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MEDIASTINITIS AGUDA. ANALISIS
RETROSPECTIVO DE 12 CASOS

ACUTE MEDIASTINITIS. RETROSPECTIVE ANALYSIS OF 12 CASES

Ismael Zelada, César Farina, Chong Lee, Angel Agiiero

RESUMEN
La mediastinitis aguda es la infeccién o inflamacion del tejido conec-
tivo laxo que envuelve el mediastino.Las causas mas frecuentes son las
originadas por perforacion esofagica, absceso cervical y cirugia cardia-
ca. El tratamiento temprano adecuado contribuye a la reduccion de la
mortalidad.Objetivo: Exponer la experiencia del Departamento de Ci-
rugia Toracica del Hospital de Clinicas de San Lorenzo en el manejo de
lamediastinitis aguda de 2016 a 2018. Material y Metodologia: Estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, del 2016
al 2018. Resultados: 12 pacientes conmediastinitis aguda, con predo-
minio del sexo masculino, con 43 anos de edad en promedio.Las causas
fueron la perforacion esofégica por ingesta de cuerpo extraio y la de
origen odontogeno.El germen mas frecuente fue el Streptococcussp.Se
realiz6 toracotomia y/o cervicotomiaen 75% de los casos. La demora
para consultar fue de 4,58 dias en promedio y la estancia hospitalaria de
19,2 dias.El derrame pleural fue la iinica complicacién encontrada en el
33% de los pacientes. La mortalidad fue del 25%.Conclusién:En nuestra
serie, se presentd una mortalidad elevada. La perforacion esofégica fue
la causa mas frecuente, con predominio en hombres, con 43 anos de
edad en promedio.

Palabras clave:mediastinitis aguda, perforacion esofagica, absceso
cervical.

ABSTRACT

Acute mediastinitis is the infection or inflammation of the connective
tissue that surrounds the mediastinum. The most frequent causes are
those caused by esophageal perforation, cervical abscess and cardiac
surgery. Early treatment can reduce mortality. Objective: Present the
experience of the Department of Thoracic Surgery of the Hospital of
Clinics of San Lorenzo in the management of acute mediastinitis from
2016 to 2018. Material and Methodology: Observational, descriptive,
retrospective, cross-sectional study, from 2016 to 2018. Results : 12 pa-
tients with acute mediastinitis, predominantly male, with an average of
43 years of age. The causes were perforation by the foreign body and
odontogen origin. The most frequent germ was Streptococcus sp. Tho-
racotomy and / or cervicotomy were performed in 75% of the cases.
The delay to consult was 4.58 days on average and the hospital stay of
19.2 days. Pleural effusion was the only complication found in 33% of
patients. The mortality was 25%. Conclusion: In our series. Esophageal

perforation was the most frequent cause, with predominance in men,
with an average of 43 years of age.
Keywords: acute mediastinitis, esophageal perforation, cervical abscess.

INTRODUCCION

La mediastinitis aguda es la infeccién o inflamacién del tejido
conectivo laxo que envuelve el mediastino®. Es una enfermedad
de baja incidencia, pero con elevada mortalidad. Puede deberse
a diferentes causas, pero las mas frecuentes son las originadas
por perforacion esofagica (iatrogénicas o por cuerpo extrafio in-
gerido), absceso cervical (odontdgeno) y post-cirugia cardiaca
con esternotomia®.

El diagndstico debe establecerse de forma precoz. La me-
diastinitispostoperatoria se confirma con los criterios estableci-
dos por el Center forDisease Control and Prevention®. En la
Mediastinitis por perforacion esofdgica, los sintomas mads fre-
cuentes que podemos constatar son el dolor retroesternal, que
estd casi siempre presente, y la dificultad para tragar®.En la Me-
diastinitis descendente necrotizante observaremos la presencia
de tumefaccién y dolor cervical con disfagia, odinofagia y, en
ocasiones, con compromiso ventilatorio®?.

La Tomografia Computarizada (figura 1) es la técnica de
eleccion tanto para el diagnostico como para el seguimiento de
la Mediastinitis. Las colecciones de liquido mediastinicolocula-
das o las burbujas de aire en el mediastino tienen una sensibi-
lidad y especificidad cerca del 100%, salvo en las Mediastinitis
postoperatorias, en las que estas imagenes en los primeros 14
dias pueden ser interpretadas como cambios radiologicos pos-
tquirurgicos no complicados®". Otros hallazgos tomograficos
son: atenuacion de la grasa mediastinica, ensanchamiento me-
diastinico, derrames pleurales, derrame pericardico y presencia
de ganglios linféticos agrandados®. En el caso de sospecha de
perforacion esofagica, la ingesta oral de contraste hidrosoluble
puede darnostambién la localizacion precisa de la perforacion
para programar el abordaje quirdrgico.La resonancia magnética
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(RM) no aporta més informacién que la TC?. El esofagograma
es menos preciso que la TC con contraste oral y la exploracion
endoscopica del esofago perforado habitualmente no es adecua-
da salvo para la extraccion de cuerpos extraiios®.

El cultivo de microorganismos establece el diagnostico de
Mediastinitis, pero no hay que esperar este resultado para poder
iniciar el tratamiento®.

La instauracién temprana de un tratamiento adecuado a la
etiopatogenia, deberia contribuir a la reduccién de la mortali-
dad"?. Los principios fundamentales del tratamiento son la eli-
minacion del foco séptico, la provision de un drenaje adecuado,
el aumento de las defensas del huésped (antibiéticos) y el man-
tenimiento de una adecuada nutricién".

El drenaje quirurgico es el estindar de oro, pero el enfoque
quirurgico del mediastino y, en particular, la forma de drena-
je mediastinico varian desde el drenaje cervical unicamente al
drenaje cervical junto con toracotomia o toracoscopia de ruti-
na(12,13,14).

En la mediastinitis descendente se debe realizar un abordaje
cervical agresivo (cervicotomia). El mediastino antero-superior
0 postero-superior puede abordarse por via transcervical !>
Si la infeccién se expande por debajo de la carina o la vértebra
T4, se debe considerar un abordaje transtoracico®. El desbri-
damiento del tejido necrotico es esencial?®'?). Hay evidencias de
las ventajas de la toracotomia posterolateral agregada al drenaje
cervical’®. El tratamiento de la mediastinitis aguda por perfora-
cion esofagica consiste en nutricién parenteral o enteral, admi-
nistracion de antibidticos, succién nasogastrica, administracion
de bloqueadores H2 y drenaje pleural”. La intervencién quirur-
gica estd indicada en una etapa temprana. El método de elecciéon
es la reparacién primaria reforzada por un colgajo de tejido bien
vascularizado, y desbridamientomediastinico. La reseccion debe
realizarse solo en casos excepcionales, como enfermedades eso-

(1718) En casos de de-

fagicas subyacentes o neoplasias malignas
mora, algunos autores sugieren la esofagectomia, mientras que
otros insisten en la reparacién primaria independientemente del
momento de la presentacién”'?. En casos mds avanzados se
han recomendado la exclusion esofégica, la diversion esofagica
o la extirpacién con esofagostomia cervical y gastrostomia*2”.
Las endoprotesis metélicas cubiertas autoexpandiblesson ttiles
para tratar perforaciones y fistulas esofdgicas malignas®".

En la mediastinitis Postoperatoria con esternotomia extensa,
el musculo més cominmente utilizado para la reconstruccion
del esternon es el pectoral mayor, seguido del recto abdominal
y los colgajos de omento mayor®*?). El cierre asistido por vacio
representa una modalidad alternativa segura para la cicatriza-
cion de heridas en pacientes con infeccién esternal profunda®?.

MATERIALES Y METODO
Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte trans-
versal, con componente analitico
Criterios de inclusion: Pacientes hospitalizados en los diversos
servicios del Hospital de Clinicas, evaluados por el departamento
de Cirugfa Tordcica, con diagndstico de mediastinitis aguda.
Muestreo: No probabilistico de casos estadisticos.
Variables:Sexo, edad, etiologia, tratamiento, germen, com-
plicaciones, reintervenciones, tiempo de evolucion, dias de in-
ternacidn, deceso.

Asuntos éticos:La revision de las historias clinicas no oca-
sionard ningtn dafo a los pacientes, tanto la identidad como los
datos de cada paciente sera confidencial.

RESULTADOS

Durante el periodo dicho, tratamos 12 casos de Mediastinitis
aguda, 9 (75%) eran masculinos y 3 (25%) femeninos. La edad
promedio fue de 43 (£17) anos, siendo el mas joven de 18 anos
y el mas anciano de 74 afios. En 8 casos (67%) la etiologia mas
frecuente fue la ingestion de cuerpos extranos, seguida de absce-
so dental con 3 pacientes (25%), y un caso de mediastinitis por
complicacion de una laringuectomia por cancer de laringe.Los
dias de evolucion transcurridos desde el inicio del cuadro hasta
el ingreso fueron, en promedio 4,58 (+3,1), siendo el mayor de
9 dias y el menor de 1 dia.En cuanto al tratamiento, 3 (25%)
pacientes fueron sometidos a toracotomia sola, todos ellos por
ingestion de cuerpo extrafio, 4 (33%) a cervicotomia, 2 (17%)
a cervicotomia con toracotomia, y 3 (25%) a tratamiento con-
servador. Cuatro pacientes presentaron complicaciones posto-
peratorias (33%). Dos de ellos con derrame pleural izquierdo y
los otros dos con derrame pleural derecho. Tres de estas com-
plicaciones se vieron en los que presentaron rotura esofagica
por ingestion de cuerpo extraio y una por absceso dentario.
Las reintervenciones se realizaron en estos cuatro pacientes
mencionados, realizando toracotomias en dos ocasiones (50%)
y colocacién de Tubo Pleural en las otras dos (50%). Uno de
ellos requirié una tercera reintervencion para la realizacién de
diversion esofagica y gastrostomia. Los gérmenes aislados de
las secreciones mediastinales o cervicales fueron en 2 ocasiones
Staphilococcusepidermidis y streptococcusviridans, respectiva-

Fig. 1. Mediastinitis por perforacion esofagica por ingesta de cuerpo ex-
trafio. En “A” se observa cuerpo extrafio en eséfago (imagen hiperdensa
alargada transversal), enfisema periesofagico e imagenes de colecciones
liquidas pequefas. En “B” se observa derrame pleural bilateral a predomi-
nio del lado derecho.
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mente; también se aislaron StreptococcusAnginosus, Micrococ-
cusluteus, StreptococcusConstellatus, Staphylococcuslaminis;
en una ocasion no se pudo aislar el germen. Los dias que perma-
necieron internados fueron en promedio 19,2 (+15,6), siendo el
mayor de 66 dias y el menor de 1 sélo dia, este tltimo con des-
enlace fatal.Tres de los doce pacientes (25%)fallecieron, todos
ellos por perforacién esofagica por ingestién de cuerpo extrafio.

DISCUSION

El grupo de 12 pacientes con mediastinitis aguda en los tltimos
3 afios, corresponde a una serie importante para un solo Hos-
pital. Existe discrepancia en el manejo y tratamiento entre los
diferentes autores, ya quelos trabajos publicados abordan dife-
rentes aspectos de la enfermedad y con protocolos de estudios
no comparables. Ademds, hay que considerar, que la patologia
estudiada ofrece razones para aumentar tales discrepancias: la
baja incidencia, la patogenia multifactorial, el actuar diferente
de los profesionales ante cada situacion y los factores referentes
al paciente.Segun Deu®, en 2008 existi6 una relacién global de
los hombres con Mediastinitis Aguda respecto a las mujeres de
4,6 a1y una edad media de 63,3 afios. Otros autores sefialan una
relacion mas estrecha de tan solo 1,33 a 1, y una edad promedio
de 30 afios®. Lindenmann en 20137 encontr6 que la perfora-
cion esofagica fue mas frecuente en hombres (72%) que en mu-
jeres (27%) y la edad promedio fue de 62 anos. En este trabajo,
la relacién hombre:mujer fue de 3 a 1, y la edad promedio de 43
afos, se encuentra en un rango intermedio a lo citado, proba-
blemente porque la distribucidn segin la etiologia varie segiin
las series.La causa mds frecuente de mediastinitis aguda fue la
perforacion esofagica. Este dato coincide con los publicados por
Nguyen® y Macri®, pero difieren de éstos en la etiologia de la
perforacion, ya que en este trabajo la tinica causa de perforacion
es la ingesta de cuerpo extrano, a diferencia de los autores cita-
dos, quienes encontraron que la causa mas frecuente es la iatro-
génica. Esta diferencia se deberia a que en nuestro Hospital no se
realizan endoscopias terapéuticas en un numero considerable.
La demora entre el inicio del cuadro y el ingreso al hospital es de
4,58 dias. Estos datos se encuentran en un rango intermedio con
los hallados por Mora®, con 8 dias de demora en promedio, y
Chen®, con un promedio de 2,7 dias. Macri® refiere demoras
por menos de 24 horas en el 87,5% de sus casos, que son en su
mayoria, mediastinitis por perforacion esofagica instrumental.
En todos los pacientes se realizé tratamiento antibiético empiri-
co desde el ingreso, intentando cubrir la flora habitual. Se efec-
tud algun tipo de cirugia a 9 de 12 pacientes. Los 3 pacientes no
operados por presentar una evolucion clinica favorable desde el
inicio han respondido positivamente a la terapia conservadora.
El desbridamiento cervical y la toracotomia fueron las cirugias

mas frecuentes practicadas. No se realizé mediastinoscopias ni
videotoracoscopias porque no se consider6 como una via de
abordaje apropiada en ningun caso. Estos resultados son simi-
lares a la revision de Wheatley®? o los resultados de Makeieff®.
Sin embargo, no concuerda con el trabajo de Lindenmann®”,
donde solo el 55% de los pacientes fueron sometidos a cirugia
al diagnosticarse perforacién esofagica, realizando tratamiento
conservador en el 45% de los casos. En la serie reportada en este
trabajo, s6lo un paciente con perforacioén esofagica por cuerpo
extrafio no fue sometido a cirugia, con resolucién del cuadro
mediante extraccion endoscdpica y tratamiento antibiético em-
pirico.El promedio de intervenciones practicadas en esta serie
es de 1,55 por paciente. Este dato no concuerda conMisthos®?,
quien encontré un promedio de 2,8; ni con Macri®, con un
promedio de 3,3; 0 Deu®), con 2,2.Entre las complicaciones, el
33% present6 derrame pleural. Esto puede ser comparable con
la serie reportada por Cunha en 2005%%, con cifras de 23,8%
para dichas complicaciones.Los gérmenes aislados en esta serie
fueron en su mayoria Streptococcussp. Este resultado concuer-
da con Deu®), quien encontré dicho germen en 42,7% de los
pacientes. Ademads, en un caso (8%) dio negativo el cultivo de
la secrecidn, lo que no concuerda con la serie de Makeieft(9),
quien observa 17% de cultivos negativos.El promedio de dias de
internacion fue de 19,2 (oscilando entre 1y 66 dias). Esto varia
mucho en la literatura encontrada, Lindenmann®” encontré un
promedio de 10,2 dias de internacién en 120 pacientes; y Cun-
ha®, un promedio de 26,6 dias.La mortalidad global de esta
serie fue de 25%. La mediastinitis por perforacion esofagica pre-
sentd una mortalidad mas elevada (3 de 8 pacientes, 37,5%), que
la mediastinitis necrotizante descendente (ningn paciente).
Comparando con otras series, Macr{®'reporta una mortalidad
del 15,4%; Tomaselli (35), de 13,2%; Jougon(36), en el afio 2004,
presenta una mortalidad del 24%, muy similar a la encontrada
en este trabajo. Freeman®”, reporta 0% de mortalidad para me-
diastinitis necrotizante descendente, al igual que en esta serie.

CONCLUSION

En esta serie se encontr6 que la mediastinitis aguda se presen-
t6 mas frecuentemente en hombres, con edad promedio de 43
afios.Las causas mas frecuentes en nuestro medio son la perfo-
racion esofagica por ingesta de cuerpo extrafio y la de origen
odontégeno.Se realizd tratamiento quirdrgico en un 75% de los
casos, siendo el abordaje de eleccion la toracotomia y/o cervico-
tomia seguin el caso. La demora para consultar fue de 4,58 dias
en promedio y la estancia hospitalaria en promedio fue de 19,2
dias.El derrame pleural fue la tnica complicacién encontrada,
que se presentd en el 33% de los pacientes. Todos ellos fueron
reintervenidos.La mortalidad en esta serie fue del 25%.
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