, esta formado por la fusion de las principales
capas de cervical fascia y contiene la arteria carotida, yugular interna vena vy
nervio vago, y desciende al térax con estas estructuras. El espacio prevertebral es
anterior al fascia prevertebral y posterior a la faringe y esoéfago (es decir,
retrovisceral). Su limite superior esta limitado por la base del craneo y desciende
inferiormente al nivel del diafragma. A través de estos espacios, las infecciones
cervicales pueden se pueden extender facilmente, asi mismo, la infeccion también
puede extenderse a través de planos fasciales, contaminando de forma cruzada el
mediastino anterior, medio y posterior y los espacios pleurales. Una vez que se
establece la infeccion cervical, la extensidon caudal es facilitada por la gravedad y
por la presion intratoracica negativa presiones. Los efectos de la infeccidn
dependen de los microorganismos involucrados, la puntualidad e idoneidad de
tratamiento médico y la intervencién quirurgica, el origen y el grado de infeccién, y

el estado de preinfeccion del huésped 6.7



Diagnéstico

El reconocimiento temprano de MND es muy importante, antes propagacion de la
infeccion a la parte inferior del mediastino, evento que afecta seriamente el estado
general de la paciente y conduce al desarrollo de falla organica multiple. Por lo
general, la MND DNM se presenta inicialmente con signos de una infeccion
cervical profunda, como hinchazdn, eritema, sensibilidad y crepitacion (debido a
enfisema subcutaneo cervical) en el cuello. La infeccion cervical puede progresar
rapidamente hasta involucrar al mediastino, incluso después del drenaje inmediato
del espacio cervical profundo y administracion de antimicrobianos de amplio

espectro.

Los sintomas y signos de la participacion del mediastino incluyen dolor
subesternal y pleuritico, disfagia, disnea, signos de derrame pleural y / o
pericardico y choque séptico. El diagnéstico de afectacion del mediastino es a
menudo retrasado y en muchos pacientes el diagnostico se realizara después del

deterioro de su estado general debido a septicemia (1-8)

Los criterios para establecer el diagnéstico MND fueron reportados por Estrera y

cols. en 1983 y continvan vigentes en la actualidad (14°.10.11)

Los criterios de Estrera son los siguientes:

1. Manifestaciones clinicas de infeccidén severa



2. Demostracion de hallazgos radioldégicos  caracteristicos  como:
ensanchamiento mediastinal, enfisema mediastinal, coleccién liquida
mediastinal con burbujas o abscesos con niveles aire-liquido.

3. Infeccion mediastinal necrotizante documentada durante cirugia o examen
post-mértem o ambos

4. Establecimiento de la relacidén entre infeccidn orofaringea o cervical con el

desarrollo de proceso mediastinal necrotizante

Endo y cols. ©® clasificaron la MND en base a la extension anatdémica de la
infeccion por tomografia de toracica y sugiere el manejo quirurgico diferencial en
base a ésta clasificacion: Tipo |, infeccion por arriba de la carina (forma
localizada), Tipo Il, infeccion por debajo de la bifurcacion traqueal (forma difusa).
El tipo Il se subdivide en Tipo IIA (mediastino anterior bajo) y Tipo IIB (mediastino

anterior bajo y posterior).

Tratamiento quirargico

La mediastinitis cervical descendente es una entidad infrecuente pero
potencialmente altamente letal. A pesar de la mejoria en los métodos de
diagndstico y los antibioticos, la mortalidad informada para la MND desde 1960 es
del 36% (9. El desbridamiento cervical y drenaje mediastinal agresivo con
drenaje pleural y pericardico efectivo (incluido en éste proceso el tratamiento
definitivo la infeccion inicial orofaringea o cervical de forma obligatoria), aunado a

la administracion de antibiéticos de amplio espectro, con cobertura para



microorganismos aerobios y anaerobios, y el apoyo de la unidad de cuidados

intensivos son los cuatro parametros importantes para el tratamiento de DNM ()

El tratamiento quirdrgico representa el punto mas importante, sin embargo, debido
a la relaciones anatomicas de la region cervicotoracica, la progresiva naturaleza
de DNM, y la variedad de incisiones disponibles, la controversia todavia existe
sobre cual es la conducta quirurgica optima. Se han utilizado varios enfoques para
el drenaje mediastinal, se han propuesto en la literatura: drenajes transcervical,
subxifoideo, esternotomia media, incisidn Clamshell, toracotomia posterolateral,

mediastinoscopia asistida por video y cirugia videoasistida (6.7.2.10.11)

Estrera y sus colegas describieron la primera gran serie de pacientes con MND en
la era de los antibiéticos, ellos soportaron la idea del que el drenaje transtoracico
es recomendable para la mediastinitis por debajo de la cuarta vértebra toracica
posteriormente y debajo de la carina anteriormente. En 1990, Wheatley y sus
colegas revelaron que el drenaje mediastinico transcervical fue inadecuado en
80% de pacientes, ellos preferian la combinacion de cervical drenaje con drenaje
mediastinal anterior a través de una incision subxifoidea. Mas tarde, Marty-Ane,
Corsten, Freeman vy sus colegas abogaron por el drenaje agresivo del mediastino
a través de un abordaje de toracotomia estandar como el tratamiento 6ptimo para
DNM, independientemente del nivel de mediastinal. La esternotomia media
también parece factible en los tipos | y IIA pero inadecuado en el tipo IIB, porque
el abordaje para los compartimentos posterobasales de la cavidad toracica es

dificil, asi mismo su asociacion con osteomielitis y dehiscencia esternal (23.7.9.10.11)

/



Debido uso global de cirugia toracica videoasisitida desde 1990, cada vez mas
autores lo defienden como uno de los tratamientos para el tratamiento de la MND.
Roberts y sus colegas reportaron por primera vez un caso de drenaje
toracoscopico como alternativa manera en un paciente con abscesos
mediastinales resultantes de perforacién esofagica. Posteriormente otros autores
apoyaron su uso ya que permite una excelente visualizacion de toda la cavidad
toracica, y es posible el drenaje de colecciones mediastinales, derrames pleurales
o pericardicos en el curso de la MND, ademas la cirugia videotoracoscopica puede
jugar un papel ideal tanto para el tratamiento inicial como para la reoperacion
debido a su menor grado de invasividad, generando menor trauma quirargico y
consecuentemente menor deterioro del estado inmunologico y una menor
respuesta inflamatoria de los pacientes. . Ademas, de las ventajas universales de
cirugia minimamente invasiva, como poco dolor, mejor estética, y una

recuperacion mas rapida 7910

Pronéstico y resultados del tratamiento quirargico

Las tasas de mortalidad en la MND siguen siendo altas y oscilan entre 12.5% vy
37.5% en la mayoria de las series publicadas recientemente. La principal causa de
muerte es falla organica multiple. El drenaje cervicomediastinal se asocia con una
mayor tasa de mortalidad que la combinacion de drenaje transcervical y

transtoracico (47% vs. 19%) ()



Las estancias prolongadas en la unidad de cuidados intensivos y en el hospital
son la regla para pacientes tratados por DNM en la mayoria de las series
publicadas. La necesidad de una segunda o incluso mas intervenciones
quirurgicas es alta (33%) y especialmente después de un primer intento de drenar
el mediastino a través del cuello, principalmente por derrames pleurales

complicados y empiema ©.7. 10, 11)



JUSTIFICACION

La MND es una infeccion que requiere de tratamiento quirurgico diferencial de
acuerdo a su origen y extension anatomica. Su tratamiento estandar consiste en el
drenaje quirdrgico mas la administracién de antibidticos; no obstante, la morbi-
mortalidad continua siendo alta, reportada alrededor del 40-50 % en el mundo. El
INER es un centro de referencia para pacientes que requieren de cirugia de torax,
y con especial experiencia en padecimientos infecciosos como la MND; sin
embargo, no se ha estudiado la morbimortalidad de los pacientes con MND
operados en el este Instituto. Por esta razén se propuso estudiar la morbi-
mortalidad que mostraron los pacientes operados en un periodo de diez afios en la

Division de Cirugia Toracica del INER.

HIPOTESIS

Se ha reportado que la MND en el mundo tiene morbimortalidad superior al 40%.
El INER es un centro de muy alta especializacion en cirugia de térax, por lo que
los resultados del drenaje de la MND mostrara menor porcentaje de morbi-

mortalidad.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la morbimortalidad postquirdrgica en el tratamiento por mediastinitis

necrotizante descendente.
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MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en el que se
incluyeron a 39 pacientes con MND en un periodo comprendido entre los afos
2006 al 2016 que fueron hospitalizados en la divisidn de cirugia toracica en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” y que
fueron tratados quirdrgicamente mediante abordaje transcervical combinado con
toracotomia (TCT), transcervical combinado con esternotomia (TCE) y por cirugia

videoasistida (CVA).

Durante este estudio se revisaron los expedientes clinicos, incluyendo las
siguientes variables: edad, sexo, clasificaciéon Endo, puntaje SOFA y APACHE al
ingreso, tipo de cirugia realizada, dias de hospitalizacion posoperatorios, dias de
permanencia de drenaje pleural, necesidad de ventilacion mecanica invasiva y
tragueostomia, requerimiento de unidad de cuidados intensivos y dias de
permanencia en la misma, morbilidad y mortalidad posoperatoria, todas se
analizaron con paquete estadistico SPSS 18 con medidas paramétricas y no

paramétricas.

Tamano de la muestra

La muestra utilizada fue a conveniencia, debido a que se incluyeron a todos los

pacientes operados de MND en un periodo de 10 anos.

11



Criterios de inclusién. Se incluyeron a todos los pacientes con MND operados en

la Divisién de Cirugia de Térax.

Criterios de exclusiéon. Se excluyeron los pacientes que cursaron con

mediastinitis por otras causas o que no fueron a tratamiento quirurgico.

12



RESULTADOS

Se incluyeron 39 pacientes, 31 hombres (79.5%) y 8 mujeres (20.5%), la edad
promedio fue de 43.97 + 17.23 anos, el tiempo de evolucion promedio al
diagnostico fue de la MDN fue de 12.15 + 8.08 dias.

Basados en la clasificacion ENDO por tomografia toracica para MND, 37 pacientes
(94.9%) fueron ENDO IIB y 2 pacientes ENDO IIA (p=0.0001 Kruskall Wallis). Con
respecto al puntaje de SOFA al ingreso se observo que fue de 9.59 £ 5.73 y

APACHE de 18.85 + 9.17 (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes con MND

Variables (n/%) p
Edad 43.97 + 17.23 aios <0.0001
Sexo <0.0001
Hombre 31(79.5)
Mujer 8(20.5)
Origen <0.0001
Absceso periamigdalino 20(51.3)
Dental 17(43.6)
Perforacidn hipofaringea 1(2.6)
Absceso parafaringeo 1(2.6)
Dias de evolucion 12.15 + 8.08 dias <0.0001*
Clasificacion ENDO <0.0001
A 2(5.1)
1B 37(94.9)
Puntaje de SOFA 9.59 +5.73 puntos
Puntaje de APACHE 18.85 +9.17 puntos

* p<0.0001, Kruskall Wallis.
Cuadro 1. Muestra las caracteristicas generales de los pacientes con mediastinitis

necrotizante descendente.* Kruskall Wallis.

Las causas principales de la MND fueron absceso periamigdalino en 20 pacientes

(51.2%) (p= 0.0001 Chi cuadrada), seguido de afecciones dentales en 17

13



pacientes (43.6%) (p= 0.0001 Chi cuadrada), 1 perforacion hipofaringea y 1

absceso perifaringeo (Cuadro 1).

De los 39 pacientes incluidos en el estudio 37 (94.9%) fueron intervenidos por
cirugia abierta y 2 por CVA (p< 0.05 Chi cuadrada). Las modalidades de los
abordajes abiertos fueron 22 (56.4%) pacientes con TCT y 15 (38.5%) con TCE.

El promedio de dias de posoperatorio en hospitalizacién fue de 28.36 + 18.30 dias
para los pacientes con abordaje TCT, 29.2 + 21.34 dias para los pacientes con
ETC y 8.0 £ 6.0 dias para los operados por CVA, al comparar entre los tipos de
abordajes realizados y la estancia postoperatoria, no se observaron diferencias

significativas (p= 0. 346, ANDEVA) (Cuadro 2).

Con respecto al tiempo de permanencia de drenajes pleurales, en los pacientes
con Abordaje TCT fue de 18 + 10.35 dias, 15 + 10.40 dias paralosde TCEy 5 £
3.5 dias para los tratados con CVA), al comparar entre los 3 tipos de abordaje no

se observaron cambios importantes (p = 0.421, ANDEVA) (Cuadro 2).

Por otro lado, de los 39 pacientes operados, 32 requirieron de asistencia
mecanica, 17.32 + 16.7 dias los pacientes de TCT, 17.60 + 17.7 diasy 1+ 1.41
dias los de CVA. Al comparar entre los tipos de abordaje no se observaron
diferencias (p = 0.415 ANDEVA). De estos pacientes a 4 de los de TCT se les
realizé traqueostomia y a 5 de los sometidos a TCE, mientras que ninguno de los
de CVA fue sometido a este procedimiento; sin embargo esto no fue significativo

(p = 0.419 Chi cuadrado) (Cuadro 2).
14



El ingreso a unidad de cuidados intensivos fue necesario en 27 (69.2%) de los
pacientes: 18 fueron de los sometidos a TCT y permanecieron en la misma 14.41
* 3.03 dias. Ocho se sometieron a TCE y permanecieron en la UCI 18.5 + 4.78;
mientras que solo un paciente sometido a CVA ingreso a esta unidad y
permanecio en ella 1.41 + 1 dias. Al comparar tanto el requerimiento de ingreso no
se observo diferencia importante entre los 3 tipos de abordajes (p = 0.152 Chi
cuadrado). Por otro lado, aunque el tiempo de estancia fue mayor en los

pacientes sometidos a TCE, esto no fue significativo (p = 0.527, ANDEVA)

(Cuadro 2).

Cuadro 2. Comparacion de tratamiento quirurgico de la MND y resultados

Variables TCT TCE CVA

n=39  22(56.4%) 15(38.5%) 2(5.1%)
n(%) n(%) n(%) p

Dias de drenaje pleural 18 +10.35 15 £ 10.40 5+3.5 0.421*
Dias de VMI 17.32 £ 16.7 17.60 £ 17.7 1+ 1.41 0.415*
Traqueostomia 4 5 0 0.419**
Dias de estancia en UCI 14.41 +3.03 18.5+4.78 1411 0.527*
Reintervenciéon 9 3 0 0.016**
Tiempo de dias posoperatorios 28.36 + 18.30 29.2+21.34 8.0£6.0 0. 346*
Complicaciones posoperatorias 10 3 0 0.037**
Mortalidad 8 5 1 0.897**

*p < 0.05 ANDEVA.

**p < 0.05 Chi cuadrada.

Cuadro 2. Muestra los resultados posoperatorios entre los diferentes abordajes
quirurgicos. TCT Abordaje transcervical combinado con toracotomia; TCE:

Abordaje transcervical combinado con esternotomia; CVA: cirugia videoasistida

Al valorar las complicaciones postoperatorias de origen quirurgico se observo que
los pacientes sometidos a TCT presentaron mayor numero de complicaciones (p=

0.037 chi cuadrada) que los otros tipos de abordaje; (Cuadro 2). De estas

15



complicaciones la mas frecuente fue el empiema postquirurgico en 10 pacientes;
sin embargo la presencia de este no fue significativa (p= 0.161 Chi cuadrada), las

otras complicaciones observadas en este estudio se muestran en el cuadro 3.

Cuadro 3. Complicaciones posoperatorias

TCT TCE CVA
n=39 22(56.4%) 15(38.5%) 2(5.1%)
Quilotorax 1(4.5) 0 0
Empiema 8 (36.4) 2(13.3) 0
Lesion vascular 1(4.5) 0 0
Dehiscencia de herida 0 1(6.7) 0
Total 10 3 0

Cuadro 3. Complicaciones posoperatorias por tipo de abordaje quirurgico en la

mediastinitis necrotizante descendente.

De los pacientes operados, 9 de los tratados con TCT tuvieron que ser
reintervenidos (p= 0.016 Chi cuadrada); mientras que solo 3 de los tratados con

TCE.

Con respecto a la mortalidad, se observo que 14 pacientes (35.9%) fallecieron, 8

de los tratados con TCT, 5 de TCE y 1 de CVA, pero al comparar estos no fue

significativo (p = 0.897 Chi cuadrada).

La causa mas comun del fallecimiento en estos pacientes fue el choque séptico en

comparacion con las otras causas que se describen en el cuadro 4.

16



Cuadro 4. Causas de mortalidad posoperatoria en
MND

No. de pacientes
Insuficiencia respiratoria aguda 1
Choque séptico
Infarto agudo al miocardio
Lesién vascular
Evento vascular cerebral
Insuficiencia renal aguda
Tromboembolia pulmonar
Sangrado de tubo digestivo alto
Total 14

N e

Cuadro 4. Causas de mortalidad posoperatoria en la mediastinitis necrotizante
descendente.

17



DISCUSION
La mediastinitis necrotizante descendente es un padecimiento que tiene su origen
en una infeccion dentaria o faringea con un curso fulminante y rapidamente

progresivo hacia sepsis y frecuentemente la muerte (-3)

En nuestro estudio el principal origen fue absceso periamigdalino con un 51.2%,
causa bien descrita de MND segun lo descrito por otros autores (9 No se
documentaron los gérmenes aislados en los cultivos de las especimenes

obtenidos durante la cirugia (Cuadro 1).

La descripcion de las rutas anatémicas de diseminacién de la MND fue realizada
por Pearse en 1983. El fue el primero en identificar a éste grupo de pacientes que

denomino “secundario a supuracion cervical” ©®

Las principales rutas de diseminacion desde el cuello hasta el mediastino son a
través de los espacios pretraqueal, paraesofagico, prevertebral y espacios
retrofaringeos y a lo largo de la carétida. El espacio retrofaringeo que se extiende
desde la base del craneo en el mediastino y reviste importancia clinica para la
propagacion de infecciones odontogénicas en el mediastino posterior y el espacio
pleural y es llamado el espacio de "peligro”. La gravedad y la intratoracica negativa
la presién facilita la propagacion de las infecciones cervicales hasta el mediastino

a través de los planos fasciales cervicomediastinales (¢-8)
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Los efectos de la infeccion dependen de los organismos involucrados, la
puntualidad y la idoneidad de tratamiento médico e intervencion quirurgica, el

origen y el grado de infeccion, el estado de salud preinfeccioso del huésped @)

El diagndstico clinico con frecuencia se retrasa debido a los sintomas

inespecificos hasta que se produce un deterioro clinico evidente 10

Es precisamente éste retraso en el diagndstico la razén principal de la tasa de
mortalidad alta en MND porque generalmente sigue un curso fulminante 319, se
debe partir del punto que la MND es un padecimiento que requiere alto indice de

sospecha.

Por lo general, la MND se presenta inicialmente con signos de una infeccidn
cervical profunda, como aumento de volumen, eritema, sensibilidad y crepitacidon
(debido a enfisema subcutaneo cervical) en el cuello. La infeccion cervical puede
progresar rapidamente e involucrar al mediastino. Los sintomas y signos de
afeccion mediastinal incluyen dolor subesternal y pleuritico, disfagia, disnea,

signos de derrame pleural y / o pericardico y choque séptico 711

El rol de los estudios de imagen es crucial, en el diagndstico. Los principales
hallazgos en la radiografia de térax simple establecen la sospecha de DNM junto
con los signos clinicos y sintomas de infeccidén severa asociados a la presencia de
infeccion cervical u orofaringea. Los hallazgos radiolégicos en radiografia de térax

simple son los siguientes: ensanchamiento del mediastino y enfisema
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mediastinico, niveles de aire-liquido en la silueta mediastinal, desplazamiento
anterior de la columna de aire traqueal por una opacidad prevertebral de los
tejidos blandos, agrandamiento de la silueta cardiaca y pérdida de la lordosis

normal de la columna cervical, asi como, derrame pleural unilateral o bilateral ©7

12)

Pese a la modesta sensibilidad diagnostica de la radiografia de térax, se debera
realizar inmediatamente la tomografia cervicotoracica ya que proporciona el
diagnostico de confirmacion. Las imagenes CT de térax y cuello pueden revelar
informacion detallada con respecto al alcance del proceso de necrosis,valoran la
extension de la enfermedad en base a la clasificacién de Endo y cols. ademas
que sugieren, dentro del tratamiento quirurgico, el mejor enfoque para un drenaje

efectivo, con la finalidad de optimizar el mejor abordaje quirdrgico del mediastino

(6,7,10,13,14)

En nuestro estudio a mayoria de los casos se catalogd en etapa 1IB de Endo y

cols. (94.9%) (Cuadro 1).

El manejo quirdrgico, y particularmente la forma éptima de drenaje mediastinal,
continua siendo controvertido y va desde solo drenaje cervical o una combinacién
de drenaje cervical y abordaje toracico utilizando mediastinoscopia, toracoscopia,

toracotomia, esternotomia media o una incision de Clamshell (1:9)
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Indiscutiblemente el drenaje quirdrgico agresivo es esencial para el éxito del
manejo en la MND ©), ya que se ha demostrado que la terapia antimicrobiana
intravenosa de amplio espectro no es efectiva sin el drenaje efectivo de la region
cervical y de las colecciones mediastinales (). El fracaso para lograr un drenaje
mediastinal completo y desbridamiento adecuado se asocia con un mayor riesgo

de muerte )

La mayoria de los autores declinan el uso solo de drenaje cervical ya que la
mayoria coincide en que éste abordaje no permite la visualizacion completa del

mediastino y por ende la excision adecuada del tejido necrotico @)

Estrera y cols recomendaron en 1983 el drenaje transtoracico para la mediastinitis
que se extiende por debajo de la cuarta vértebra toracica en el plano posterior, ya
que ha sido asociado con mas complicaciones como aumento de la incidencia de

empiema pleural (1:2:3.4.14.15),

Wheatley y cols. recomiendan la combinacion de drenaje cervical y mediastinal
anterior drenaje a través del enfoque subxifoideo, junto con traqueostomia para
asegurar la via aérea, ya que el drenaje cervical por si solo tiene una tasa de
fracaso del 70% a 80% conllevando a multiples reintervenciones, estancias

hospitalarias prolongadas y una mortalidad de casi 40% (1.216)
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Otros autores recomiendan el drenaje agresivo del mediastino a través de una
toracotomia estandar como el tratamiento 6ptimo para MND, independientemente

del nivel de mediastinal (17-20)

En nuestro grupo de pacientes, el abordaje combinado transcervical mas
toracotomia estandar fue el mas utilizado, se llevo a cabo en 22 pacientes (56.4%)

(Cuadro 2).

Algunos autores ademas recomiendan la incision Clamshell debido a la excelente
exposicion para decorticacion bilateral y desbridamiento de todo el mediastino,

incluida la pericardiectomia ")

La esternotomia media también parece ser factible en la MND tipo | y IIA pero
inadecuado en la tipo IIB, porque el acceso a los compartimentos posterobasales
de la cavidad toracica es dificil, ademas de estar asociada a osteomielitis y

dehiscencia esternal (3:22)

Solo 15 de nuestros pacientes (38.5%) se intervinieron con abordaje combinado

transcervical mas esternotomia media (Cuadro 2).

Desde los inicios de la cirugia videoasistida en los 90°s y la extension de su uso
en la cirugia toracica, se ha contemplado como opcién en el tratamiento de la

MND, Roberts y sus cols. reportaron por primera vez un caso de drenaje
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toracoscopico como alternativa manera en un paciente con abscesos

mediastinales secundarios a una perforacion esofagica 24

En 2004, Isowa y cols. informaron el manejo exitoso de un paciente con MND a
través de VATS. Ademas, otros dos grupos de autores informaron su uso exitoso
de VATS en 4 y 9 pacientes con DNM. Si bien el drenaje toracoscépico no ha sido
completamente descrito para el manejo de la MND, la exposicion toracoscopica
permite una adecuada visualizacién del mediastino posterior con un adecuado
drenaje de las colecciones, asi mismo se pueden visualizar y drenar colecciones
mediastinales. La incisiones toracoscopicas tienen el beneficio adicional que al
ser mas pequeias que una toracotomia estandar proporcionan menor dolor
posoperatorio a los pacientes (242526.27) E| drenaje asistido por mediastinoscopia

también puede ser Util en casos seleccionados 28

En nuestro grupo de pacientes solo el 5.1% se intervino por cirugia minimamente

invasiva (Cuadro 2).

Al establecer la comparacién entre los tipos de abordajes realizados y la estancia
postoperatoria, no se observaron diferencias significativas (p= 0. 346, ANDEVA).
Con respecto al tiempo de permanencia de drenajes pleurales, entre los 3 tipos
de abordaje no se observaron cambios importantes (p = 0.421, ANDEVA) (Cuadro

2).
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El manejo de la via aérea mediante una traqueostomia rapida ha sido sugerido por
diferentes autores ya que puede prevenir el riesgo de la obstruccion de las vias
respiratorias superiores secundaria a un absceso parafaringeo o inflamacion de la
pared faringea. Ademas, la traqueostomia puede minimizar lesiones potenciales
que podrian ocurrir durante una intubacion a ciegas o con el riesgo de una
extubacion accidental y, en consecuencia, reintubacion mas dificil. Sakamoto y
cols. rechazan la traqueostomia de rutina ya que argumentan que implica una
separaciéon adicional de la planos fasciales, exponiendo al paciente al riesgo de
contaminacion del espacio pretraqueal, con la consecuente propagacion de la

infeccion caudalmente hacia el mediastino (2:6)

En términos generales la proteccion de la via aérea mediante traqueostomia,

debera tomarse siempre a consideracién como una posibilidad.

En nuestro estudio, treinta y dos pacientes requirieron de asistencia mecanica,
17.32 £ 16.7 dias los pacientes de TCT, 17.60 £ 17.7 diasy 1 £ 1.41 dias los de
CVA. Al comparar entre los tipos de abordaje no se observaron diferencias (p =
0.415 ANDEVA). De estos pacientes a 4 de los de TCT se les realizo
traqueostomia y a 5 de los sometidos a TCE, mientras que ninguno de los de CVA
fue sometido a este procedimiento; sin embargo esto no fue significativo (p =

0.419 Chi cuadrado) (Cuadro 2).

Las complicaciones posoperatorias relacionadas con la cirugia se presentaron en

13 pacientes (33.3)%, siendo la causa mas frecuente el empiema postquirurgico
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en 10 pacientes (26%), todos fueron reintervenidos. Todas las complicaciones
asociadas al tratamiento quirtrgico han sido descritas por otros autores (1:2930) en
nuestro estudio no hay asociacién significativa con el tipo de procedimiento
quirurgico realizado (Cuadros 2 y 3). El indice de reintervencién cabe dentro del
porcentaje reportado en otros estudios (),en ésta revision no esta asociada a

mayor mortalidad posoperatoria (p 0.8) (Cuadro 2).

Las tasas de mortalidad siguen siendo altas y oscilan entre 12.5% y 37.5% en la
mayoria de las series publicadas recientemente. La principal causa de muerte es
la falla organica multiple, por lo cual es esencial la participacién de la unidad de
cuidados intensivos. Las estancias prolongadas en la UCI y en el hospital son
regla para pacientes tratados por DNM en la mayoria de las series publicadas. La
necesidad de una segunda o incluso mas intervenciones quirurgicas es también
es alta (33%-100%) en la mayoria de las series publicadas y especialmente

después de un primer intento de drenar el mediastino a través del cuello ()

En nuestra seria la mortalidad a 90 dias es de 35.9%, concordante con otras
publicaciones, la principal causa de muerte es choque séptico (Cuadro 4). Los
unicos factores asociados en incremento de la mortalidad de éstos pacientes
fueron el puntaje al ingreso de SOFA y APACHE vy el tiempo de evolucién de la

enfermedad (Cuadro 2).
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Dado que no hay un algoritmo estandarizado para el manejo quirurgico de la
MND, se debera considerar la etapa y el estado clinico de los pacientes para

elegir cuidadosamente el procedimiento quirurgico a realizar.
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CONCLUSIONES

En 1938 Pearse describio la primera serie moderna de pacientes con MND y
reportd que un 49% de 110 pacientes murieron. En la era de los antibiéticos
modernos, DNM sigue teniendo impresionantes tasas de morbilidad y mortalidad
del 30% al 40% o mas, principalmente atribuido a un retraso en el diagndstico y

drenaje quirdrgico inadecuado del mediastino (1114

La DNM requiere un enfoque multidisciplinario basado en el apoyo de la UCI,
terapia antibiética agresiva y el desbridamiento quirurgico del sitio de infeccion
inicial y el mediastino, ya que el prondstico para la enfermedad es malo si no
recibe el tratamiento adecuado ('O El papel de la cirugia es crucial, para un
resultado 6ptimo se debera tener conocimiento amplio de la anatomia cervical y
mediastinal asi como de las vias de diseminacion de la infeccidn, sin embargo en
éste sélo el puntaje de SOFA y APACHE vy el tiempo de evolucién son los factores

mas influyentes en el prondstico del paciente con MND.
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