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RESUMEN. Introduccién: la mediastinitis necrosante descendente se
refiere a las infecciones mediastinicas que se originan en la regién orofa-
ringea y cervicofacial que se diseminan a través de los planos profundos
de las fascias cervicales hacia el mediastino. La falla organica mdltiple y
la alta mortalidad estén relacionadas con el retraso en el diagndstico y
tratamiento médico-quirdrgico. El tratamiento quirdrgico sigue siendo
controvertido, con soportes que van desde el drenaje cervical aislado
hasta el drenaje cervical y la toracotomia y/o esternotomia media.
Objetivo: conocer la morbimortalidad relacionada con el manejo
quirtrgico de la mediastinitis necrosante descendente, asi como la
principal etiologia prevalente en nuestro medio. Material y métodos:
es un estudio retrospectivo en un periodo comprendido entre 2006 y
2022 de pacientes con mediastinitis necrosante descendente que fueron
hospitalizados y tratados quirdirgicamente en el Servicio de Cirugfa Toré-
cica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas. Resultados: se incluyeron 51 pacientes, 38 hombres, edad de
39.19 + 14.06 anos; 41 pacientes se clasificaron como ENDO 1B, nueve
ENDO |, la causa principal fue odontogénica en 28 pacientes. Dfas de
estancia hospitalaria de 22.65 * 15.61 dias. Operados por cervicotomia 12
pacientes y abordaje combinado 39 pacientes. 22 pacientes requirieron
reintervencion quirdrgica. Hubo 14 defunciones, la causa més prevalente
fue choque séptico. Conclusiones: los resultados no difieren de los
reportados en la literatura, en cuanto al tipo de abordaje de acuerdo
con la disponibilidad de los recursos con el paso del tiempo, la estancia
hospitalaria y mortalidad.
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ABSTRACT. Introduction: descending necrotizing mediastinitis (DNM)
refers to mediastinal infections originating in the oropharyngeal and
cervicofacial region that spread through the deep planes of the cervical
fascia into the mediastinum. Multiple organ failure and high mortality are
related to the delay in diagnosis and medical-surgical treatment. Surgical
treatment remains controversial, with supports ranging from isolated
cervical drainage to cervical drainage and thoracotomy and/or median
sternotomy. Objective: to know the morbidity and mortality related to
the surgical management of NDM as well as the main etiology prevalent
in our environment. Material and methods: it is a retrospective study
in a period between 2006 and 2022 of patients with MND who were
hospitalized and surgically treated in the Thoracic Surgery Service of the
National Institute of Respiratory Diseases Ismael Cosio Villegas. Results:
51 patients were included, 38 men, age 39.19 £ 14.06 years. 41 patients
were classified ENDO 1B, 9 ENDO I, the main cause was odontogenic
in 28 patients. Days of hospital stay of 22.65 * 15.61 days. 12 patients
operated by cervicotomy and 39 patients combined approach. 22 patients
required reintervention. 14 deaths, the most prevalent cause of septic
shock. Conclusions: the approaches used according to the availability
of resources over time and hospital stay and mortality do not differ from
what is reported in the literature.
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INTRODUCCION

La mediastinitis es una infeccién grave que afecta al tejido
conectivo que llena el mediastino y rodea los 6rganos tord-
cicos medianos,' es una condicién médica severa de origen
infeccioso. La mediastinitis necrosante descendente (MND)
se refiere a las infecciones mediastinicas que se originan
en la regién orofaringea y cervicofacial que se diseminan
a través de los planos profundos de la fascias cervicales
hacia el mediastino, causando celulitis, necrosis, abscesos
y sepsis.>* El término MND se refiere a una infeccion que

www.revistanct.org.mx



Waldo-Hernandez LI et al. Medijastinitis necrosante descendente

173

Neumol Cir Torax. 2022, 81 (3). 172-177

inicia en la regién orofaringea o cervical que se disemina
a través de los planos fasciales en el mediastino y puede
o no diseminarse hacia la cavidad pleural.’* Su evolucién
es rapidamente progresiva hacia necrosis tisular, con altos
niveles de mortalidad (40%) por sepsis y falla orgdnica malti-
ple sin el tratamiento oportuno y apropiado. El tratamiento
quirdrgico desempefa una parte esencial en la evolucién
clinica y pronéstico de dicha enfermedad. El objetivo de
este estudio es conocer la morbimortalidad posquirirgica
en el tratamiento por MND, asf como los abordajes y etio-
logias mas prevalentes en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio analitico retrospectivo en un periodo com-
prendido de 2006 a 2022 que incluyé a todos los pacientes
con diagndstico de MND tratados quirGrgicamente en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael
Cosio Villegas (INER) de la Ciudad de México, registrados
en la base de datos de procedimientos quirtrgicos de la
subdireccién de cirugfa. Se revisaron los expedientes clini-
cos, incluyendo datos epidemioldgicos, estudios de imagen
y cultivos disponibles. Se incluyeron todos los pacientes
que fueron diagnosticados con base en los criterios de
Estrera et al.” Los diagnésticos fueron corroborados me-
diante tomografia computarizada y fueron evaluados con
base en la clasificacién de Endo et al.? Se excluyeron los
pacientes que cursaron con mediastinitis por otras causas
como las secundarias a perforacion esofagica o traqueal
secundaria a trauma, mediastinitis posquirdrgica o aquéllos
con diagnéstico distinto a MND como absceso superficial
o profundo de cuello. Aligual, se excluyeron los pacientes
en quienes no fue posible recuperar el expediente fisico
y/o electrénico completo.

RESULTADOS

Se incluyeron 51 pacientes, 13 mujeres (25.49%) y 38
hombres (74.51%), la media de edad fue de 39.19 + 14.06
anos; 13 pacientes (25.49%) tenian alguna comorbilidad
siendo las mds prevalentes diabetes mellitus e hipertensién
arterial sistémica; 41 pacientes (80.39%) se clasificaron
por tomografia como ENDO IIB, nueve (17.64%) ENDO |
y uno (1.97%) ENDO IIA. La causa principal de MND fue
de origen odontogénico en 28 pacientes (54.9%) seguida
de absceso periamigdalino en 22 pacientes (43.13%). La
media de dias de estancia hospitalaria fue de 22.65 = 15.61
dias. Fueron intervenidos por cervicotomia 12 pacientes
(23.52%) y con abordaje combinado 39 pacientes (76.48%)
siendo el abordaje de cervicotomia + esternotomia me-
dia el mds comdn en 21 pacientes (41.17%), seguido de
cervicotomia + toracotomia en 16 pacientes (31.37%). Un
total de 22 pacientes (43.13%) requirieron algin tipo de

reintervencién quirdrgica, siendo la causa mas frecuente
recambio de terapia de presion negativa en los 11 pacien-
tes (21.56%) en los que fue empleada, con una media de
10.78 = 10.01 dias de terapia de presién negativa. Hubo
un total de 14 defunciones (27.45%), la causa mas comdn
fue choque séptico. Los patégenos aislados fueron multimi-
crobianos, los mas comunes fueron Klebsiella pneumoniae,
estreptococo, E. coli, Serratia marcescens y Candida. Las
complicaciones posquirdirgicas se presentaron en nueve
pacientes (17.64%), siendo tromboembolia pulmonar en dos
pacientes (3.92%), infarto agudo al miocardio, insuficiencia
renal aguda, sangrado de tubo digestivo alto, taquicardia
supraventricular, osteomielitis esternal y pardlisis cordal
derecha en un paciente, cada una (1.96%).

DISCUSION

La MND es un padecimiento que tiene su origen en una
infeccion dentaria u orofaringea con un curso rapidamente
progresivo que puede llevar hasta un cuadro de sepsis y de
forma frecuente a la muerte. La causa de MND se distribuye
en odontogénico (36-47%), faringeo o amigdalino (33-45%),
cervical (15%) y otras infecciones de cabeza y cuello (5%)."*
En nuestra serie el origen odontogénico fue el mas frecuente
con 54.9% de los casos, seguido de absceso periamigdalino.

La flora bacteriana mas frecuente es mixta aerébica y
anaerobica, siendo el estreptococo B-hemolitico el més
cominmente aislado.? Los cultivos en nuestra serie en la
mayoria de los casos fueron negativos; sin embargo, en
algunos casos se lograron aislar Klebsiella pneumoniae,
estreptococo, E. coli, Serratia marcescens y Candida.

La descripcion de las rutas anatémicas de diseminacién
de la MND fue realizada por Pearse en 1983, fue el primero
en identificar a este grupo de pacientes que denominé
«secundario a supuracion cervical».’ Las rutas de disemi-
nacion desde el cuello hasta el mediastino son a través
de los espacios pretraqueal, paraesofdgico, prevertebral,
espacios retrofaringeos y a lo largo de la vaina carotidea.
El principal espacio considerado de «peligro» es el espacio
retrofaringeo que se extiende desde la base del craneo
hasta el mediastino. La naturaleza infecciosa, multimicro-
biana de predominio anaerobio, la asociacién con otras
comorbilidades y la presién negativa intratordcica facilitan
la propagacion de dicha entidad.”"

El papel de los estudios de imagen es de vital impor-
tancia en el diagnéstico, sin dejar de lado la historia clinica
minuciosa y la exploracién fisica. Los principales hallazgos
en la radiografia de térax simple establecen la sospecha
de MND junto con los signos y sintomas clinicos de infec-
cién severa asociados a la presencia del antecedente de
infeccién cervical, dental u orofaringea. Dichos hallazgos
radioldgicos pueden ser: ensanchamiento del mediastino,
neumomediastino, niveles hidroaéreos mediastinales, des-
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Figura 1: Radiografia de torax inicial representativa con ensanchamiento
mediastinal.

plazamiento anterior de la columna de aire traqueal por
una opacidad prevertebral de los tejidos blandos, agranda-
miento de la silueta cardiaca y pérdida de la lordosis normal
de la columna cervical asi como derrame pleural unilateral
o bilateral.*'*'* De forma inmediata debera realizarse una
tomografia computarizada (TC) cervicotordcica, ya que la
TC de térax y cuello puede revelar informacién detallada
con respecto al alcance del proceso de necrosis, y sugiere,
dentro del marco del enfoque de tratamiento quirdrgico, el
mejor abordaje para un drenaje efectivo con la finalidad de
optimizar el mejor resultado posquirdrgico para el paciente
y con ello la necesidad de menos reintervenciones.’'031”

En nuestra serie la radiografia de térax sigue siendo el
estudio inicial en todo paciente con problema respiratorio
por su accesibilidad y rapido resultado (Figura 1); sin em-
bargo, la tomografia de térax sigue siendo el estandar de
oro en nuestra institucion para el diagnéstico y planeacion
de manejo quirtrgico en los pacientes con mediastinitis
(Figura 2).

El manejo quirdrgico, y particularmente la forma éptima
de drenaje mediastinal, continta siendo controvertido y va
desde drenaje cervical por cervicotomia hasta la combi-
nacion de drenaje cervical y abordaje tordcico utilizando
mediastinoscopia, toracoscopia, toracotomia, esternotomia
media o una incision de Clamshell."'? En la actualidad con
el surgimiento de la terapia de presion negativa, el drenaje
mediastinal y cervical se ha visto particularmente benefi-
ciado, ya que la necesidad de reintervenciones agresivas
y el nimero de dias de estancia hospitalaria pueden verse
disminuidos. Nuestra serie emple la terapia de presion
negativa en 11 pacientes, con una media de 10.78 + 10.01
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dias de uso de la terapia con un promedio de recambios
entre uno y tres por paciente, con una media de estancia
hospitalaria de 30.50 = 19.86 dias en los pacientes con
uso de terapia de presion negativa versus 20.07 * 13.66
en quienes ésta no se empled. En el andlisis por pares no
se encontré diferencia estadisticamente significativa en
los dias de estancia hospitalaria con o sin el uso de terapia
de presién negativa con una p = 0.132. Cabe sefalar que
se debe tomar en cuenta el sesgo histérico, pues en los
anos previos a 2016 no se empleaba el uso de terapia de
presion negativa en nuestro instituto al no contar con la
misma. De igual manera y aunado a la limitante de tratarse
de un estudio retrospectivo, hara falta un andlisis de una
muestra mayor en la que no sea necesario recurrir al andlisis
pareado de la muestra. A la par, se registré que el mayor
ndmero de reintervenciones fue en estos pacientes, aunque
el procedimiento a realizar fue el recambio de la terapia
de presién negativa, que no se trata de un procedimiento
quirtrgico mayor; y aunque en el INER se realiza en sala de
quiréfano, es un procedimiento que puede efectuarse de
forma segura en la cama del paciente. Hara falta ampliar
la muestra con los casos futuros para poder determinar si
realmente se observa una diferencia en los dias de estancia
hospitalaria en los pacientes en los que si se emplea y en
aquéllos en los que se decide no emplearla.
Indiscutiblemente el drenaje quirtrgico agresivo es
esencial para el éxito del manejo en la MND,* ya que se ha

Figura 2: Tomografia computarizada de térax con contraste intravenoso
en corte sagital, con datos de mediastinitis ENDO 1IB, con colecciones
liquidas y gas a nivel cervical, mediastino anterior y posterior.
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demostrado que la terapia antimicrobiana intravenosa de
amplio espectro no es efectiva por si misma sin el drenaje
efectivo de la regién cervical y de las colecciones medias-
tinales." El fracaso para lograr un drenaje mediastinal com-
pleto y adecuado se asocia con mayor riesgo de muerte."

La mayorfa de los autores declinan el solo uso de dre-
naje cervical, la mayorfa coincide en que este abordaje
no permite la visualizacion completa del mediastino y por
ende, la escision adecuada del tejido necrético.’ Estrera et
al. recomendaron en 1983 el drenaje transtordcico para la
mediastinitis que se extiende por debajo de la cuarta vérte-
bra torécica en el plano posterior, ya que ha sido asociado
con mas complicaciones como aumento de la incidencia de
empiema pleural.”*'"'® Wheatley et al. recomiendan la com-
binaci6n de drenaje cervical y mediastinal anterior al 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 de 70 a 80% conllevando
a mdltiples reintervenciones, estancias hospitalarias pro-
longadas y una mortalidad de casi 40%."*" 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.'**-*

En nuestro grupo de pacientes, el abordaje combinado
fue el que mas se us6 en un total de 39 pacientes (76.49%),
siendo la cervicotomia combinada con esternotomia media
la mas empleada en un total de 21 pacientes (41.17%), se-
guida de cervicotomia combinada con toracotomia derecha
en 16 pacientes (31.37%). La esternotomia media también
parece ser factible en la MND tipo I y lIA, pero inadecuada
en latipo IIB porque el acceso a los compartimentos poste-
riores y basales de la cavidad tordcica es dificil, ademds de
estar asociada a osteomielitis y dehiscencia esternal.**** En
nuestra serie, un paciente (1.97% del total y 4.76% de los
pacientes sometidos a esternotomia) presentd osteomielitis
y dehiscencia esternal, necesitando de reconstruccién de
pared toracica con flap de musculos pectorales.

Desde los inicios de la cirugfa videoasistida en los afios
90 y la extension de su uso en la cirugfa tordcica se ha
contemplado como opcién en el tratamiento de la MND.
Roberts et al. reportaron por primera vez un caso de
drenaje toracoscépico como alternativa en un paciente
con abscesos mediastinales secundarios a una perforacién
esofdgica.”” En 2004, Isowa et al. informaron el manejo
exitoso de un paciente con MND a través de Video Assisted
Thoracoscopic Surgery (VATS). Ademas, otros dos grupos
de autores informaron el uso exitoso de VATS en cuatro y
nueve pacientes con MND. 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; asimismo, se pueden visualizar
y drenar colecciones mediastinales.”** El drenaje asistido

Figura 3: Radiografia de control al egreso del paciente sin evidencia de
derrame pleural, sin datos de ensanchamiento mediastinal, con fijacion
esternal.

por mediastinoscopia también puede ser (til en casos selec-
cionados.” En nuestro grupo de pacientes sélo a 3.92% se
intervino por cirugfa minimamente invasiva con adecuados
resultados posquirdrgicos en ambos grupos. Cabe sefalar
que deberd individualizarse cada caso y tomar en cuenta
el grado de mediastinitis y los compartimientos mediasti-
nales involucrados para seleccionar de forma adecuada el
abordaje quirdrgico de eleccion.

Después del manejo quirdrgico, el promedio de dias de
posoperatorio en hospitalizacion fue de 22.65 + 15.61 dias.
Sin diferencia estadistica entre los grupos intervenidos por
minima invasion versus abierta y los grupos en los que se
us6 o no la terapia de presién negativa como se mencioné
previamente (Figura 3).

Las tasas de mortalidad siguen siendo altas y oscilan
entre 12.5y 37.5% en la mayorfa de las series publicadas
recientemente. La principal causa de muerte es la falla
orgdnica mltiple, por lo cual es esencial la participacién
de la unidad de cuidados intensivos (UCI). Las estancias
prolongadas en la UCI y en el hospital son la regla para
pacientes tratados por MND en la mayoria de las series
publicadas. La necesidad de una segunda o incluso mas
intervenciones quirdrgicas es también alta (33-100%) en la
mayoria de las series publicadas y en especial después de un
primer intento de drenar el mediastino a través del cuello.

En nuestra serie se presentaron complicaciones posqui-
rdrgicas en nueve pacientes (17.64%), siendo tromboem-
bolia pulmonar en dos pacientes (3.92%), infarto agudo
al miocardio, insuficiencia renal aguda, sangrado de tubo
digestivo alto, taquicardia supraventricular, osteomielitis
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esternal y paralisis cordal derecha en un paciente, cada una
(1.96%). Ademas, hubo un total de 14 defunciones (27.45%),
siendo la causa mas comdn choque séptico, coincidiendo
con lo ya reportado previamente en la literatura. Todas
las defunciones se registraron en los pacientes sometidos
a cervicotomia + abordaje abierto (esternotomia y/o to-
racotomia), no se registr6 ninguna muerte en pacientes
sometidos a toracoscopia y a terapia de presion negativa;
sin embargo, no se puede considerar una relacion estricta
entre el abordaje y la mortalidad, ya que contamos con el
sesgo histérico. En concordancia con lo ya reportado en
la literatura, la mortalidad si esta asociada a la gravedad
clinica del paciente con diagnéstico de choque séptico.

Dado que no hay un algoritmo estandarizado para el
manejo quirdrgico de la MND, se deberd considerar la etapa
y el estado clinico de los pacientes para elegir cuidadosa-
mente el procedimiento quirdrgico a realizar, asi como el
abordaje quirdrgico que permita un drenaje 6ptimo del
mediastino y cavidades pleurales tomando en cuenta las
posibilidades de cada centro hospitalario. Asi, tomando
en cuenta los datos de nuestra revision y el manejo actual
de los pacientes con MND en el INER recomendamos los
siguientes puntos: 1) abordaje multidisciplinario en con-
junto con neumologia, terapia intensiva, anestesiologia,
infectologia y cirugfa de térax; 2) diagnéstico oportuno con
TC, inicio temprano de antibiéticos de amplio espectro y
programacion quirdrgica temprana; 3) drenaje quirdrgico
agresivo, cervicotomia en pacientes con mediastinitis ENDO
I'y abordaje combinado (cervicotomia + esternotomia o
cervicotomia + VATS versus toracotomia) en los pacientes
con mediastinitis ENDO IIA y 1IB; 4) el tipo de abordaje
toracico (esternotomia, toracotomia o VATS) deberé deci-
dirse con base en la infraestructura y equipo hospitalario
asi como en la experiencia del cirujano, siempre que se
garantice un drenaje y desbridamiento completo de todos
los espacios mediastinales involucrados.

CONCLUSIONES

La MND sigue teniendo impresionantes tasas de morbi-
mortalidad de 30 a 40% o mas, casi siempre atribuido a un
retraso en el diagnéstico y drenaje quirdrgico inadecuado
del mediastino. Por lo mismo, la MND requiere un enfoque
multidisciplinario basado en el apoyo de una unidad de
cuidados intensivos, terapia antibidtica agresiva y el drenaje
y desbridamiento quirdrgico del sitio de infeccién inicial y
el mediastino, ya que el pronéstico para la enfermedad es
malo si no recibe el tratamiento adecuado. El papel de la
cirugia es crucial, para un resultado exitoso se deberd tener
conocimiento amplio de la anatomia cervical y mediastinal
asi como de las vias de diseminacién de la infeccion.

Los resultados de nuestra serie no difieren de los repor-
tados en la literatura, los abordajes descritos fueron emplea-
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dos de acuerdo con la disponibilidad de los recursos con el
paso del tiempo y la estancia hospitalaria y la mortalidad
no difieren de lo reportado en la literatura.
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