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El mediastino es la porcion de la cavidad toracica que se localiza entre los espacios pleurales;
limita por delante con el esternén, por detras con la columna vertebral y sagitalmente desde la
entrada del térax hasta el diafragma. Contiene estructuras tan vitales como el corazén, grandes
vasos, traquea, bronquios, nervios periféricos y esoéfago, todas ellas soportadas por tejido
fibroconectivo y graso. Se divide en superior e inferior, y este Gltimo, a su vez, en compartimientos:
anterior, medio y posterior'?,

Entre las enfermedades que con mayor frecuencia afectan al mediastino estan los tumores
primarios y metastasicos, y los procesos inflamatorios, infecciosos o no, agudos o crénicos’.

En el caso de la mediastinitis aguda, es un proceso infeccioso fulminante del mediastino que tiene
alta morbilidad y mortalidad; entre sus causas se encuentran la perforacién esofagica y la
comunicacién con infecciones bucofaringeas®.

Durante mucho tiempo la mediastinitis infecciosa aguda tenia un pronéstico fatal, con una
mortalidad préxima al 90 %, causada por su inaccesibilidad, la resistencia de los microorganismos
y la baja disponibilidad de antibiético en el espacio mediastinal.

Un acceso simultdneo por varias vias, apoyado por antibiéticos de amplio espectro, ha hecho
descender sensiblemente la mortalidad a un 14-40 %. En general, requiere maltiples intervenciones
y hospitalizacién prolongada (13 a 43 dias), lo que implica un alto costo hospitalario®.

La mediastinitis descendente necrotizante fue descrita por Pearse en 1938, quien la denomin6
"secundaria a supuracion cervical"®; se distingue del resto, por su origen, vias de acceso, agentes
involucrados y alta mortalidad. En 1983, Aaron Estrera acufia el término de mediastinitis
descendente necrotizante (MDN) para referirse a la infeccion mediastinica cLue comienza en la
regién orofaringea y baja a través de los planos cervicales hacia el mediastino®®.

La MDN es una entidad rara que se caracteriza por ser una infeccién que desciende desde el
cuello hasta el mediastino por el espacio retrofaringeo ("espacio peligroso") y afecta en lo
fundamental a la porcion posterior del mediastino. Actian como factores facilitadores la respiracion
y la presion negativa intratoracica. La lesién inicial puede ser un absceso cervical consecutivo a



infeccién dentaria, angina de Ludwig's, fascitis necrotizante, fistula del seno piriforme o
traumatismos de la retrofaringe, cuerpos extrafios, trauma por intubacion orotraqueal o
endoscopia®*"8,

Estrera defini6 los criterios para diagnosticar la MDN*:

1. Manifestaciones clinicas de infeccion grave.

2. Demostracion de signos radiolégicos caracteristicos de mediastinitis.

3. Demostracion de la mediastinitis necrotizante en la operacion, en el examen post mortem o en
ambos.

4. Establecer la relacion entre infeccion orofaringea y el desarrollo de la mediastinitis
necrotizante.

Presentacién de caso

Paciente femenina, piel negra, 37 afios, médico de profesidn, con antecedentes patoldgicos
personales de alcoholismo. El dia 28 de septiembre de 2004 llegé al cuerpo de guardia y refirié que
dos dias antes habia sufrido un cuadro de atoro con hueso de pollo y que utilizé un cepillo de
dientes para su extraccion, la cual logré6 mediante vomito provocado. Seguidamente comenzé con
disfagia, dolor toracico, fiebre elevada, taquicardia y murmullo vesicular abolido en hemitérax
derecho.

En la radiografia de térax se detectd un ensanchamiento a nivel del mediastino superior, y en la
esofagoscopia se halld, a 10-12 cm de la arcada dentaria, una esquirla 6sea; la mucosa faringea
se hallaba friable, edematosa y con signos de compresion extrinseca; la mucosa esofagica
presentaba caracteres normales.

Con el diagnéstico de mediastinitis consecutiva a perforacion esofagica por cuerpo extrafo, fue
llevada al salén de operaciones. Se drend el absceso retrofaringeo mediante cervicotomia, se dejé
esofagostomia cervical, se realizé toracotomia derecha y se evacuaron 1000 cc de pus; se dejé
sonda pleural y se le practic6 una gastrostomia para su posterior alimentacion.

Durante todo el tiempo en la sala de Cuidados Intensivos persistio la dificultad respiratoria, con
fiebre, taquicardia, exudacién por la esofagostomia, orofaringe y sonda del espacio pleural. Al
sexto dia del ingreso, en la tomografia axial computadorizada evolutiva de mediastino se informé
coleccion a nivel del hemitérax izquierdo, se reintervino mediante toracotomia izquierda y se
encontraron dos abscesos: uno en mediastino superior y otro a nivel de mediastino posteroinferior;
de este Ultimo se evacuaron 500 ml de pus; se hizo amplio lavado de las cavidades pleural y
mediastinal y se dejé sonda en la cavidad pleural.

Al dia siguiente, durante la movilizacién para el bafio, al colocarla en decubito lateral izquierdo,
comenzé con disnea intensa y sangrado profuso por todas las incisiones quirargicas de la cavidad
toracica que le produjo descompensacién hemodinamica; fue llevada de emergencia al quir6fano,
pero fallecié antes de que se pudiera encontrar el vaso sangrante. La estadia hospitalaria fue de
nueve dias.

Los gérmenes obtenidos en cultivos de exudados fueron: Citrobacter, Enterococo, Enterobacter
cloacal, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter.

Hallazgos necrépsicos fundamentales:

v' Absceso retrofaringeo de 6 cm que comunica con fascia prevertebral

v Pleuritis fibrinopurulenta bilateral, empiema predominantemente derecho

v' Pericarditis fibrinopurulenta en fase de organizacién, con adherencia en algunas zonas de
ambas capas

Multiples abscesos, localizados principalmente en el compartimiento mediastinico posterior
Rotura de la aorta por supuracién y necrosis de la pared a nivel de T6y T7
Hemomediastino de gran cuantia (2000 ml)

Esplenitis aguda

Esteatosis hepatica moderada

Palidez visceral generalizada
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v Congestion papilar renal
v Intervenciones realizadas: esofagostomia a region cervical, cervicotomia, toracotomia con
drenajes pleural y mediastinico, y gastrostomia.

Comentario

Consideramos que se trata de una mediastinitis descendente necrotizante, cuyo diagndstico se
realiza post mortem, porque cumple con los cuatro criterios establecidos por Estrera para su
diagnéstico; es un caso sui géneris, pues en la busqueda bibliogréafica realizada sobre la MDN no
se encontré ningun informe de caso con rotura de la aorta como complicacién mortal de esta
enfermedad.

La mortalidad, en la mayoria de los casos, es consecuencia de la sepsis severa, atribuible a dos
factores principales: el retraso en el diagnéstico y el tratamiento quirtirgico inadecuado?>.

Se trata de una muerte violenta de etiologia Médico Legal Accidental, donde el cuerpo extrafio
(hueso de pollo o cepillo dental) lesioné la mucosa faringea, lo que permitié la entrada de
gérmenes de la cavidad oral al espacio retrofaringeo; esto produjo la colecciéon de un material
purulento (absceso retrofaringeo), que descendié por las fascias cervicales al mediastino, dio
origen a una mediastinitis descendente necrotizante, y fue capaz de erosionar, hasta romper, la
pared de la aorta toracica en su tercio inferior; esto provoc6 hemomediastino de gran cuantia, por
lo que fallecié en franca anemia aguda.

En el caso que nos ocupa quedd demostrado histolégicamente que la sepsis severa fue la causa
de la necrosis de la pared de la aorta (Figs 1-5).

Fig 1 Presencia de denso depdsito fibrinopurulento en pleura visceral, pericardio y estructuras
aledanas.



Fig 2 Absceso y necrosis del espacio retrofaringeo que se extiende hasta la laringe. En esta zona
se ubicé el foco séptico primario.

Fig 3 Presencia de necrosis intensa de la pared aortica, en el sitio de rotura.



Fig 4 Microabscesos de la pared aodrtica. H/E (x4).

Fig 5 Zona de rotura donde se evidencia abundante tejido necrotico mezclado con exudacion y
desintegracion de las capas anatomicas de la aorta. H/E (x40).
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