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Resumen

La mediastinitis necrosante descendente es una
complicacién primaria de infecciones cervicales y
odontoldgicas que se diseminan hacia el mediastino
a través de los espacios anatémicos cervicales.

El objetivo de este trabajo es alertar a los pediatras
sobre esta posibilidad evolutiva de un absceso
odontoldgico, y revisar algunos aspectos sobre el
diagndstico y el tratamiento de la mediastinitis
necrosante descendente.

Se presenta una nifia que desarroll6 esta complica-
cién secundaria a una infeccién odontolégica. El
diagnoéstico se realizé por la historia clinica, radio-
graffas y tomograffa computada de cuello y térax.
Se hizo tratamiento con antibiéticos y drenaje qui-
rirgico amplio y agresivo; la nifia fue dada de alta
a los 41 dfas, con una incapacidad ventilatoria res-
trictiva de 56%.

El diagnéstico temprano con tratamiento adecua-
do, tanto médico como quirtirgico, es lo que permi-
te reducir la altisima tasa de mortalidad de la me-
diastinitis necrosante descendente.

Palabras clave: mediastinitis necrosante, absceso
odontogénico.

Summary

Descending necrotizing mediastinitis is a primary
complication of cervical and dental infections that
spread towards the mediastine across the anatomical
cervical spaces.

The aim of this work was to alert the pediatricians
on this possible outcome of a dental abscess, and to
check the diagnosis and treatment of the DNM. We
report a girl who developed a DNM secondary to a
dental infection. The diagnosis was made by the
clinical record, X-ray, and neck and chest
computerized tomography. Treatment consisted in
antibiotics and surgical wide and aggressive
drainage. Discharge occurred after 41 days, with a
restrictive ventilatory disability of 56%. Early diag-
nosis with adequate treatment, both medical and
surgical, allowed to reduce the very high mortality
rate of this condition.

Key words: necrotizing mediastinitis, odontogenic
abscess,

INTRODUCCION

La mediastinitis es una infeccién gra-
ve del tejido conectivo que ocupa el espa-
cio mediastinico interpleural y las estruc-
turas anatémicas tordcicas.

Las causas mds comunes de mediasti-
nitis son las perforaciones esofdgicas o la
infeccién de la esternotomia en cirugfas
cardfacas. También puede ocurrir como
complicacién primaria de infecciones
orofaringeas que se diseminan por la re-
gion cervical y sus facias hacia el medias-
tino. A esta tltima forma se la denomina
mediastinitis necrosante descendente
(MND). Estadltima entidad tiene una alta
mortalidad. Produce celulitis, necrosis y
formacién de abscesos que pueden llevar
a una sepsis.

Los criterios diagnésticos de la MND,
segtin Estrera y col.! son los siguientes:
a) Manifestacién clinica de infeccién

grave.

b) Demostracién radiolégica de lesién
cérvico-mediastinica.

c) Demostracion de lesion mediastinica
necrosante en el acto quirtrgico, en el
examen posmortem o en ambos.

d) Relacién definida entre el proceso de
infeccién orofaringeo o cervical con la
evolucién de la mediastinitis necro-
sante.

La MND es una enfermedad poco fre-
cuente; en diferentes publicaciones se le
atribuye una alta letalidad, cercana a
50%.**

El diagnéstico tardio y el inapropiado
drenaje mediastinico son las principales
causas de la alta mortalidad en esta afec-
cion.

El objetivo de este trabajo es alertar a
los pediatras sobre la posible evolucién
de un absceso odontolégico, asi como re-
visar el diagnéstico y el tratamiento de la
MND.

HISTORIA CLINICA

Se trata de una nifia de 12 afios deriva-
dadeunhospital del interior dela provin-
cia con diagnéstico de flemén del piso de
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laboca de origen odontolégico. Estuvo inter-
nada en ese hospital durante 6 dias y recibié
tratamiento con penicilina G sédica EV des-
deelingreso. Ante la falta de respuesta clini-
ca, a las 48 horas se agregé cloranfenicol EV
y se derivé para su evaluacién por el servicio
de Odontologia del Hospital de Nifios “Dr.
Héctor Quintana” (HNHQ).

Al ingreso al HNHQ la nifia se encontra-
ba hemodindmicamente compensada, con
suficiencia respiratoria, sin estado téxico-
infeccioso. Presentaba signos de flogosis
submaxilar bilateral a predominio derecho
con torticolis y trismus que limitaba el exa-
men de la cavidad bucal. No se encontraron
zonas fluctuantes.

A las 24 horas del ingreso se observé
agravamiento clinico, con estado téxico-in-
feccioso y progresion de la flogosis hasta la
regién superior del térax, con crepitaciones
en piel y dificultad respiratoria obstructiva
alta (Figura 1). Se decidié suspender el
cloranfenicol y continuar con penicilina
200.000 U/kg/dia EV; ademds, se agregd
metronidazol, a40mg/kg/diaEV, vancomi-
cina, 60 mg/kg/dia EV y gentamicina, 5
mg/kg/dia EV. Esta modificacion de la con-
ducta ATB se realizé con el objetivo de am-
pliar el espectro antimicrobiano, conside-
rando la posibilidad de estafilococos y
anaerobios. Se realiz6 en quiréfano drenaje
de cuello (tres incisiones) y se obtuvo abun-
dante liquido amarronado y fétido.

A las 48 horas del ingreso, la paciente se
encontraba en mal estado general, con esta-
do téxico-infeccioso, dificultad respiratoria
moderada, acrocianosis, rales crepitantes en
ambas bases pulmonares y soplo tubario iz-
quierdo. Se decidié suspenderla penicilinay
se indic6 cefotaxima, 200 mg/kg/dia EV.

A las 72 horas ingres6 a UCIP en mal
estado general, lticida, con aspecto téxico-
infeccioso. Hemodindmicamente compensa-
da con insuficiencia respiratoria grave. Con
diagnéstico de mediastinitis aguda y peri-
carditis grado Il se difiri¢ el tratamiento qui-
rurgico hasta estabilizar a la paciente. Se
mantuvo el tratamiento con antibiéticos
(cefotaxima, vancomicina, metronidazol,
gentamicina). Se realizé ecografia pleural
(derrame bilateral), ecocardiografia (derra-
me pericardico), tomografiacomputada (TC)
de cuello (gran absceso derecho con exten-
sién caudal que desplazaba la linea media a

izquierda. Aire libre) (Figura2) y TC de térax
(mediastinitis con aire libre, derrame pleural
y pericérdico) (Figura 3).

Se realizaron dos cervicotomias laterales
siguiendolos esternocleidomastoideos, toilet
y reseccién de tejidos necréticos de la region
cervical. Se dejaron drenajes.

Se efectud esternotomia, toilet del me-
diastino y de ambas cavidades pleurales,
reseccion de tejidos desvitalizados y pericar-
diotomia.

Se dejaron drenajes en ambos hemitérax
y quedd con esternotomia abierta cubierta
con apdsitos, para posteriores curaciones.

Ingres6 a UCIP en asistencia respiratoria
mecénica, hemodindmicamente inestable,
con tendencia a la hipotensién, por lo que
requirié administracién de dobutamina y
dopamina. Quedé con el esquema de ATB
anteriormente descripto.

Evolucién
Presenté como complicaciones de la
sepsis, distrés respiratorio agudo y coagulo-

FiGura 1. Radiografia (frente) region tordcica
superior. Ensanchamiento de region lateral
del cuello
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patia por consumo, permaneci6 en asistencia
respiratoria mecanica durante 22 dias.

El destete se prolong6 debido a laimposi-
bilidad de conseguir una buena mecénica
respiratoria por la esternotomia y por el in-
tenso estado catabdlico que tuvo como con-
secuencia de su sepsis.

No se aislaron gérmenes en los diferentes
cultivos enviados. Cumplié 10 dias de
cefalosporina de tercera generacién y se rot6
a meropenem por mala evolucién clinica;
cumplié 18 dias con ese antibiético, 24 dias
de vancomicina, 10 dfas de metronidazol, y 8
dias de amikacina.

Sufrié un intenso estado catabélico, con

FIGURA 2 (a, B). Tomografia computada de cuello:
gran abceso derecho con extension caudal,
con desplazamiento de la linea media

profundas alteraciones del medio interno
(hipocalcemia, hipomagnesemia, hipoalbu-
minemia, hipofosfatemia) que requirieron
reiteradas correcciones.

Se comenz6 con la realimentacién a los 5
dias de su internacién con leche semielemen-
tal, a través de una sonda transpilérica de
silastic. La alimentacién fue irregular debido
alosayunosy laregular tolerancia, porlo que
fue dificil alcanzar la meta calérica. Esto oca-
sion6 una importante pérdida de peso (23%).

A las 48 horas de la cirugia se realiz
toilet y quedé con esternotomia abierta cu-
bierta con apésitos. Luego se realizaron
toiletes cada 48 horas en tres oportunida-
des, y posteriormente dos veces por dia,
cobertura con azticar y cambios de apdsitos.
Alos 14 dias de la cirugia se realiz6 el cierre
definitivo de la esternotomia y quedé con
drenajes en mediastino y en pleura bilateral
que se retiraron 2 dias mds tarde.

Se otorg¢ el alta del hospital a los 41 dias.
El tratamiento odontoldgico se realizé el dia
previo al alta, con la extracciéon de la pieza
permanente.

Enlos controles posteriores de seguimien-
to se comprobo una incapacidad ventilatoria
restrictiva, con una reduccién de la capaci-
dad vital del 56%.

DISCUSION

Presentamos una paciente de 12 afios de
edad, queingresé por presentar un adenofle-
mon de piso de laboca, tratada previamente
con penicilina y cloranfenicol, con mala evo-

lucién clinica, trismus y torticolis al ingreso
al HNHQ.

Ficura 3. Tomografia computada de térax
mediastinitis con aire libre, derrame pleural y
pericdrdico




Mediastinitis necrosante descendente secundaria a una infeccién odontologica | 135

A las 24 horas de la admisién presentaba
flogosis, desde la zona submaxilar hasta la
region superior del térax con crepitaciones
en piel.

Inicialmente se amplié el espectro anti-
bidtico y se realiz6 solamente drenaje cervi-
cal. Prosiguié con mala evolucién y a las 72
horas se realiz6 la TC de cuello y térax y
ecocardiograma, con lo que se confirmaron
los diagnésticos de MND, derrame pleural
bilateral y pericarditis. Recién en ese mo-
mento se realizé el amplio abordaje quirtr-
gico que es indispensable en esta grave pato-
logia que, conjuntamente con el tratamiento
ATB adecuado y las medidas de sostén de su
situacion hemodindmica, asi como el trata-
miento de las complicaciones secundarias a
la sepsis, permitieron la supervivencia de la
paciente.

La MND es una infeccién poco frecuente.
Una de sus caracteristicas es la rapida dise-
minacién que ocurre a través de las fascias
mediastinicas, favorecido esto por la grave-
dad y por la presién negativa intratoracica.”

Eldiagnéstico temprano es fundamental
para disminuir su alta mortalidad, junto
conun tratamiento clinico y quirtrgico ade-
cuado.

Los sintomas comtinmente referidos son
fiebre, dolor y signos de flogosis, déficit de
pares craneales, trismus, estridor, alo que se
agrega un cuadro de respuesta inflamatoria
sistémica con pérdida del relleno capilar,
consecuente deshidratacidn, distrés respira-
torio, taponamiento cardiaco y empiema.

El diagnéstico temprano debe basarse en
el examen fisico y la historia clinica, los ha-
llazgos radiolégicos en la radiografia de cue-
llo lateral son: ensanchamiento del espacio
retrofaringeo prevertebral, con desplaza-
miento de la trdquea hacia adelante y apari-
cién de burbujas de gas en el tejido celular
subcutdneo. EnlaRx de térax se ve un ensan-
chamiento del mediastino superior, con enfi-
sema mediastinico, pueden aparecer sufu-
siones pleurales y ensanchamiento de la si-
lueta cardfaca por derrame pericardico.

La TAC es el método diagnéstico de elec-
cién en la MND, mostrando infiltracién de
tejidos blandos con pérdida de los planos
normales o coleccién deliquido conburbujas
de gas o sin ellas.?

El tratamiento temprano y agresivo con
antibidticos (ATB) que cubra la flora gram-

positiva, gramnegativa, aerobia y anaerobia
andlogaalaflora orofaringeano es suficiente
si no se acompafia de un drenaje quirtrgico
amplio de cuello y mediastino, con extenso
desbridamiento y reseccién de tejidos
necroticos.

El diagnéstico temprano permite el trata-
miento con antibiéticos y el drenaje quirdrgi-
co del absceso retrofaringeo sin drenaje
mediastinico.*

En cuanto a los agentes etiol6gicos, casi
siempre son infecciones polimicrobianas
aerdbicas y anaerdébicas. En una revision he-
cha por Wheathey y colaboradores,® el 69%
de los casos mostr6 flora polimicrobiana
mixta.

Estrera y colaboradores' mencionan que
la bacteria anaerébica mds frecuentemente
encontrada es el estreptococo anaerobio, asi
como Bacterioides y Fusobacterium sp.

Segun Melero Sancho y colaboradores,®
al revisar la experiencia de diez afios en siete
pacientes con MND encontraron como bac-
teria anaerébica mds frecuente al Bacteroides
fragilis71%,y la Pseudomonas aeruginosa, como
la bacteria aerébica mads frecuente de las
gramnegativas; entre las grampositivas, el
germen mads frecuente fue el Staphylococcus
aureus.

La antibioticoterapia empirica debe ini-
ciarse prontamente sin esperar los resulta-
dosdelos cultivos, y el tratamiento quirtrgi-
co también estd indicado tan pronto como se
establece el diagndstico.

Elabordaje parael drenaje mediastinico
se discute en las diferentes publicaciones
consultadas. En nuestra paciente se prefi-
rié una esternotomia porque permitia un
acceso adecuado al mediastino, ambos
hemitérax y el pericardio, lo que permitia
lavar y drenar todos estos espacios en un
solo acto quirdrgico.

Como complicaciones de la esternotomia
se describieron osteomielitis, dehiscencia del
esternén y mayor dificultad para el destete
del respirador, ya que altera la mecénica
respiratoria més que la toracotomia postero-
lateral.

Hay acuerdo entre varios autores en que
elabordaje 6ptimo para el drenajeenla MND
depende de la extensién de la necrosis
mediastinica. Si sélo estd involucrado el
mediastino superior, el drenaje transcervical
es suficiente. Sin embargo, si la necrosis se
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extiende hacia abajo, por debajo de la carina
como limite anterior, o por debajo del cuerpo
de la cuarta vértebra tordcica como limite
posterior, al abordaje cervical se le debe aso-
ciar un abordaje transtordcico para el drenaje
mediastinico.!

Corsten y col.” describieron la evoluciéon
de 7 adultos con MND con buena evolucién
y de un nifio que falleci6. Estos autores rea-
lizaron una revisién de la bibliograffa en
MEDLINE abarcando el periodo 1960-1995,
con la palabra clave MEDIASTINITIS. Tras
una rigurosa selecciéon de los trabajos en los
que la mediastinitis era secundaria a alguna
patologiadel cuello, los clasificaron de acuer-
do con los criterios de medicina basada en la
evidencia para evaluar la validez de los re-
sultados.

De esta forma se incorporaron 36 trabajos
con 69 pacientes. En este metandlisis, la mor-
talidad global fue de 31%, aun después de la
era antibidtica, y la diferencia de mortalidad
entre los pacientes que recibieron drenaje de
cuello y térax fue del 19%, contra 47% en
quienes se practicé drenaje de cuello sola-
mente (p< 0,8105).

En resumen, ante un adenoflemdén del
piso de la boca o el cuello, pensar en la
posible propagacion hacia el mediastino, te-
ner en cuenta los criterios diagnésticos de la
MND vy jerarquizar los signos radiolégicos
en las radiografias de cuello y térax. La TAC
de cuello y térax es el método de eleccién

para el diagnéstico y el seguimiento.

El tratamiento con antibiéticos que cu-
bran gérmenes grampositivos y gramnegati-
vos, tanto aerdébicos como anaerdbicos, y
ajustandolo segtin los resultados de los culti-
vos, es esencial pero no suficiente si no se
hace un amplio drenaje quirtrgico de cuello,
mediastino, pleuras y pericardio si fuera ne-
cesario.
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