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RESUMEN

La mediastinitis necrosante descendente (MND) es una complicacién primaria de infecciones cervicales
u odontogénicas que puede diseminarse al mediastino a través de los espacios anatémicos cervicales,
progresa rapidamente y puede terminar en la muerte del paciente, actualmente se reporta una mortalidad
gue va del 11%, hasta el 41%. (1) (2)

El éxito del tratamiento se basa en el diagnostico y tratamiento agresivo precoz, eliminacion urgente de
la fuente primaria, antibioticoterapia de amplio espectro, exploracion adecuada de la region cérvico-
facial, desbridamiento y drenaje quirtrgico del mediastinico superior. (2)

Presentamos una serie de 3 casos, que ingresan con un cuadro infeccioso agudo de origen odontogénico,
con mala respuesta a tratamiento médico y deterioro clinico. En todos los casos se corrobord por
tomografia computarizada el diagnéstico de MND y fueron sometidos a drenaje quirdrgico mediante
mediastinotomia anterior de Chamberlain y mediastinoscopia cervical tipo Carlens, dejando dos
drenajes uno superior con irrigacion continua y otro inferior de recoleccién, presentando adecuada
evolucién y resolucion de la patologia.

Esta revision aborda consideraciones anatomicas y vias de diseminacion de la infeccion en una
mediastinitis necrosante descendente, hasta el diagnostico y tratamiento quirargico de esta entidad,
exponiendo nuestra breve experiencia al combinar dos abordajes para comunicar y drenar material
purulento del mediastino superior.

Palabras clave: Mediastinitis, mediastinitis necrosante descendente (MND), mediastinotomia anterior
de Chamberlain, mediastinoscopia cervical tipo Carlens
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Chamberlain Anterior Mediastinotomy + Carlens Cervical Mediastinoscopy
as a successful treatment in patients with mediastinitis; Case series and
literature review.Implementation of Complex Clinical Scenarios through
Clinical Simulation in the Training of Pediatric Residents in a University

Hospital in Mexico.

ABSTRACT

Descending necrotizing mediastinitis (DNM) is a primary complication of cervical or odontogenic
infections that can spread to the medistinum through cervical anatomical spaces, progressing rapidly
and can end in the death of the patient, a mortality rate ranging from 11% to 41% is reported. (1) (2)
The success of the treatment is based don arly aggressive diagnosis and treatment, urgent elimination
of the primary source, broad-spectrum antibiotics, adequate exploration of the cervicofacial region.
early diagnosis and treatment urgent removal of the primary source, adequate exploration of the cervico-
facial region, debridement and surgical drainage of the superior mediastinal. (2)

We present a series of 3 cases who were admitted with an acute infectious of odontogenic origin whit
a poor response to medical tratment and clinical deterioration. In all cases the diagnosis of DNM was
confirmed by computed tomography and they underwent surgical drainage by Chamberlain anterior
mediastinotomy and Carlens-type cervical medistinoscopy, leaving two drains one upper with
continuous irrigation and the other one lower to collect, presenting adequate evolution and resolution
of the pathology.

This review addresses anatomical considerations and routes of dissemination of the infection in DNM,
up to the diagnosis and surgical treatment of this entity exposing our brief experience in combining two

approaches to communicate and drain purulent material from upper mediastinum.

Key words: Mediastinitis, descending necrotizing mediastinitis (DNM), Chamberlain anterior

mediastinotomy, Carlens type cervical mediastinoscopy




INTRODUCCION

DEFINICION

El mediastino es un compartimento anatémico intratorécico, extrapleural, situado en el centro del torax,
entre ambos pulmones, detras del esterndn y las uniones condrocostales y delante de los cuerpos
vertebrales y las costillas. En su aspecto inferior se encuentra limitado por el musculo diafragma 'y en
su aspecto superior por el estrecho cervicotoracico. (3)

La anatomia mediastinal se puede dividir en partes basandose en su relacion con el pericardio fibroso.
El mediastino anterior esta delimitado anteriormente por el esternon, posteriormente por el pericardio,
la aorta y los vasos braquiocefalicos, superiormente por la entrada toracica e inferiormente por el
diafragma. El mediastino medio se encuentra entre el anterior y el posterior; esta limitado basicamente
por delante y por detras por el pericardio. EI mediastino posterior esta limitado anteriormente por la
trdquea posterior y el pericardio, posteriormente por la columna vertebral y la pared torécica,
respectivamente. (4)

La mediastinitis aguda es la infeccion o inflamacién del tejido conectivo laxo que envuelve el
mediastino. (5) 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 ingerido), absceso cervical (odontégeno) y postcirugia cardiaca con esternotomia.
(6) (7)

La mediastinitis necrosante descendente (MND) es una infeccion mediastinica grave que se origina a
partir de una infeccion oral o cervical, se pueden clasificar segin su extension en estadio | cuando so6lo
afecta el mediastino superior, I1A cuando existe afeccién por debajo de la carina, pero solo de
mediastino anterior y 1IB cuando ademas estd afectado el mediastino posterior. Existen otras
clasificaciones como mediastinitis localizada y difusa. (8) (7)

La mediastinitis se manifiesta dentro de un espectro que va desde el paciente subagudo, estable al
paciente critico fulminante que requiere una intervencion inmediata para evitar la muerte. Los signos
vitales generalmente pueden mostrar taquicardia y fiebre. En casos avanzados de sepsis, la hipotension
consigue estar presente y el paciente puede requerir apoyo de cuidados intensivos. Los signos sistémicos

de sepsis sugieren fuertemente compromiso mediastinico. (4)
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ETIOLOGIA

Las causas incluyen perforacion esofagica, infeccion descendente desde el cuello (MND) infeccion
posesternotomia, propagacion de infeccion de la cavidad pleural durante un empiema, o torrente
sanguineo. La perforacion esofagica es generalmente la causa mas comun de mediastinitis aguda con
una incidencia anual de tres casos por millon de personas. La mayoria (50%-75%) de estas
perforaciones son causadas de manera iatrogénica durante un procedimiento endoscépico. En el pasado,
la mediastinitis necrosante descendente era principalmente de origen odontogénico. Sin embargo, con
los avances en la higiene dental, las infecciones predominantes actualmente son orofaringeas. La
mediastinitis aguda afecta principalmente a personas de 50 a 60 afios, mas a menudo hombres, con
factores de riesgo como diabetes tipo 2, abuso de alcohol o drogas, obesidad, inmunodeficiencia,
enfermedad renal o cirrosis hepéatica. La infeccién suele ser polimicrobiana, bacterias aerobias y
anaerobias, en cuyo caso las cepas dominantes son Streptococcus sp., seguidas de sobreinfecciones
micéticas hasta en la mitad de los casos. (9)

DIAGNOSTICO

De acuerdo a las directrices de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), la
definicion de mediastinitis requiere al menos uno de los siguientes criterios:

* El paciente tiene organismos cultivados a partir de tejido o liquido mediastinico.

* El paciente tiene evidencia de mediastinitis en la anatomia macroscopica o examen histopatologico.

* El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38 C), dolor toracico o
inestabilidad esternal.

Y al menos uno de los siguientes:

* Drenaje purulento del rea mediastinica;

* Ensanchamiento del mediastino en las imagenes.

Las imagenes radiograficas pueden apoyar el diagndstico clinico y son incluidas como parte de las
pautas de los CDC para definir la mediastinitis. (10)

Una simple radiografia de térax postero-anterior puede mostrar la presencia de aire entre los bordes
esternales. La tomografia computarizada (TC) proporciona excelentes detalles y es el estudio de

eleccién cuando el diagndéstico no puede establecerse facilmente mediante el examen clinico. (4). Los
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hallazgos tipicos de la TC en casos de mediastinitis son rotura esternal, burbujas de gas libre debajo de
la placa esternal y acumulacién de liquido mediastinico. (11) Otros hallazgos tomograficos son:
atenuacion de la grasa mediastinica, ensanchamiento mediastinico, derrames pleurales, derrame
pericardico y presencia de ganglios linfaticos agrandados. En el caso de sospecha de perforacion
esofagica, la ingesta oral de contraste hidrosoluble puede darnos también la localizacién precisa de la
perforacion para programar el abordaje quirdrgico. La resonancia magnética (RM) no aporta mas
informacidn que la TC. El esofagograma es menos preciso que la TC con contraste oral y la exploracion
endoscopica del es6fago perforado habitualmente no es adecuada salvo para la extraccion de cuerpos
extrafios. (6)

TRATAMIENTO

En general, se fusiona un enfoque interprofesional para el tratamiento de la mediastinitis aguda con un
enfoque en el inicio temprano de antibidticos y desbridamiento quirdrgico. Los antibi6ticos deben ser
inicialmente de amplio espectro y luego dirigidos al cultivo. Hay una multitud de enfoques quirtrgicos
para la mediastinitis que van desde minima a maximamente invasivos, que variaran segun la extension
y la gravedad de la mediastinitis, como cervicotomia supraesternal, mediastinoscopia, incision
subxifoidea, esternotomia media, toracotomia, toracoscopia 0 cirugia toracoscopia video asistida
(VATS), etc. (7) (12)

La mediastinotomia anterior o procedimiento de Chamberlain, se trata de una alternativa quirdrgica
para el acceso de la zona aorto-pulmonar. Fue introducida por Chamberlain en la década de los sesenta
(1966) para el acceso al mediastino anterior. Se realiza bajo anestesia general y con intubacion simple,
colocando al paciente en posicion supina, se realiza una incision de 2 a 3 cm paraesternal izquierda,
sobre el segundo o tercer espacio intercostal, se diseca tejido celular subcutaneo, se separan las fibras
del masculo pectoral mayor, para dejar expuestos los musculos intercostales y aqui se puede reseca o
no el cartilago subyacente, de no resecarlo, se diseca de forma roma los musculos intercostales sobre el
borde costal superior, para identificar la pleura e ingresar al mediastino, identificando y protegiendo los
vasos mamarios internos. Este abordaje nos permite el acceso de forma directa y segura a la ventana
aorto-pulmonar y ganglios paraadrticos. Técnica que nos permite realizar una biopsia y obtener un

diagndstico histologico de ganglios linfaticos mediastinicos agrandados y masas mesotoracicas.
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Aunque es un procedimiento minimamente invasivo, se debe ser cuidadoso por las estructuras que
transcurren en dicha zona, como son el paquete vascular mamario interno y el paquete vasculonervioso
intercostal. (13) (14) (15) (16)

Por otro lado, la mediastinoscopia a través de una incision cervical supraesternal, de Carlens, nos
permite explorar el mediastino superior (acceso minimamente invasivo, descrito inicialmente por Eric
Carlens en 1959), desde la horquilla esternal hasta los bronquios principales en toda su longitud y el
espacio subcarinico, esta técnica requiere de anestesia general, se posiciona al paciente en decubito
supino, con un rollo debajo de los hombros, entre las escapulas, para extender el cuello, se realiza una
incision de 3 a 5 cm, un través de dedo por encima de la horquilla esternal, atravesando piel, tejido
celular subcutaneo y masculo platisma, una vez separados los musculos del cuello pretraqueales, se
abre la fascia pretraqueal y en este espacio avascular se introduce el dedo indice para palpar el
mediastino y crear un espacio peritragueal amplio, para poder introducir el mediastinoscopio. Esta
maniobra permite valorar la consistencia de los ganglios y la relacion de tumores centrales con el
mediastino. (15) (16) (17) (18).

METODOLOGIA

Se presenta una serie de casos que incluye a tres pacientes que cursaron su estancia en el Hospital
General de Zona Norte de Puebla “Bicentenario de la Independencia”, bajo el diagnodstico de
mediastinitis aguda necrosante entre 2019- 2023 en el servicio de cirugia de este hospital. El diagndstico
se confirmd mediante tomografia computarizada de térax. Todos los casos fueron resueltos mediante
intervencion quirurgica: Mediastinotomia anterior de Chamberlain y mediastinoscopia cervical tipo
Carlens, asi como la colocacion de irrigacién continua con dos sondas de Nélaton. A continuacion,
exponemos nuestra experiencia y los resultados obtenidos a través de dicho procedimiento quirdrgico.
Se realizé una revision de los términos “Mediastinitis, mediastinitis necrosante descendente (MND),
medistinoscopia, mediastinotomia anterior de Chamberlain, mediastinotomia cervical, medistinoscopia
de Carlens.”, en diferentes buscadores como en PubMed, Scielo, Mendeley, asi como guias actualizadas

y guias de practica clinica, entre otros para la revision de la literatura.
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OBJETIVO

Esta revision busca describir la evolucion y resultados del tratamiento quirdrgico con abordaje
combinado (mediastinotomia anterior de Chamberlain y mediastinoscopia cervical tipo Carlens) y
sistema de irrigacion en los pacientes con mediastinitis, tratados en el servicio de cirugia general en un
hospital de segundo nivel de 2019 a 2023.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio Descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal y analitico.

Criterios de inclusion, pacientes con mediastinitis sometidos a tratamiento quirdrgico.

Variables, sexo, edad, comorbilidades, etiologia, dias de estancia hospitalaria, complicaciones.
Muestra no probabilistica.

Aspectos éticos, no existe conflicto de intereses o éticos al revisar los expedientes clinicos, ni riesgo
alguno para los pacientes.

Analisis estadistico, en programa SPSS version 24.

RESULTADOS

Encontramos mayor frecuencia en hombres (66.7%), que en mujeres (33.3%). La edad promedio fue
de 41 afios. Las comorbilidades asociadas fueron la DM2 con un 66.7% y en segundo lugar la obesidad.
La etiologia en todos los casos (100%) fue de origen odontogénico. Las complicaciones que se
presentaron después de la primera intervencion fueron en dos pacientes (66.7%), una fistula

traqueoesofagica y un Fibrotorax. Los dias de estancia hospitalaria variaron de 21 a 37 dias, con una

mediana de 29.3 dias.




Gréfico 1. La edad promedio fue de 41 afios.

EDAD PROMEDIO 41 ANOS

38 ANOS 36 ANOS
31% - 29%

49 ANOS
40%

Grafico 2. El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 29.3 dias.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
(Promedio 29.3 dias)
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CASO CLINICO 1

Se trata de paciente masculino de 36 afos, originario y residente de Puebla, habita casa rentada, la cual
cuenta con servicios basicos de urbanizacién, ocupacion: repartidor de pintura, escolaridad primaria,
estado civil soltero, religion catolica, esquema de vacunacion completo, niega tabaquismo, niega
alcoholismo, niega otras toxicomanias.

Antecedentes heredo familiares: interrogados y negados.

Antecedentes personales patoldgicos: niega enfermedades cronico-degenerativas, niega alergias, niega
transfusionales, quirtrgicos positivos a drenaje de absceso en cuello + tragqueostomia + colocacion de
sistema VAC (17/01/2023).

Padecimiento actual: inicia el dia 14/01/2023 con presencia de dolor en region cervical anterior,

intensidad 8/10, punzante, con presencia de rubor y aumento de la temperatura local, 24 horas después




se agrega tumefaccion, aumento de la temperatura corporal con ataque al estado general, anorexia,
disfagia, disfonia, asi como aumento del dolor en cuello. Es valorado en clinica privada donde realizan
estudios de laboratorio e imagen con diagndstico de Angina de Ludwig por lo que es sometido a
extraccion de segundo molar, drenaje quirdrgico de absceso y colocacion de sistema VAC +
traqueostomia; se mantiene hospitalizado con manejo antibio6tico y analgésico y es enviado a nuestra
unidad para continuar con vigilancia y manejo, por falta de recursos.

Ingresa a nuestro servicio el dia 30/01/2023 con diagndsticos de Angina de Ludwig + estatus de sistema
VAC + Estatus de traqueostomia, refiriendo odinofagia y disfagia, con los siguientes signos vitales: TA
106/75 mmHg, FC 98 LPM, FR 20 RPM, Temp. 37.5°c SatO2 92%. Parcialmente hidratado, con
oxigeno suplementario por mascarilla facial a 5 litros/minuto, en regidn anterior izquierda de cuello con
sistema VAC drenando liquido serohematico 250 cc., tdrax simétrico con adecuada mecéanica
ventilatoria, resto sin alteraciones.

Paraclinicos: Procalcitonina 2.7440 ug/L, EGO indicio de cuerpos cetonicos, nitritos negativos, esterasa
leucocitaria positiva. Amilasa 139 UI/L, Lipasa 666 UI/L, Glucosa 115 mg/dL, BUN 19 mg/dL,
Creatinina 0.9 mg/dL, BT 1 mg/dl, BD 0.3 mg/dl, GGT 21 UI/L, Fosfatasa Alcalina 68 Ul/L, Cloro 106
mmol/L, Potasio 4.2 mmol/L, Sodio 139 mmol/L. Leucocitos 14.1 103 Neutrdfilos 72.8%,
Hemoglobina 14.3 g/dL, Plaquetas 158,000; TP 11.1 seg, INR 1.01 seg, TTP 31.9 seg.

TC de cuello y térax: sistema VAC en hemicuello izquierdo sin colecciones, canula traqueostomia bien
colocada, absceso en mediastino anterior con un volumen aproximado de 24 cc. con corpusculo aéreo
a nivel de cara posterior del manubrio esternal con dimensiones de 6x2x3.5 cm., derrame pleural
bilateral de 40%, con atelectasias pasivas.

Se decide manejo quirargico el 02/02/2023: Retiro de VAC, drenaje de absceso mediastinico mediante
mediastinotomia cervical supraesternal, mediastinotomia paraesternal izquierda anterior de
Chamberlain, comunicando ambas heridas y colocacion de drenajes para irrigacion continua.
Obteniendo los siguientes hallazgos: absceso mediastinico de 20cc. aproximadamente, herida
submandibular izquierda limpia con 70% de tejido de granulacion.

Estancia en terapia intensiva 02/02/2023 - 08/02/2023, con manejo antibioticoterapia de amplio

espectro, manejo avanzado de la via aérea, a su egreso estando en piso de cirugia, cursa con intolerancia
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a la via oral, evidenciandose la presencia de fistula traqueo esofagica, por lo que se coloca sonda de
yeyunostomia (16/02/23), iniciando asi alimentacion enteral, cursa afebril, con buena tolerancia al
destete de oxigeno suplementario, se mantiene bajo manejo antibi6tico, se decide su egreso por mejoria
el 06/03/2023.

Diagnosticos de egreso: Absceso cervical anterior drenado + Absceso mediastinico drenado + Fistula
traqueo esofégica en tratamiento conservador + Estatus de traqueostomia + Estatus de yeyunostomia.

Imagen 1. TC de térax y cuello, corte sagital, muestra coleccion en mediastino anterosuperior.

Imagen 2y 3. TC de térax corte axial, que muestra derrame pleural bilateral y corpusculo aéreo a nivel

de cara posterior del manubrio esternal.

CASO CLINICO 2

Se trata de paciente masculino de 49 afos, originario y residente de Amozoc, Puebla, habita en casa
propia, cuenta con todos los servicios basicos de urbanizacion, ocupacion comerciante, escolaridad
primaria completa, estado civil unidn libre, religion cristiana, habitos higiénico-dietéticos regulares,
alcoholismo crénico de larga evolucion llegando al estado de embriaguez cada dos semanas a base de
destilados y fermentados, niega tabaquismo y otras toxicomanias.

Antecedentes heredofamiliares: Madre diabética.




Antecedentes personales patologicos: Insuficiencia hepética cronica sin clasificar a su ingreso,
enfermedad renal crénica, DM2 sin control. Sangrado de tubo digestivo secundario a ruptura de varices
esofagicas un afio previo a su ingreso tratado con endoscopia + ligadura de varices sangrantes
ameritando transfusion de 3 concentrados eritrocitarios, sin antecedentes quirdrgicos, niega alergias.
Padecimiento actual: inicia el dia 14/03/23 refiriendo faringodinia, odinofagia y malestar general, se
auto medica con analgésicos sin mejoria, acude con facultativo particular quien indica antibioticos
intramusculares sin especificar dosis y tipo, el dia 20/03/23 se agrega aumento de volumen en region
cervical con disfagia asociada y extension a region submaxilar izquierda, dolor intenso 9/10, refiere
ingesta de alcohol durante el curso de la enfermedad.

Ingresa a nuestra unidad el dia 29/03/2023 con los siguientes diagnosticos: Absceso maxilar inferior
izquierdo + Neumonia de focos multiples + Enfermedad renal crénica KDIGO V + Insuficiencia
hepética crénica Child-Pugh B.

Signos vitales: TA: 120/80 mmHg, FC 99 LPM, FR 22 RPM, Temp. 35°C, SatO2: 92%
Neurolégicamente con Glasgow de 15, cuello cilindrico, con edema, tumefaccién y rubor, doloroso a
la palpacion e indurado, con limitacién al movimiento y el habla, térax se auscultan estertores gruesos
bibasales, ruidos cardiacos ritmicos y de buen tono, abdomen globoso a expensas de ascitis grado I,
blando, depresible, sin datos de irritacion peritoneal, extremidades integras.

Paraclinicos 30/03/23: Leucocitos 31.7 x 10%, Neutréfilos 69.7%, Hemoglobina 15 g/dL, Hematocrito
43%, Glucosa 145 mg/dL, BUN 80 mg/dL, Creatinina 1.8 mg/dL, AST 130 UI/L, ALT 61 UI/L, DHL
446 U/L, BT 1.9 mg/dL, BD 1.3 mg/dL, Bl 0.6 mg/dL, Sodio 138 mmol/L, Potasio 4.3 mmol/L,
Mioglobina >500, Troponina | <0.05.

TC de cuello en fase simple: enfisema de tejidos blandos que se extiende del espacio retro faringeo,
paratiroideo izquierdo y submandibular izquierdo que se extiende a espacio paratraqueal y mediastino.
Se pasa a quirdfano, se realiza: Traqueostomia, fasciotomias a nivel submentoniano, y submaxilar
colocacion de drenajes tipo penrose y extraccion dentaria por parte de cirugia maxilofacial. Por parte
de Cirugia general se realiza mediastinoscopia cervical supraesternal y mediastinotomia paraesternal

izquierda anterior de Chamberlain con colocacion de drenajes (sondas de Nélaton) para irrigacion
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continua. Obteniendo los siguientes hallazgos: coleccion purulenta de aproximadamente 15ml. y
detritus, se realiza gastrostomia por la alta sospecha de fistula traqueoesofagica.

Estancia en terapia intensiva 30/03/2023 - 09/04/2023, con manejo avanzado de la via aérea,
antibioticoterapia de amplio espectro, control metabdlico, irrigacién continua por sondas de Nélaton
por 72 horas, retirando primero la superior y a las 24 horas la inferior. Evolucién desfavorable, ya que
a pesar de mejorar el proceso infeccioso (Angina de Ludwig y mediastinitis), presenta deterioro
respiratorio, sin poder extubar al paciente, se realiza TC de térax (07/04/23) encontrando derrame
pleural bilateral, pulmdn derecho derrame pleural tabicado (paquipleuritis), por lo que se decide realizar
toracotomia axial vertical extendida derecha + decorticacion pulmonar, colocando dos sondas pleurales.
Con mejoria evidente, extubacion a las 24 horas y egreso de terapia intensiva a las 48 horas.

En piso cursa con buena evolucién, contindla con alimentacion enteral, cursa afebril, con buena
tolerancia al destete de oxigeno suplementario, se continla mantiene antibi6tico, se decide su egreso
por mejoria el 28/04/2023.

Diagnosticos de egreso: Absceso cervical anterior drenado + Absceso mediastinico drenado +
Fibrotorax derecho resuelto + Estatus de tragueostomia + Estatus de gastrostomia.

Imagen 4y 5. TC de torax, corte axial. Derrame pleural bilateral. Fibrotorax derecho.




Imagen 6y 7. Toracotomia Axial Vertical Derecha y Pleura parietal producto de la Paquipleuritis.

CASO CLINICO 3

Se trata de paciente femenino de 38 afios, originaria y residente de Puebla, habita casa propia, la cual
cuenta con servicios basicos de urbanizacién, ocupacion labores de hogar, escolaridad secundaria
trunca, estado civil casada, esquema de vacunacion completo.

Antecedentes heredo familiares: madre diabética tipo 2 y padre finado por accidente automovilistico.
Antecedentes personales patoldgicos: DM2 de 4 afios de evolucion mal controlada, en tratamiento con
metformina 850mg dos veces al dia, pero no siempre se toma su medicamento. G:3, P:1, C:1, A:1.
Obesidad grado Il, niega alérgicos.

Padecimiento actual: inicia el dia 28/12/2018 con dolor en piezas dentarias (molares inferiores
izquierdos) asi como gingivitis. Acude a estomato6logo y le indica que debe controlar su glicemia para

poder realizar extraccion de las piezas, recibe antibioticoterapia (no especifica cual). A las 2 semanas




presenta fiebre, odinofagia, disfagia, halitosis y tumefaccién en cuello del lado izquierdo, por lo que
acude a su centro de salud, quien envia a urgencias de nuestro hospital para su valoracion por los
servicios de otorrinolaringologia y cirugia maxilofacial, quien indica TC de cabezay cuello.

Ingresa a nuestro servicio el dia 11/01/2018 con diagndsticos de Angina de Ludwig, se inicia
tratamiento antibiotico intravenoso, signos vitales: TA 90/65 mmHg, FC 108 LPM, FR 22 RPM, Temp.
38.5°c SatO2 90%. Mal hidratado, palidez de tegumento, Edema y eritema submaxilar izquierdo, asi
como induracion descendente hasta la base del cuello ipsilateral, campos pulmonares bien ventilados,
ruidos cardiacos ritmicos, resto sin alteraciones.

Paraclinicos: Hemoglobina 10.2 g/dL, Leucocitos 19.2x 10%, Neutréfilos 82.6%, Plaquetas 225,000; TP
10.1seg, INR 1.51 seg, TTP 31.1 seg. Procalcitonina 4.4402 ug/L, Glucosa 305 mg/dL, BUN 21 mg/dL,
Creatinina 1.4 mg/dL.

TC de cabezay cuello (12/01/2019): coleccidn con gas en su interior en relacién con absceso submaxilar
izquierdo y en mediastino anterior con un volumen aproximado de 22 cc y 16 cc respectivamente.
Pasa a quirofano el 14/01/2019, donde se realiza drenaje quirdrgico submaxilar y extraccién molar por
parte de cirugia maxilofacial. Cirugia general, realiza tragqueostomia y mediastinoscopia cervical tipo
Carlens y mediastinotomia paraesternal izquierda anterior de Chamberlain comunicando ambas para
después colocar sistema de irrigacion-drenaje con sondas de Nélaton. Hallazgos: coleccion purulenta
en cuello de aproximadamente 20 ml. y 12 ml. en mediastino.

Estancia en terapia intensiva 14/01/2019 — 17/01/2019, bajo doble esquema antibidtico, manejo
avanzado de la via aérea, control glicémico con insulina y manejo hidrico que mejora la funcion renal,
egresa a piso de cirugia, continta con mismo esquema antibi6tico presenta tolerancia a los liquidos, por
lo que se progresa la dieta y se hacen cambios de cadnula de menor calibre hasta su egreso. Adecuada
evolucion, cursa afebril, se decide su egreso por mejoria el 02/02/2019.

Diagnosticos de egreso: Angina de Ludwig + absceso cervical drenado + Absceso mediastinico drenado

+ Estatus de traqueostomia.




Imagen 9 y 10. TC de cabeza y cuello, corte coronal y sagital que muestran coleccion y gas

submandibular izquierdo hasta la base del cuello y gas en mediastino anterior.

DISCUSION

La serie de casos que presentamos, a pesar de ser pequefia muestra gran similitud con lo reportado en
la bibliografia revisada, como es el sexo donde predominaron los hombres y las comorbilidades como
la DM2, la edad fue menor en nuestros pacientes en comparacion a la reportada por otros autores (9)
(1), por otro lado, la mortalidad fue menor a la reportada en la bibliografia (6) (7) (1), lo que se puede
atribuir a dos condiciones, por un lado el drenaje temprano una vez que se confirmo el diagnostico de
mediastinitis y el doble abordaje (supraesternal y para esternal) simultaneo, que nos permitié un
adecuado desbridamiento y una irrigacion continua, con adecuada respuesta, menos invasion y
complicaciones como lo son la esternotomia, toracotomia, que aumentan la morbilidad, pero que de ser
necesario se deben realizar, cuando la mediastinitis ha descendido gravemente o cuando no hubo éxito
con los abordajes superiores.

El manejo multidisciplinario temprano con el resto de los servicios como anestesiologia, terapia
intensiva, medicina interna, cirugia maxilofacial, otorrinolaringologia, laboratorio, farmacia, etc., fue
fundamental, para el éxito del tratamiento de estos pacientes, tal como lo exponen algunos autores. (12),
()

CONCLUSION

La mediastinitis necrosante descendente afecta principalmente a hombres adultos jovenes, teniendo a
las infecciones odontogénicas como principal causa y recientemente a la perforacion esoféagica
iatrogénica o por instrumentacion, otras causas frecuentes son los abscesos retrofaringeos, la linfadenitis

cervical, la intubacion endotraqueal traumatica, etc., finalmente la diabetes mellitus y la desnutricion

son factores de mal prondstico, todo esto, lo pudimos observar en nuestra serie de casos. Sabemos que
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nuestra serie fue pequefia, situacion que es espera por ser un hospital de segundo nivel y no es frecuente
recibir este tipo de pacientes, a pesar de ello, consideramos que la evolucion de estos pacientes fue
buena, lo que podemos atribuir a varios factores como: diagnostico precoz, el uso de antibidticos de
amplio espectro inicialmente y después de forma dirigida, adecuada comunicacion entre profesionales
de la salud y por otro lado, la intervencién quirdrgica temprana con abordajes minimo-invasivos
mediante el doble drenaje, por un lado la mediastinotomia anterior de Chamberlain y por el otro la
mediastinoscopia cervical tipo Carlens con una incision supraesternal y el sistema continuo de
irrigacion-drenaje por sondas de Nelaton nos dieron una adecuada evolucion. A pesar de presentar una
muestra pequefia para establecer criterios o resultados significativos se puede establecer como punto de
partida o una alternativa quirdrgica en hospitales de segundo nivel, como es nuestro caso, con sus
limitaciones materiales y de equipo médico para la atencién de estos pacientes. Finalmente podemos

observar que en nuestro medio la etiologia principal sigue siendo la infeccién de origen odontogénica

y la principal comorbilidad, la diabetes mellitus tipo 2.
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