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INTRODUCCION

La mediastinitis aguda es una infeccion grave que involucra el tejido conectivo del
mediastino que se encuentra en los espacios interpleurales entre las estructuras
medio tordcicas {1).

Las causas mds comunes de mediastinitis aguda son la perforacién del eséfago,
rara vez el estomago (2.3) por instrumentacién quinirgica com infeccién
postoperatoria después de esternotomia. La mediastinitis aguda también es una
complicacion de una infeccidn orofaringea que se extiende al cuello y
posteriormernite hasta el mediastino; via fascia cervical profunda; esta entidad esta
descrita en la literatura como mediastinitis necrosanie descendente (MND). Pearse
en 1938 reportd una de las primeras series de MND consecutiva a una infeccion
orodental, es un estudio de 100 pacientes de los cuales 64 eran por perforacién
esofdgica y 21 secundarios a infecciones orodentales; en este ultimo grupo la
mortalidad era mayor al 50% (4,5).

La infeccién odontogénica abarca hasta el 58% de los casos como factor
inicial de MIND(6), otras infecciones que pueden ocasionar MND incluyen
abscesos retrofaringeos, linfadenitis cervical, parotiditis y tirowditis (7,8).

Dependiendo de la localizacién dei proceso infeccioso, la infeccion se disemina
disecando el espacio sublingual, submaxilar, parafaringeo Yo el espacio
retrofaringeo; extendiéndose ya sea por el espacio prevertebral, visceral o
pretraqueal formando material purulento que llega al mediastino posterior, cavidad
pericardica y pleural. Los efectos de esta infeccién dependen de varias causas: del
tipo de bacteria involucrada, del tiempo que transcurre desde el imicio del
padecimiento y la insialacién del tratamiento, el origen y extensién de la infeccién
ademis del estado general previo que presentaba el paciente.

El diagnéstico temprano aumenta la sobrevida en esta patologia. La historia
clinica, exploracion fisica y la imagenologia; frecuentemente son suficientes para

sospechar este padecimento.




La mediastinitis necrosante descendente es una entidad con una letalidad alta;
Pearse antes del empleo de antimicrobianos reporté mis del 50% de mortalidad (4),
Estrera y cols en 1983 reportaron una mortalidad de 42% (5).

La flora bacteriana reportada en los trabajos consultados es muy variada;
algunos autores comentan que el Streptococcus 3 hemolyticus y los anaerobios son
los agentes causales més frecuentes; otros autores reportan flora polimicrobiana
predominante (7). De tal manera que el abordaje terapéutico con antimicrobianos
debe estar encaminado a cubrir una flora polimicrobiana, ademas desde 1983
Estrera demostré la utilidad del abordaje quinirgico (5,6,10).

En el presente trabajo recabamos la experiencia en el manejo de pacientes
con MND durante 15 afios en la UCIR del servicio de Neumologia del Hospital

(General de México.




OBJETIVOS

Conocer la incidencia de MND en la unidad de cuidados intensivos respiratorios del
servicio de Neumologia del Hospital General de México, para lo cual se investigo:

1. Sitio anatémico infeccioso de origen més frecuente
2. Enfermedades crénicas concomitantes como factor de riesgo para desarrollar
mediastinitis necrosante descendente.

3. Establecer Ia diferencia en tiempo entre el inicio del padecimiento v el
tratamiento.

4. Cuiles bacterias se cultivaron con mds frecuencia.

5. Cudles fueron las complicaciones clinicas mas frecuentes.

6. Cudles fueron los hallazgos radiolégicos y tomograficos caracteristicos.
7. Hallazgos transoperatorios.

8. Tasa de mortalidad en el Hospital General de México.

9. Variables de sobrevida de nuestros pacientes,




MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y observacional de casos consecutivos
del 1 de enero de 1985 al 30 de junio de 2000. Se revisaron los ingresos durante ese
lapso a la UCIR del servicio de Neumologia del Hospital General de México,
postcriormente se revisaron los expedientes de todos los pacientes diagnosticados
con mediastinitis aguda; finalmente sc estudiaron todos aquellos casos en que se

diagnosticd MND.

En el estudio se incluyeron los pacientes que cumplieron con los criterios de

Estrera:

1. Manifestacién clinica de infeccion severa.

2. Alteracién caracteristica radiolégica de l2 enfermedad.

3. Comprobacién quiriirgica o post-morten de mediastinitis necrosante
descendente.

4. Establecer la relacién entre la infeccién orofaringea con el desarrollo de MND,

Se eliminaron:

Aquellos pacientes que cursaron con mediastinitis aguda por otra causa como:

ruptura de eséfago y contaminacién posquirtirgica.




Las variables estudiadas fueron las siguientes:

1. Edad: en afios cumplidos.

2. Sexo: masculino o femenino.

3. Localizacion del sitio inicial de la infeccién: periodontal, retrofaringea,
submaxilar.

4. Antecedentes no patolégicos: tabaquismo y alcoholismo.

Entidades concomitantes: Diabetes Mellitus, HIV, uso de esteroides en forma

h

cronica.
Tiempo entre el inicio del padecimiento y el abordaje terapéutico: en dias.
Sitio de abordaje para el drenaje: cervical y/o tordcico.

Flora bacteriana cuitivada.
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Evolucién clinica de acuerdo a los siguientes criterios: SIRA definido como:

infiltracién en placa de térax, FIO2/Pa0O2 <200mmHg. Dafio pulmonar agudo:

infiltracidn pulmonar en la radiografia de torax, ademas FIQ2/P < 300mmHg

Choque séptico definido como presion sistdlica menor de 90mmtg o reduccidn

de 40mmHg de la basalsin respuesta adecuada a manejo con liguidos, ademéas

disfuncién orgdnica por anormalidades de la perfusion.

10. Hallazgos radiolégicos: imagen de derrame pleural, nivel hidroadreo en
mediastino, ensanchamiento de mediastino y enfisema subcutaneo.

11. Hallazgos tomograficos: imagen de derrame pleural, enfisema en mediastino,
enfisema en tejidos blandos, absceso en mediastino.

12. Hallazgos quirirgicos.

13. Tasa de sobrevida.

La informacién obtenida de los expedientes se recolecté en una hoja de registro y

posteriornente se procesdé mediante métodos estadisticos descriptivos.

Se estudiaron los factores relacionados con la sobrevida. Por lo que se determiné

como variable dependiente para el anilisis comparativo, si los pacientes

sobrevivieron o no al evento. En el andlisis comparativo se utilizo t de student o

Mann-Whitney para muestras independientes en las variables continuas y prueba

exacta de Fisher para las variables ordinales o categoricas (12).




RESULTADOS

Se revisaron un total de 2500 ingresos a la unidad de cuidados intensivos
respiratorios, encontrando 17 pacientes con diagnéstico de MND (represéma 0.68%)
que cumplieron con los criterios de inclusidn, en el periodo comprendido entre el |
de enero de 1985 al 30 de junio de 2000.

15 pacientes fueron del sexo masculino y sélo 2 del sexo femenino. La edad oscild
entre los 22 a 67 afios, con promedio de edad de 38.6+ 14.5 afios; con una mavor
frecuencia en la tercera década de la vida. (grafico no. 1)

El 76% (13/17) presentd antecedentes de tabaquismo, etilismo ocasional en el 23%
(4/17). El 17.6%(3/17) eran diabéticos, el 100% tenian HIV negativo (grafico no. 2).
La fuente de infeccién inicial se manifesté en 7 pacientes (41.1%) con absceso
periodontal, 6 (35.2%) absceso retrofaringec y 4 (23.5%) presentaron absceso
submaxilar. ( tabla no. 1 }

Los pacientes fueron tratados con abordaje quirtirgico y antimicrobianos; el manejo
quirurgico se valoré en dias, posteriores al inicio de la enfermedad; oscilando entre
6 a 22 dias, con un promedio de 8.4+ 4.7 dias. En todos los pacientes se realizd
toracotornia; 41.2% {7/17) fueron izquierdas, 35.3% (6/17) derechas y 23.5% (4/17)
bilateral, el drenaje cervical se practicé 76.5% (13/17). La media de colocacion del
nimero de sondas en el térax fue de 2 con rango de 2 a 4. s¢ realizé traquectomia
ternprana en 10 pacientes.

Los resultados de los cultivos tanto de mediastino como de secrecion proveMénte de
sondas de pleurotomia reveld flora polimicrobiana. (tabla no. 21

Analizando fa evolucion clinica se encontré que el 58.8% de los pacientes (10/17)
cursaron con choque séptico, el 47% (8/17) con dafio pulmonar agudo. sangrado de
tubo digestivo alto (STDA) en un 35.2% (6/17), el 17.6% {3/12) con sindrome de
insuficiencia respiratoria en el adulto (SIRA), otras complicaciones como
coagulopatia intravascular diseminada (CID) 11.6%, infario agudo al miocardio
5.8% y neumonia intrahospitalaria el 5.8%. (tablano. 3 )




Los pacientes requiricron cuidados en la terapia intensiva respiratoria con una
estancia que oscilé de I a 55 dias y un promedio de 18.6 dias, la ventilacién
mecanica fue | a 42 dias; con una media de 21.5 dias. La estancia total dentro del
hospital oscila entre 8 a 74 dias, con una media de 41.

Analizando los hallazgos radiogrificos consistieron en  ensanchamiento del
mediastino en el 100% de los pacientes, ¢l 76.4% (15/17) tenian imagen de derrame
pleural, el 70.5% (12/17) enfisema subcutineo y el 52.9% nivel hidroaéreo en
mediastino (tabla no. 4). Con relacidn a los hallazgos tomograficos es conveniente
comentar que a dos pacientes no se les realizé TC; los resultados en 15 casos son los
siguientes: enfisema en tejidos blandos 80% (12/15), enfisema en mediastino
66.6% (10/15), y derrame pleural en un 66.6% (10/15)de los casos. (tabla no. 5)
Los hallazgos transoperatorios estin descritos en la tabla no. 6.

La mortalidad general del grupo estudiado fué de 41.7% (7/17), el 29.4.% (5/17)
murieron por sepsis, un paciente fallecié como consecuencia de un infarto agudo al

miocardio v otro por hemoptisis masiva.




DISCUSION

El grupo de pacientes estudiado con MND corresponde a una de las series mis
grandes en comparacién con las consignadas en la literatura consultada por un sélo
hospital. La incidencia de la enfermedad es mayor a la publicada por otros autores.
La fuente de infeccién inicial es similar a la referida en diversas publicaciones
(odontogénica), la flora bacteriana es polimicrobiana (13,14); en 7 nuestros
pacientes se¢ obtuvo cultivo de material del mediastino. Reportdndose que fué
positivo en 4 (K. pneumoniae. E. cloacae, Micrococcus sp. S. alfa hemolitico).

Al comparar al grupo de pacientes que sobrevivid con el grupo que fallecio; las
variables que se observardn con significancia estadistica (p< 0.05, prueba de dos
colas), fueron: Edad 31.9+8.6 vs. 48.1+14.1 (P=0.02), mediana de dias de estancia
hospitalaria total: 39.9 vs. 17.3 (p=0.02), presencia de complicaciones: 0 vs. 100%
{p=0.04). Las variables que tuvieron una significancia estadistica marginal debido
probablemente a un error tipo Il fueron: la presencia de SIRA: 0 vs. 42.3%
{p=0.03), la realizacién de tragqueotomia: 80 vs, 28.6% (p=0.06}, el resto de las
variables no tuvieron significancia estadistica.

La letalidad global en este grupo de enfermos es del 41% similar a la de otros
autores (18); solo Charles-Henri Marty (9) reporté 16.5%, en este estudio la
letalidad especifica bajo hasta el 29%.

El manejo de este tipo de pacientes debe hacerse en forma conjunta por médicos
clinicos y cirujanos. Los dates clinicos y radiologicos sugieren el diagnostico: la
TAC de tdrax proporciona indicaciones precisas sobre el abordaje quirirgico
(15,16).

La técnica quirirgica debe temer como objetivo fa debridacion del proceso
mediastinico infeccioso y el drenaje completo de la coleccion purulenta a través de
una amplia comunicacién al hemitérax correspondieme; en ocasiones en ambos
lados. El tratamiento con antimicrobianos por el tiempo necesario hasta que la

infeccidn desaparezca es importante,




En el grupo estudiado a menor edad y al empleo de tragueostomia temprana el
pronostico  mejora. El tratamiento quirirgico temprano y el manejo de
antimicrobianos  multiples, son factores que influyeron en la sobrevida de los
pacientes. La estancia prelongada en el medio hospitalario de estos pacientes;

implica mayor costo para la institucién tratante y los pacientes.




Ingreso de infeccidg
a mediastine

Espacio retrofaringeo

Espacio prevertebral

Espacio peligroso

Fascia visceral
Fascia alar

Fascia
prevertebral

Fig. No. 1 Corte sagital que ilustra las capas de la fascia
cervical y los espaclos del cuello. tomada: Gianoli GJ,
Espinola TE. Retropharyngeal space Infection: Changing
trends. Otolaryngol Head Neck Surg 1991; 105: 92.



Tomado Plerson DJ; Subcutaneys
nd mediastina smphysema. Arch
Intern Med 1985.144:p1453.
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Fig. No.2 Espacios de

por infeccion
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Gréfin 1 NEDASTINTIS NECROSNTE CESCENCENTE
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Tabla 1. MEDIASTINITIS NECROSANTE DESCENDENTE

Regiones infectadas al inicio de la enfermedad

Fuente de infeccién No. de casos Porcentaje
inicial

Absceso periodontal 7 4]
Absceso retrofaringeo 6 352
Absceso submacxilar 4 23.5
Total 17 100




Tabla 2. MEDIASTINITIS NECROSANTE DESCENDENTE

No. del caso Reporte de cultivo bacteriologico

1 Klebsiella pneumoniae

2 Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter cloacae

3 Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter brevis

4 Sin desarrolio

5 Enterobacter cloacae

6 Staphylococcus coagulasa negativo, Micrococcus sp,
Klebsiella pneumoniae

7 Klebsiella pneumoniae

8 Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa

9 Serratia marcescens, Enterobacter cloacae, Pseudomonas
aeruginosa

10 Branhamella catarrhalis

11 Estreptococo alfa hemolitico del grupo B, Pseudomonas
aeruginosa

12 E. Coli, Micrococcus sp. Klebsiella pneumoniae

13 Sin desarrollo

14 Micrococcus sp. E. Coli, Pseudomonas aeruginosa

15 Micrococcus sp. Candida albicans

16 Micrococcus sp.

17 Micrococcus sp. y levaduras sp.




Tabla 3. MEDIASTINITIS NECROSANTE DESCENDENTE

complicaciones observadas

Entidad patolégica No. de casos Porcentaje
Choque séptico 10 58.8
Daiio pulmonar agudo 8 47
STDA 6 35.2
SIRA 3 17.6
CID 2 11.6
IAM | 5.8
Neumonia nosocomial | 5.8

STDA= Sangrado de tubo digestivo alto

SIRA= Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
CID= Coagulopatia intravascular diseminada

IAM= Infarto agudo del miocardio




Tabla 4. MEDIASTINITIS NECROSANTE DESCENDENTE

Hallazgos en radiografia simple

Hallazgos No. de casos Porcentaje
Ensanchamiento en 17 100
mediastino
Derrame pleural 13 76.4
Enfisema subcutineo 12 70.5
Nivel hidroaéreo en 9 529
mediastino




Tabla 5. MEDIASTINITIS NECROSANTE DESCENDENTE
Hailazgos en tomografia axial computada ( n=15)

Hallazgos No. De casos Porcentaje
Enfisema de tejidos 12 70.5
blandos
Derrame pleural 10 58.8
Enfisema en mediastino 10 58.8
Absceso mediastinal 9 52.9
o ESTA TESIS NO SAn»
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Tabla 6. MEDIASTINITIS NECROSANTE DESCENDENTE

Hallazgos quirirgicos

Caso No. Hallazgos quirargicos

1 Absceso retrocavo

2 Absceso en mediastino anterosuperior y empiema bilateral

3 Absceso profundo de cuello, coleccion de pus en mediastino
anterosuperior, pericarditis

4 Coleccion de pus en mediastino anterosuperior y medio

5 Coleccion de pus en mediastino anterosupertor, medio y posterior,
empiema bilateral

6 Coleccion de pus en mediastino anterosuperior, medio y posterior,
empiema izquierdo

7 Absceso en mediastino anterior y sobre el ligamento arterioso,
empiema izqQuierdo

8 Necrosis de los espacios parafaringeos lateral derecho y espacios
submaxilares, absceso en mediastino posterior

9 Absceso mediastino anterosuperior y medio

10 Absceso en mediastino anterior y posterior, pericarditis purulenta,
empiema izquierdo

11 Absceso en mediastino anterior y posterior, empiema derecho

12 Absceso mediastino anterosuperior, pericarditis purulenta

13 Absceso anterior y posterior, empiema bilateral.

14 Empiema bilateral y flemon.

15 Empiema, flemon.

16 Empiema, flemén.

17 Empiema, absceso anterior y posterior, pericarditis.
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Tabla 7. MEDIASTINITIS NECROSANTE DESCENDENTE
Causas de mortalidad

Causa No. de casos Porcentaje
Sepsis 5 71.4
Hemoptisis masiva ! 14.3
1AM 1 14.3
Total 7 100
IAM-= [nfarto agudo del miocardio
Mortalidad giobal= 41%

Mortalidad especifica= 29.4%
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