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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.‘:”

La mediastinitis es un proﬁiéMa ’dUeiSévacompaﬁa -
de una alta mortalidad (1, 3, 4.'7:;1?);}coﬁgidéréndose como
agente causal a diversos procedimientbs'Speratorios que efec-
tda el cirujano general, ademds de las complicaciones deriva-
das de las lesiones esofdgicas, que aunque son mis raras, se
ha notado un incremento de las mismas, confome aumenta el nl-
mero de procedimientos tanto diagndsticos como terapéuticos -

sobre dicho drgano (4, 7, 10).

Se acredita a Boerhaave en el afio de 1723 la des- -
cripcidn de la primera ruptura espontanea del esdéfago, refi-
riendose a un Almirante de la Fuerza Naval Holandesa, quién
posterior a la ingesta de abundate comida y bebida presentd -
malestar estomacal, para lo cual recibid una infusidn de una
planta bendita (ipecuanona), posteriormente, presentd ruptura
del es6fago que le produjo la muerte (3, 8, 13, 17, 418), de--
mostrando Boerhaave en la autopsia la causa de la muerte y -

relacionandola con el vomito.

Inicialmente las lesiones secundarias a traumatis -
mos del esdéfage eran la principal causa de perforacién, pero
con la introduccidén del esofagoscopio en 1881 por Von Micku--
licz en Viena (18), aparecieron las perforaciones iatrogéni--

cas en la historia.



En 1899 se acredlta a Heidenhaln (18) el haber cu-
rado por vez primera una perforacion esofaglca ocas1onada -
por un cuerpo extrafio (hueso de pollo}, a través de un dre—-
naje cervical y Von Hacker evoca el drenaje quirlirgico cer--

vical del mediastino para todos estos casos (18).

En 1916 en Viena, Marschik describe la técnica de -
med@astinotomia 2fectudndola a través de una incisidn ante -
rior al musculo esternocleidomastoideo, y en ese mismoaaﬁo -
Gaudiani demostré que un absceso mediastinal por arriba de la
cuarta vértebra dorsal se podria drenar satisfactoriamente a
través de una incisidn cervical y que per debajo de dicho ni-
vel ameritaba una toracotomia, habiendo basado sus observacio

nes en casos clinicos y disecciones anatdémicas (18},

La mediastinotomia extrapleural posterior, descri-
ta por Lilienthal en 1923 (16) fué el manejo de eleccidn en -
las infecciones mediastinales en la era preantibidtica, pero
con la apar icidén de éstos y con el manejo adecuado de las --
técnicas quirdrgicas transtoricicas en la Segunda Guerra Mun-
dial, el abordaje transpleural se convirtidé en el manejo de -

eleccion,

En 1938 Phillips delined el complejo sintomatico de
las perforaciones esofagicas iatrogénicas por endoscopias, en

fatizando el diagndstico precoz y la instalacidn inmediata de



un tratamientorquirﬁrgico opoertuno.

En 1946 Barret {13) revisd y analizd el Sindro-
me de Boerhaave y las causas por las cuales los pacientes -
podrian recuperarse, siendo €l quién un afic mads tarde efec-
tuaria el primer cierre de una perforacidn esofidgica con --

éxito (1, 2, 13).

Posteriormente se han descrito multiples procedi-
mientos para el manejo de estos serios problemas mediasti -
nales, algunos quirirgicos y otros mds conservadores, pero -
con la introduccidén de la nutricidn parenteral .por Du - --
drick, Var y Rhoads en 1968, la aplicacidn de dicha nutri- --
cidén con una técnica quirdrgica adecuada se ha logrado una —-
disminucidn de la mortalidad aunque esta sigue siendo eleva -

da.

ta infeccion aguda del mediastino se puede observar
frecuentemente como consecuencia de traumatismos o ser secun-~
daria a propagacidén de procesos infecciosos adyacentes, pu- -
diendo provenir en ocasiones a partir de infecciones generali
zadas con septicemia (19) y otras veces puede ser debida a --
procedimientos quirlirgicos en los cuales existié lesidn eso--
fdgica. La pérforacién del esdéfago es una de las mas serias -
y rapidamente fatal de todas aguellas que se presentan en el
tubo digestivo, como lo habia notado ya Sealey en 1963 (1, 7,

8).



La frecuencia.de las lesiones esofdgicas esponta- -
neas es rara; Rosoff enocntrd sblo 68 casos de 1,250,000 pa--
cientes que ingresaron en el Centro Médico de la Universidad
del Sur de California durante un periodo de 15 afios, aunque
se considera que la frecuencia va en aumento (4). ta inciden-
cia de lesiones esofigicas varia del 0.2 al 2% de acuerdo con
distintos autores, siendo el sitio de mayor frecuencia a ni--
vel del cricofaringeo, y esto es debido a:

1) Su configuracidén anatdmica por su banda muscular

posterior,

2) A la aplicacidn de anestesia en forma inadecuada.

3) A fallas del anestesidlogo al desinflar el baldn

esogdagico.

4) A la protusidn o fusidén de las vértebras cervica-

les (6, 11).

La mediastinitis puede clasificarse de acuerdo a su
evolucidn clinica de la siguiente manera:

a) Mediastinitis aguda no supurada.

b) Mediastinitis aguda supurada

c) Mediastinitis crénica. (19)

Los factores etioldgicos en las lesiones esofédgicas

pueden ser:



'1.:'Dg"céUSa_eXtraluminali(iesiéh.;tﬁauﬁa‘d.agcidente qui ..

rirgico.

©.2.- pe’causa intraluminal:

'A) Intrinsica: Por aumento de presiéﬂ“ehféi;éﬁérp§;% '
esofdgico. . e
B) Extrinsica: Por mecanismos de presién eiterna.
a} Cuerpos extrafios en eséfago con o sin:perfora-
cidn,

b) Perforaciones por causas intraluminales u otras.

¢) Ingesta de cdusticos o Acidos.

3.- Complicaiones de lesiones. Presencia de abscesos, fig

tulas o estenosis (19).

Se ha observado que cuando la infeccidn alcanza el
mediastino, la evolucién puede seguir hacia una remisidén es--
pontanea aunque haya causado una reaccion febril o puede evo-
lucionar a la formacidén y localizacidn de un absceso o bien,
la evolucidn puede ser tan fulminante que no permita que se -
presente la localizacidn y el proceso se difunda rapidamente

y cause la muerte (19).

La lesidn esofdgica ocasiona contaminacidn medias--

tinal con mediastinitis quimica necrosante inmediata e infec-



cién sobreagregada 8 a 12 horas después (11). La presencia de
las bacterias que normalmente se encuentran en la orofaringe

y que cuando existe falta de continuidad en el eséfago, tam-
bien se localizan en el mediastino, hace pensar en la posibi-
lidad de que la presién intratordcica negativa forme un flujo
de atraccidn de las mismas hacia este Gltimo (5, 7). Una vez
presentada la ruptura del eséfago es importante considerar la
continencia del cardias, pues de existir ocasionard el paso de
aire de la boca con un aumento del enfisema y si hay incompe-
tencia del mismo, los vOmitos pueden forzar el paso de conte-
nido gdstrico hacia el mediastino, acumuldndose grandes canti
dades a este nivel (8), ocasionando insuficiencia respiratoria,

deshidratacién e infeccidn sobreagregada (1,7).

La mediastinitis supurada ocasionada por la perfora-
cidn esofagica puede ocurrir por cuatro vias:

1=Ruptura completa de la pared.

2=Lasceracidén de la membrana mucosa acompafiandose ;
del desarrollo de un absceso intramural con ruptu
ra subsecuente del mismo hacia afuera.

3=Necrosis por presidén en la pared, usualmente debi
da a cuerpos extrafios retenidos o impactados.

4=Necrosis de segmentos desvagcularizados por ciru-
gia intratoricica,

Las lesiones esofdgicas por ruptura espontanea o ——



Sindrome de Boerhaave, mismas que se han asociado a la eme~

Y ) ” ) 4 ’
sis, se presentan mas frecuentemente en esdfagos sanos, loca
lizandose a nivel del tercio inferior en la pared posterola-
teral, siendo el hallazgo mas comim durante la cirugia una -

lesidén lineal de 5 a 20 cms. en el lado izquierdo (6, 7, 8).

También se han asociado a las rupturas espontaneas
la presencia de (lceras esofdgicas en pacientes portadores de
historias de larga evalucidn, con disfagia e indigestidn, e -
incluso se han referido en enfermos con Sindrome de Mallory-

Weis (8).

Los cuerpos extrafios pueden ocasionar lesidn tanto
directamente como por su estancia en el esdfago o durante su
retiro (6). Hay diferencias entre la ruptura postraumidtica y
la postémética, pués en la segunda la presidén intraluminal se
asocia a la fuga se gran cantidad de jugo gdstrico al medias-

tino, con la consecuente sepsis (7).

Las lesiones por instrumentacidn pueden ser a 3 ni-
veles, correspondientes a las estrecheces anatdémicas: En pri-
mer lugar esfinter cricofaringec en el eséfago éervical, en -
segundo, en el estrechamiento aértico en el tdérax y por Glti-

mo en la unidn cardioesofagica (18, 19).

También pueden presentarse perforaciones durante —-

las biopsias esofdgicas, intubaciones esofdgicas por sondas -
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de Sengstaken-Blakemore, balones hidrostaticos para dilata -
ciones y aplicacidn de tubos semirrigidos para By-pass en -~
pacientes con neoplasias (6,11). Las quemaduras por acidos o
ciusticos pueden ocasionar desde un dafio minimo en la mucosa
hasta quemaduras severas con la consecuente perforacién y --
formacidén de fistulas; la sepsis mediastinal por las perfo--
raciones puede ocasionar por Gltimo la lesidn de la pleura -
mediastinal conllevando al paciente hacia una infeccidn muy

severa y finalmente a la muerte.

El cuadro clinico va a variar de acuerdo a la altu-
ra a la que se encuentra la lesidn (6); asi las lesiones sub-
diafragmiticas van a ocasionar un cuadro de abdomen agudo, --
las lesiones a nivel tordcico suelen acompafiarse de dolor y -
Sindrome de Derrame Pleural, asi como enfisema (8); de hecho
cualquier paciente con dolor epigéstfico o toradcico de varias
horas de duracidn posterior a una endoscopia deberd conside--
rarse como posible portador de esta patologia (7), refiriendo
se en la literatura que en el 50% de los casos con lesiones -
no espontaneas se va a encontrar cianosis, enfisema subcuta--
neo, dolor abdominal e hidrotérax. Las lesiones a nivel cervi
cal van a cursar con dolor, el cual puede llevar al paciente
incluso al colapso y éste se acompafia de edema localizado en
cuello, crepitacidén y rigidez del misculo esternocleidomastoi

deo,

El dolor que se presenta en los casos de mediastini



tis suele iocalizarse en epigastrio, ser subesternal bajo e
irradiarse a los puntos inferiores del térax y flancos, pu
diendose irradiar también a nivel de la espina en la regidn
dorsal bajao bien referirse al cuello y a los hombros. La
intensidad del dolor puede ser tan severa gue pudiera compa-
rarse al de una pancreatitis, al de un infarto agudo del
miocardio o al de un aneurisma de la aorta., Por otro lado -
puede haber vomitos precediendo al dolor y acompafiarse r;pi-
damente de datos de colapso vascular y choque, con el conjun

to sintomdtico que ambas condiciones implican.

Cuando las perforaciones se deben a dilataciones -
neumdticas para el manejo de la acalasia, la sintomatologia
es practicamente la misma que la mencionada para las endosco-
pi:as (20). Cuando se sospecha infeccidén mediastinal secunda-
ria a la fuga de anastomosis intratordcica o contaminacidn --
durante la elaboracién de las mismas, el proceso suele tener
una evolucidn incidiosa durante los primeros ocho a diez dias
posteriores a la operacién, con elevaciones térmicas y derra-
me pleural, aunque en ocasionés la contaminacidén mediastinal
es manifestada por dolor tan importante que pudiera hacer pen
sar en tromboembolia pulmonar, ya que incluso puede acompafiar
se de choque, y en estos pacientes debe de investigarse de in

mediato la posibilidad de escape del contenido esofigico (21).
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El diagndstico de perforacidn esofdgica y mediasti-
nitis es dificil ya que como se menciond, el cuadro clinico -
imita otras catdstrofes clinicas tales como pancreatitis agu-
da, Glcera péptica perforada, infarto agudo al miocardio y el

neumotoraxespontaneo (10).

Entre los estudios de apoyo podemos contar con cam-
bios en estudios simples rayos X que demuestren neumomediasti
no, enfisema en cuellc, neumoperitcneo, derrames pleuraleé. -
neumonitis e hidroneumotorax (8, 13). También se puede apre--
ciar en la telerradiografia de torax el signo de la Vv de Na-
clerio que consiste en un aumento de densidad detras del bor-
de cardiaco izquierdo debido a neumonitis quimica con la que
cursa (17), pero el diagnéstico definitivo debe de basarse en
la corroboracidén de fuga de material de contraste durante el

esofagograma.

La esofagoscopia puede ser Gtil en ocasiones para de
terminar el sitio de la lesidén y cuando se sospecha de fistu-
las, esta podrad asociarse a la broncoscopia con un trago de -

azul de metileno para localizarla (15).

El tratamiento debe enfocarse en su fase inicial al
manejo del choque, restitucidn de liquidos y control de la --

sepsis.
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Se han evocado dos tipos de manejo, uno conservador
que consiste basicamente en succién géstrica, nutricidn paren
téral y asistencia ventilatoria adecuada (10, 11), advirtien-
dose con éste distintos resultados, sugiriendose sobretodo -~
cuandoc son perforaciones pequefias por instrumentacién, sin da
tos de sepsis y sintomatologia minima, y por otro lado se ha
propuesto el manejo quirirgico temprano, considerandose las -~
primeras 24 hrs. posteriores a la perforacifn el tiempo ideal
para la repacidén. Gaudiani, Howell, Prinz y Pichleman recomien
dan un drenaje cervical cuando la lesidn es por arriba de la
cuarta vértebra toracica, y drenaje transpleural izquierdo --
cuando es por debajo de este nivel (5, 18), existiendo otros
procedimientos aceptables que van desde el cierre primario de
la lesidn sin drenaje, con drenaje y llegando incluso hasta la
esofaguectomia cuando la sepsis no es suceptible de controlar-
se por otros medios. Para casos especiales de problemas trans-
operatorios, existen otros métodos de reparacidn de la lesidn
en forma inmediata (8, 9).

Es importante considerar como un soporte coadyuvante
al manejo una adeucada antibioticoterapia, el tratar se evitar

el reflujo y un buen soporte nutricional (5, 9, 15, 17),



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron 212 pacientes a cargo del servicio de
Cirugia General del Hospital de Especialidades del Centro Mé
dico "La Raza", que fueron sometidos a tratamiento quirdrgi-
co de esdfago incluyendose distintos tipos de cirugia, duran
te el periodo comprendido entre julio de 1981 y julio de 1984,
y de este grupo se analizd 11 casos que presentaron complica-
ciones que conllevaron a los enfermos a desarrollar mediasti-
nitis y que son el motivo de andlisis del presente trabajo; -
No se mencionan en éste otro tipo de complicaciones, por no -

corresponder al objetivo del estudio.

Se incluyeron los siguientes parametros para su ani
lisis: edad, sexo, enfermedades cardiopulmonares preexistentes,
enfermedades oncoldgicas, estado nutricional, enfermedades --
graves subyacentes, las cirugias previas, la via de abordaje
quirdrgico, la calidad de la cirugia ( si era electiva o de -
urgencia) y el tiempo de evolucidn entre el procedimiento qui

rirgico y el diagndstico de mediastinitis.

El diagndstico fué sospechado en base a los datos -
de la historia previa de los pacientes, empleandose corro- -~
boracidén con estudios radioldgicos simples y en dos casos --

se empled el esofagograma para corroborar la fuga de material
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de contraste hacia el mediastino. Ademds en todos los pacien-
tes se solicitd examenes de laboratorio tanto para el diag- -
néstico como para el control de la evolucidn. En ningin caso
fué posible la corroboracidén histopatoldgica, por no haberse

podido efectuar estudio postmortem.

La edad de los pacientes estudiados fluctud entre
los 32 y los 69 afies, con un promedio de 52‘aﬁos; fueron -
siete hombre y cuatro mujeres, tres pacientes cursaron con -
un grado moderado de desnutricidn, otros tres fueron obesos y

el resto no presentd alteraciones en cuanto a este parametro.

En cuanto a problemas subyacentes se encontrd que -
seis pacientes presentaron enfermedad pulmonar obstructiva --
crénica, algunos hasta por cinco afios y uno de ellos se acom-
pafid de manifestaciones de Cor Pulmonale crénico, el resto de
los pacientes no tenia alteraciones en la esfera cardiopulmo-

nar.

i
i

Cuatro pacientes tuvieron padecimientos oncoldgicos
que ameritaron cirugia, uno de ellos por carcinoma epidermoi-
de de esdfago y los otros tres por adenocarcinoma de la unidn
cardioesfigica. Dentro de los antecedentes que se analizaron

también, por considerarlos de importancia, fueron la presencia



n otras dos,

uno de ellos con:gﬁlderékpeptica ' tr0"cqﬁ,sihdrome de

Mallory-weiss. -

En cuatro casos la indicacidén de la cirugia fué la
presencia de hernia hiatal con reflujo, en dos casos se efec-
tué gastrectomia total por presencia de cdncer y en otros dos
se efectud esofaguectomia por el mismo problema, uno con trans
posicidn de colon y en el otro caso este procedimiento se dejé
pendiente. En un paciente se efectud gastrectomia total por-
sangrado de tubo digestivo por (lceras de stress y se efectud
una toracolaparotomia en un paciente con enfermedad de Barret.

Una c¢irugia fué de urgencia y el resto electiva,

El cuadro clinico fué manifestado por la presencia
de dolor tordcico, hipertermia superior a los 38.42C, disnea,
polipnea y apreciacidn de fuga de material intestinal por las
cénalizaciones o aumento del drenaje pleural y/o presencia de

material purulento por dichas sondas. (cuadro 1)}.

Entre los hallazqos radiolégicos (cuadro 2), encon-

tramos datos de derrame pleural, ensanchamiento mediastinal,



HALLAZGOS CLINICOS

DOLOR TORACICO
DISNEA
FIEBRE

-DRENAJE PURULENTO O INTESTINAL
POR LAS CANALIZACIONES

POLIPNEA

PACIENTES

EN 11 PACIENTES CON MEDIASTINITIS

R R R R R R R R A A R
RS R R R R R RS RS
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R R e R
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CUADRC N2 1
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ENSANCHAMIENTO MEDIASTINAL
DERRAME PLEURAL
NEUMOMEDIASTINO

CORROBORACION RADIOLOGICA DE
FISTULA ESOFAGICA

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

S S R
I S
EE R T e RS

A bt

CUADRO N2 2
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MANEJO DE LOS PACIENTES CON MEDIASTINITIS

DRENAJE PLEURAL CERRADO ¥ L

DRENAJE ABIERTO DE MEDIASTINO Y PLEURA v f
MANEJO MEDICO PURO P

DRENAJE DE MEDIASTINO POR VIA CERVICAL »v

ESOFAGOSTOMIA Y YEYUNOSTOMIA POR VIA - ) ) ;
ABDOMINAL . B :

ESOFAGOSTOMIA CERVICAL, RESECCION GASTRI
CA Y PLASTIA DIAFRAGMATICA ABDOMINAL f

FAS

PACIENTES 1.2 3 4 6 6 7 8.9 10 11

V Sobrevivié

F Fallecid

CUADRO N2 3



ESQUEMA DE ANTIBIOTICOS EN RELACION A LA SUPERVIVENCIA

CARBENCILINA - : ¥
METRONIDAZOL - S " *
AMPICILINA-METRONIDAZOL - : ..'~ 0
METRONIDAZOL-GENTAMICINA - ' o
CLINDAMICINA-GENTAMICINA -] % % % % %

AMPICILINA-GENTAMICINA - . * * *

81

* FALLECIO

° SOBREVIVIO

CUADRO N2 4
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neumomediastino y se evidencid fuga de material de contras-
te a partir de esdfago en dos pacientes. €n dos casos en que
se contd con estudio bacterioldgico, se reportd Pseudomona
en uno y Serratia marcensis y Escherichia coli en el otro.
Todos los pacientes mostraron leucocitosis con desviacidn

a la izquierda.

El manejo de los pacientes (cuadro 3) incluyd el
drenaje mediastinal en nueve de ellos, ya sea por via cer-
vical o a través del hemitorax izquierdo, ademas de medi--
das generales, terapia ventilatoria, soporte nutricional y

antibioticoterapia con distintos esquemas (cuadro 4}.

La evolucidn de los pacientes fuéd desfavorable -
en 9 casos, los cuales fallecieron entre 4 y 28 dias poste-
riores al desarrollo del cuadro de mediastinitis con un --
promedio de 17 dias. En dos casos, los cuales habian desa-
rrollado en forma inicial fistulas ésta cerrd y pudieron -
ser egresados a los 6 y 14 dias posteriores al control del
cuadro de toxiinfeccidon y se reanudd la via oral. Las cau-
sas de las nueve defunciones se consideraron que en ocho
hubo deterioro progresivo por la sepsis con desarrollo de

insuficiencia organica miltiple, y en un caso, posterior
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a una evolucidn estable durante 21 dias con manejo con putri—
cién parenteral total, la paciente presentd en forma slbita -
datos de Insuficiencia Respiratoria, con paro cardiorrespira-
torio irreversible, lo que se atribuyd a regurgitacién del =

contenido gdstrico con nueva fuga a mediastino.

Todos los datos fueron analizados estadisticamente

con el método de la Ji Cuadrada, modificada de Jates.



gy
RESULTADOS.

De los 212 pacientes intervenidos 11 desarrcllaron
mediastinitis, siendo 10 secundaria a procedimientos quirdr—
glcos y uno como consecuencia a perforacidén traumatica duran
te su estudio endoscdpico; ésto corresponde al 5.1% de los

casos manejados de esdfago en el servicio.

Posterior al andlisis estadistico, se encontrd que
ni la edad ni el sexo tienen significancia alguna. Tampoco =
existe relacidén con las enfermedades oncoldgicas ni con los
padecimientos cardiovasculares previos. La valoracién nutri
cional en esta serie no reportdé datos de importancia, y no
se encontrd relacidn con el antecedente de cirugias previas
ni con la via de abordaje quirirgico que se haya empleado en

la cirugia inicial,

Lo que si mostrd tener importancia en cuanto a la
mortalidad, fué el diagndstico tardio del problema, con una
Ji cuadrada de 6.23, para una (pe0.005), y también mostrd -
significancia las enfermedades concomitantes graves, con una

Ji cuadrada de 8.29 (p¢0.005).
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"La mortalidad global de los pacienteé con medias~-
tinitis fué del 81.8%, siendo en el 77.7% de 163 casos, el
desarrollo de insuficiencia orgénica multiple secundaria a
la sepsis la causa directa de la muerte. En un caso la de-
funcidn fué por la pancreatitis necrdtico-hemorragica con la
que ya cursaba el paciente y en otro con perforacidn durante
la endoscopfa, se considerd la regurgitacién de material gds
trico con desarrollo de insuficiencia respiratoria severa

y paro cardiopulmonar como la causa.

De los distintos esquemas de antibidticos, emplea
dos en esta serie de pacientes, no existe evidencia de que
alguno de ellos fuera de mayor utilidad o mejorara en parte

los malos resultados de esta entidad clinica.

En el 72% de los pacientes se empled nutricidn
parenteral total, pero tampoco mostré este procedimiento

significancia estadistica para disminuir la mortalidad.
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CONCLUSIONES.

Aunque'en el presente estudio se analizan un ndme-
ro pequefio de casos, los resultados demuestran en forma pre-
cisa la gravedad de esta complicacién en la cirugia de esé--
fago, por el porcentaje tan elevado de mortalidad que tienen

estos pacientes en el servicio de Cirugia General.

En los dos pacientes sobrevivientes del estudio, -
no se encontré antecedentes de desnutricidn, enfermedad car-
diopulmonar previa, ni enfermedades graves asociadas, pero -
sélo tuvo significancia estadistica esta Ultima. Tampoco hu-
‘bo relacidén con el tratamiento recibido, por lo cual no nos

sirven de pardmetro para manejos a futuro.

De acuerdo a la literatura, es de vital importancia
un diagndéstico temprano, ya que de este va a depender el ma-
nejo a establecer y obviamente el prondstico, habiendose pre
gonado en los casos de deteccidn temprana de la lesidn (menos
de 24 horas de ocurrida la perforacién), la reparacidén quirdr
gica de ésta (9), a pesar de que hay quienes abogan por el ma
nejo médico sobre todo cuando éstas son pequefias y no hay da-
tos de contaminacidén importante (13). En los casos de perfora
cidn con una evolucién mas prolongada, algunos autores preco-

nizan bajo ciertas circunstancias la correccidn quirlrgica de
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las’ lesiones (14).

Nosotros no estamos de acuerdo en los manejos con-
servadores, pués consideramos que éstos han sido la causa de
la elevada mortalidad de nuestra serie, como consecuencia de
mantener con el esOfago lesionado un foco de reinfeccidén que

no permite el control de la sépsis y que la perpetla, compro

metiendo al huesped hasta la muerte.

Es probable que en presencia de un esdfago lesiona
do o al haber dehiscencia de una anastomosis intratoricica,-
la presién negativa de la cavidad pleural y la aspiracidn --
continua que ejercen las sondas de pleurotomia funcionen suc
cionando el contenido desde orofaringe, eséfago, estémago e
incluso de duodeno, acarreando los gérmenes que habitualmen-
te se encuentran en éstos sitios hacia el mediastino, ocasio
nando una contaminacién continua, y que a pesar de que se --
épliquen varios esquemas de antibidticos, no va a ser posi--

ble la erradicacidn de la sépsis de ésta cavidad,

También se hace manifiesto que las enfermedades gra
ves concomitantes son un factor importante en el prondstico,-
y que por supuesto nos obliga, en ellos a tratar de corregir
a la brevedad el problema séptico antes de que aparezcan insu

ficiencias orginicas sobreagregadas.
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Ante la alarmante situacidn en que se encuentran
los pacientes con mediastinitis, consideramos que el manejo
de ellos no debe considerarse ccmo conservador, que requie-
re de un diagndéstico inmediato para reparar la lesidn dejan
do drenajes adecuados; y que en el caso de que el diagnésti
co sea tardio se debe recurrir en primera instancia a desfun
cionalizar el esdéfago para evitar la continua recontamina--
¢idn del mediastino. Si con esta medida no es suficiente pa
ra un rapido control de la sepsis, en 72 horas se debe de -
considerar la necesidad de sacrificar el esdéfago para salvar
la vida del paciente, y posteriormente se podra emplear algu

na alternativa quirdrgica para la reposicidn del mismo (8).

Otro punto a considerar durante la intervencidn --
temprana, es que cuando se dejan sondas de pleurotomia debe
de asegurarse un adecuado cierre de las lesiones esofagicas,
pués en caso de que exista la mas minima fuga, ésta puede -
ocasionar una runtaminacidn importante por la presidn de as-

piracidn que se ejerce en la cavidad toracica.
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