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Drenaje Quirúrgico Cervicotorácico
En la Mediastinitis Necrotizante Descendente
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Se presenta un paciente con mediastinitis !:'ecrotizante des-
cendente, que fue visto en nuestro servicio 7 días después
de la extracción de un molar. La radiografía convencional
del tórax, el ultrasonido cervical y la tomografia axial
computarizada del tórax, fueron útiles para decidir la ex-
tensión del procedimiento quirúrgico. El diagnóstico tem-
prano y el adecuado desbridamiento cervical, mediastí-
nico y pleural, fueron decisivos en la recuperación del pa-
ciente. Se concluye que el drenaje subxifoideo no es sufi-
ciente en el tratamiento de esta enfermedad.

INTRODUCCION

La mediastinitis necrotizante descendente (MND) ha sido
reconocida como una forma muy virulenta de mediastini-
tis, desarrollada como una extensión de infecciones orofa-
ríngeas y con una asociación de bacterias aeróbicas y
anaeróbicas. La alta mortalidad causada por esta enferme-
dad está relacionada con un diagnóstico tardío y un tra-
tamiento quirúrgico inapropiado.

Presentación del caso clínico

Un hombre de 36 años con buen estado de salud previo,
fue sometido a extracción del tercer molar izquierdo in-
ferior; 2 días después presentó estado febril y al cuarto día
fue hospitalizado por induración de la región submaxilar
izquierda, habiendo recibido penicilina y dic10xacilina
oral. Al sexto día apareció dolor precordial, la induración
se había extendido al lado derecho y al piso de la boca; el
estado séptico había avanzado y un examen con ultraso-
nido cervical (Fig. 1) mostró aire alrededor de la carótida.
Se obtuvo una nueva radiografía del tórax la cual eviden-
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Fig. 1. Ultrasonido cervical en el que se observa aire al-
rededor de la arteria carótida.

ció múltiples niveles hidroaéreos retroestemales en la pla-
ca lateral, y líquido en el espacio pleural izquierdo. Se
inició tratamiento con c1indamicina y tobramicina por vía
parentera\. En una escanografía torácica (Fig. 2) se loca-
lizaron las áreas comprometidas en el mediastino anterior,
en ambos hilios pulmonares y en el mediastino posterior y,
además, un empiema tabicado que colapsaba parcialmente
el lóbulo inferior izquierdo. Se practicó simultáneamente
una cervicotomía derecha y una toracotomía anterior iz-
quierda. Por la incisión del cuello, que seguía el borde an-
terior del esternoc1eidomastoideo, se drenó el material pu-
rulento de la vaina carotídea, el espacio retrovisceral supe-
rior y el piso de la boca. Por la toracotomía anterior fue
posible desbridar el espapcio retroestemal, ambas regiones
hiliares (derecha e izquierda), la retrovisceral y, además,
decorticar la pleura izquierda. Fue llamativo el compro-
miso de la grasa retroesternal la cual estaba infiltrada en
las vainas vasculares; fue necesario resecarla extensamente
para lograr un adecuado desbridamiento. Esta parte del
procedimiento no se hubiera logrado por una vía de acceso



subxifoidea. Se colocaron tubos NQ32F de drenaje en los
espacios retroestemal y retrovisceral (Fig. 3).

Fig. 2. Escanografía torácica en la que se localizan las
áreas comprometidas por el proceso patológico.

Fig. 3. Tubos de drenaje en el tórax, en los espacios re-
troesternal y retro visceral.

Los cultivos mediastinales revelaron peptoestreptoeocos y
bacteroides y los del alvéolo dental, estafilococo dorado;
por este motivo se agregó vancomicina al tratamiento anti-
biótico. El paciente se recuperó rápidamente de su estado
séptico y al quinto día presentó nuevamente fiebre; se
practicaron tomografias de la región cervical y del tórax,
sin encontrar evidencia de colecciones líquidas o aéreas y
sólo una consolidación neumónica en el lóbulo inferior iz-
quierdo (Fig. 4). Se atribuyó la fiebre a este proceso, los
tubos fueron retirados al noveno día y el tratamiento an-
tibiótico fue continuado hasta completar 20 días, al cabo
de los cuales el paciente fue dado de alta; éste continúa
libre de síntomas y trabajando normalmente, 6 meses des-
pués de la intervención.

DRENAJE QUlRURGlCO CERVICOTORACICO

Fig. 4. Tomografía de la región torácica en la que sólo se
aprecia una consolidación neumónica en el lóbulo inferior
izquierdo.

DISCUSION

Las infecciones odontogénicas pueden tomar un curso in-
controlado, extenderse a tej idos vecinos cervicales y de
aquí difundirse por las fascias vasculares y viscerales al
tórax. La letalidad de esta infección permanece muy alta
debido al drenaje incompleto del mediastino a pesar de las
pautas dadas en excelentes revisiones hechas por Estrera
(1) Ymás recientemente por Wheatley (2).

Los microorganismos más frecuentemente comprometidos
en la mediastinitis de origen dental son mezclas de bac-
terias aeróbicas y anaeróbicas (1-3). El hecho de que bac-
terias normalmente existentes en la cavidad oral se hagan
patógenas, se debe a interacciones del metabolismo bac-
teriano disparado por el proceso inflamatorio inducido qui-
rúrgicamente (4). En este caso, además de las bacterias ae-
róbicas y anaeróbicas, pudo identificarse un S. aureus; la
infección sinergística explica la sepsis rápidamente progre-
siva que sigue a infecciones odontogénicas.

Las consideraciones anatómicas incluyen el entendimiento
de la vecindad entre los espacios submandibular y sublin-
gual con los faríngeos laterales y posteriores. Los espacios
para faríngeos están relacionados con los tres espacios cer-
vicales profundos (5).

Aunque la placa convencional del tórax nos dio el diag-
nóstico inicial del compromiso mediastinal, la tomografia
axial fue importante para establecer la extensión del pro-
ceso, a fin de buscar y drenar espacios que de otra manera
no se hubieran tenido en cuenta, como la región hiliar con-
tralateral. En el posoperatorio la misma tomografia axial
fue importante en la búsqueda de nuevas colecciones; usa-
da tempranamente, puede diagnosticar el compromiso me-
diastinal antes de que lo hiciera la radiografía del tórax
(6).
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Aunque no haya compromiso pleural, la toracotomia nos
parece un procedimiento más apropiado que el drenaje
subxifoideo; este último es un procedimiento ciego que
puede permitir el drenaje pero no el desbridamiento de los
tejidos retroestemales. La toracotomia aunque es un pro-
cedimiento mayor, permite la entrada a todos los espacios
mediastínicos. En los casos infonnados en la literatura, son
frecuentes las múltiples intervenciones para drenar colec-
ciones mal tratadas inicialmente.

Las revisiones de la literatura muestran una mortalidad al-
rededor del 40%, con altos índices de reoperación. La vía
de acceso cervicotorácica en este paciente estaba amplia-
mente justificada; combinada con un adecuado uso de los

antibióticos, debe llevar a un resultado final mejor que el
infonnado en la literatura.

ABSTRACT

A male patient with necrotizing mediastinitis was seen in
our department seven days after dIe extraction o[ a molar.
Conventional chest X-ray, ultrasound examination o[ the
neck and computerized tomography o[ the chest were use-
fUI to determine /he extent o[ the surgical management.
Early diagnosis and adequate cervical, mediastinal and
pleural debridement were crucial to the patient's recovery.
It is concluded that subxiphoid drainage is insufficient [or
the management o[ this ominous disease.
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Correcciones

En la página 189 de la última entrega de la Revista CIRUGIA (NQ 3 del Vol. 6),
aparece al pie de página una leyenda equivocadamente insertada, alusiva a los
índices de autores y materias del Vol. 5, que ya habia sido publicada correctamente
en la página 56 de la entrega NQ1 del mismo Vol. 6.

Asi mismo, en las páginas 189 a 192 de la citada entrega NQ3 del Vol. 6, aparecen
mal transcritas las páginas asignadas a las referencias de autores y materias.

Los lectores, a quienes presentamos disculpas por tales errores, deberán consultar la
paginación de los diferentes artículos publicados en la NQ 3, en el CONTENIDO
inicial de la misma
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