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r e s u m e n

Introducción: La mediastinitis necrosante descendente (MND) consiste en una infección

grave que aparece como complicación de una infección orofarı́ngea. Aú n existe controversia

a propósito del tratamiento quirú rgico y si está indicado un abordaje transtorácico rutinario.

En este artı́culo presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de la mediastinitis

necrosante descendente y revisamos en la bibliografı́a las diferentes opciones de abordaje

propuestas.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes con mediastinitis

necrosante descendente intervenidos entre 1988 y 2009. Se analizan variables demográficas,

origen de la infección, estadio de la enfermedad segú n la clasificación de Endo, técnica

quirú rgica realizada y evolución.

Resultados: En dicho periodo se intervino a 29 pacientes. El tratamiento quirú rgico consistió

en el drenaje y desbridamiento radical a nivel cervical y mediastı́nico. El drenaje mediastı́-

nico se realizó por vı́a transcervical en 10 casos y transtorácica en 19, en función de la

extensión de la mediastinitis. De ellos, 24 presentaron buena evolución y 5 fallecieron

(mortalidad 17,2%).

Conclusiones: De acuerdo con nuestros resultados y las conclusiones de los principales

autores, se debe realizar un tratamiento quirú rgico precoz y agresivo que incluya un

abordaje transtorácico en casos de mediastinitis extendida.
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Surgical management of descending necrotizing mediastinitis

a b s t r a c t

Introduction: Descending necrotizing mediastinitis (DNM) is a serious infection which occurs

as a complication of oropharyngeal infection. Its surgical management and the routine

transthoracic approach remain controversial. In this article we report our experience in the

management of this disease, and review the different surgical approaches that have been

reported in the medical literature.
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Introducción

La mediastinitis necrosante descendente (MND) es conside-

rada una de las formas más agresivas de mediastinitis.

Consiste en una infección grave del tejido conectivo medias-

tı́nico que aparece como una complicación de una infección

orofarı́ngea o dental. Esta infección se difundirá a través de los

espacios anatómicos cervicales hasta el mediastino, favore-

cida por la presión negativa intratorácica y la gravedad. Los

criterios diagnósticos los definirı́an Estrera et al. en 19831,

siendo los siguientes: 1) manifestación clı́nica de infección

severa; 2) alteración radiológica caracterı́stica de esta enfer-

medad; 3) comprobación quirú rgica o post mortem de

mediastinitis necrosante descendente; 4) relación entre la

infección orofarı́ngea y el desarrollo de MND. A pesar de su

escasa frecuencia, se trata de una enfermedad relevante en

cirugı́a torácica y para todos los profesionales implicados por

su elevada mortalidad, que ha llegado a alcanzar el 40%2 y

porque con nuestra actuación podremos influir de forma

determinante en el curso evolutivo de la misma. El retraso en

el diagnóstico y un drenaje mediastı́nico inadecuado o

insuficiente son considerados como los principales factores

que influyen en la mortalidad3. El objetivo de este estudio

consiste en mostrar nuestra experiencia en el tratamiento

quirú rgico de esta enfermedad, describiendo la técnica quirú r-

gica empleada, ası́ como los resultados obtenidos.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo de todos los

casos de MND que fueron diagnosticados e intervenidos en

nuestro Servicio entre enero de 1988 y febrero de 2009. Todos

los casos cumplı́an los criterios formulados por Estrera et al.1

para el diagnóstico de esta enfermedad descritos anterior-

mente. Se excluyó a pacientes que habı́an presentado

mediastinitis aguda secundaria a otras causas, tales como

infecciones postesternotomı́a media o tras ruptura esofágica.

Se analizaron variables demográficas, periodo en que se

diagnosticó la enfermedad, origen de la infección, estadio de

la enfermedad segú n la clasificación de Endo, técnica

quirú rgica realizada y evolución, valorando la supervivencia

ası́ como la aparición de complicaciones. Se efectuó un estudio

descriptivo empleando el paquete estadı́stico SPSS V15.

El diagnóstico fue realizado a partir de la clı́nica, los

hallazgos radiológicos observados en la tomografı́a axial

computarizada (TAC) y los hallazgos histopatológicos. A todos

ellos se les realizó una TAC cervicotorácica en la que se observó

una infiltración de la grasa mediastı́nica con formación de

abscesos y, en ocasiones, burbujas de gas (fig. 1). En la TAC se

evaluó igualmente la extensión de la afectación mediastı́nica.

Para ello empleamos la clasificación propuesta por Endo et al.4

en estadio I cuando solo está afectado el mediastino superior.

Estadio IIA cuando existe afectación por debajo de la carina pero

solo de mediastino anterior y estadio IIB cuando además está

afectado el mediastino posterior.

Ante la sospecha diagnóstica, se inició tratamiento anti-

biótico de amplio espectro y se realizó un tratamiento

quirú rgico con carácter urgente conjuntamente con Cirugı́a

Maxilofacial u Otorrinolaringologı́a en función del origen

dentario o cervical de la infección. En todos los casos, se

realizó una cervicotomı́a en collar para el drenaje cervical,

abriéndose todos los espacios cervicales implicados y

drenando y desbridando el tejido necrótico. Para el drenaje

mediastı́nico, el abordaje elegido dependió de la extensión de

la mediastinitis. En los casos en los que solo existı́a afectación

por encima de la carina, se realizó el drenaje mediastı́nico por

vı́a transcervical. En los casos con afectación infracarinal, se

realizó algú n tipo de abordaje torácico. En los primeros años

de la serie, se empleó la esternotomı́a media y, posterior-

mente, la toracotomı́a posterolateral, especialmente indi-

cada en casos de afectación de mediastino posterior. En

ciertos casos en los que solo estaba afectado el mediastino

anterior, se realizó el desbridamiento a través de la

cervicotomı́a con la ayuda de una incisión subxifoidea.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de 1988 y febrero de

2009 fueron tratados 29 pacientes con diagnóstico de MND.

Los resultados del análisis descriptivo se recogen en la

tabla 1. La edad media fue de 41,38 años (rango 18-76),

siendo 22 de ellos varones. El origen de la infección fue

odontógeno en 12 casos y farı́ngeo en 17. En las imágenes de

la TAC se observó que en 10 casos existı́a solo afectación por

encima de la carina mientras que en 19 habı́a extensión

infracarinal. De estos ú ltimos, 9, además, tenı́an afectación

de mediastino posterior. De acuerdo con la clasificación de

Material and methods: A retrospective review was made of the clinical records of 29 patients

treated between 1988 and 2009. Several demographic variables were analyzed, origin of the

initial infection, stage of the disease according to Endo’s classification, surgical technique

and outcome.

Results: Surgical treatment consisted of both cervical and mediastinal drainage and radical

debridement. The mediastinal drainage was made through a transcervical approach in

10 cases and transthoracic in 19, depending on the extent of the mediastinitis. The outcome

was satisfactory in 24 patients and 5 died (mortality 17.2%).

Conclusions: According to our results and the conclusions of the main authors, we recom-

mend a prompt and aggressive surgery with a transthoracic approach in cases of widespread

DNM.
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Endo et al., 10 pacientes se encontraban en estadio I, 10 en

estadio IIA y 9 en estadio IIB.

El tratamiento quirú rgico incluyó un abordaje cervical y

torácico en 19 casos y solo cervical en 10. En primer lugar, se

realizó la extracción de la pieza dentaria causante de la

infección odontógena o bien el drenaje del absceso periton-

silar. Este procedimiento habı́a sido ya realizado previa-

mente en otro centro sanitario en 12 casos. En todos los casos

se realizó cervicotomı́a bilateral en collar, dejando entre 2 y 4

drenajes cervicales. Se realizó traqueostomı́a en 13 pacien-

tes, en 10 de ellos en la misma intervención por compromiso

de la vı́a aérea y en 3 de ellos tras intubación prolongada en

la UCI. El drenaje mediastı́nico se realizó a través de la

cervicotomı́a en 10 casos, mediante cervicotomı́a e incisión

subxifoidea en 3, por esternotomı́a media en 9 y por

toracotomı́a posterolateral en 7 casos (4 derechas y 3

izquierdas). Se dejaron entre uno y 5 drenajes torácicos,

repartidos entre mediastino y cavidad torácica. En los casos

en los que tras la cirugı́a persistı́a débito purulento, se realizó

irrigación mediastinopleural mediante la infusión de suero

salino a través de los drenajes una o 2 veces al dı́a.

Hubo que realizar 2 reintervenciones, una de ellas por

progresión de la mediastinitis en un paciente inicialmente

intervenido por cervicotomı́a, realizándose al 4.8 dı́a post-

operatorio una toracotomı́a posterolateral derecha. En otro

caso, hubo que realizar el desbridamiento de una celulitis de

pared torácica superior derecha que desarrolló el paciente al

3.er dı́a postoperatorio.

Aparecieron complicaciones en un 44,8% de los casos,

siendo las más frecuentes el shock séptico y la neumonı́a

(tabla 2). La mortalidad fue del 17,2% (5 pacientes). Las causas

fueron shock séptico en 3 casos, fallo renal agudo en un caso y

tromboembolismo pulmonar masivo en un caso. Tres de ellos

se encontraban en estadio IIB y 2 de ellos en estadio I.

Si analizamos la mortalidad por periodos de tiempo, hasta

el año 1999 fue del 30%, siendo del 10% entre el año 2000 y el

final de la serie. En este ú ltimo periodo se ha realizado

toracotomı́a en todos los casos de sospecha de afectación de

mediastino infracarinal.

Discusión

Ante la sospecha diagnóstica de MND hay que actuar de forma

inmediata con una cobertura antibiótica de amplio espectro y

con las medidas de soporte vital adecuadas, requiriendo en la

Figura 1 – TC torácica de paciente con MND en estadio IIB.

Tabla 1 – Análisis descriptivo de variables cualitativas

Variable Nú mero de sujetos % de sujetos

Sexo

Mujer 7 24,1

Hombre 22 75,9

Periodo

1988-1999 9 31,0

2000-2009 20 69,0

Etiologı́a

Odontógeno 12 41,4

Cervical 17 58,6

Estadios

Estadio I 10 34,5

Estadio IIA 10 34,5

Estadio IIB 9 31,0

Abordaje

Toracotomı́a 7 24,1

Otros 22 75,9

Estado

Vivo 24 82,8

Muerto 5 17,2

Complicaciones

Sı́ 13 44,8

No 16 55,2

Tabla 2 – Complicaciones postoperatorias

Complicación N.8 pacientes %

Neumonı́a 8 27,5

Shock séptico 7 24,1

SDRA 3 10,3

Leucopenia tóxica 3 10,3

Insuficiencia renal aguda 2 10,3

TEP 1 3,4
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mayorı́a de los casos del ingreso en UCI del paciente. Pero hay

que tener en cuenta que cualquier medida será insuficiente si

no se lleva a cabo un tratamiento quirú rgico precoz en el que

se realice un extenso desbridamiento tanto a nivel cervical

como mediastı́nico. En nuestro Servicio se ha conseguido

reducir la mortalidad por esta enfermedad realizando un

tratamiento multidisciplinar con un abordaje quirú rgico que

incluye la toracotomı́a en todos los casos de afectación

infracarinal.

Para el drenaje mediastı́nico se han propuesto mú ltiples

opciones en la literatura, existiendo aú n controversia sobre la

mejor vı́a de abordaje y la necesidad o no de un abordaje

transtorácico rutinario. Si analizamos la evolución histórica,

hasta la década de los ochenta el drenaje del mediastino se

realizaba básicamente por vı́a transcervical. Mediante cervi-

cotomı́a podemos abordar el mediastino a través del espacio

pretraqueal y, con disección digital, llegar hasta el nivel de la

carina. El primer estudio importante publicado al respecto fue

realizado por Pearse et al.5 en 1938: la mortalidad global fue del

55%, siendo mayor para pacientes no tratados quirú rgica-

mente. Ya en la era antibiótica, Estrera et al.1 publican en 1983

una serie de 10 pacientes con una mortalidad del 40%, estos

autores ya apuntarán la necesidad de un abordaje torácico

cuando existe afectación mediastı́nica por debajo de la 4.

vértebra torácica o por debajo del nivel de la carina. En esta

lı́nea, Wheatley et al.6 en 1990 hacen una revisión de la

literatura y observan que el drenaje cervical habı́a sido

insuficiente en el 79% de los pacientes, proponiendo un

abordaje subxifoideo como posible alternativa para drenar el

mediastino anterior. En la década de los noventa cada vez más

autores van a defender la necesidad de un drenaje transto-

rácico, proponiendo la toracotomı́a como mejor vı́a de

abordaje, ya que proporciona el mejor acceso a todos los

compartimentos mediastı́nicos, permitiendo un desbrida-

miento quirú rgico radical, ası́ como el drenaje de posibles

colecciones pleurales o pericárdicas y la colocación adecuada

de los drenajes torácicos que sean necesarios. Estos 3 autores:

Marty-Ane, Freeman y Corsten3,7,8 proponen la toracotomı́a

como mejor vı́a de abordaje, independientemente de la

extensión de la mediastinitis. Corsten8 realiza además un

metaanálisis de 36 estudios con 69 pacientes, encontrando

diferencias estadı́sticamente significativas en la supervivencia

de pacientes a los que solo se realizó un abordaje transcervical

(que era del 53%), frente a los que se les realizaba algú n

abordaje torácico (81%). Se han propuesto otras vı́as

de abordaje alternativas a la toracotomı́a para el drenaje

mediastı́nico como la esternotomı́a media o la incisión tipo

clamshell9,10. Tienen la ventaja de que con una sola incisión

podremos abordar el mediastino y ambas cavidades pleurales

pero, debido al riesgo de osteomielitis y dehiscencia esternal,

dejaron de emplearse de forma generalizada. Otra vı́a de

abordaje propuesta es la videotoracoscopia, que aportarı́a las

ventajas de la cirugı́a mı́nimamente invasiva. Sin embargo, la

mayorı́a de estudios publicados son a propósito de uno o pocos

casos. La mayor serie publicada incluye 17 casos y en ella se

describe la reconversión a toracotomı́a en 2 ocasiones por

sangrado incontrolable11. Los propios autores recomiendan

realizar toracotomı́a en casos de inflamación severa y reservar

la videotoracoscopia para casos con poca distorsión anató-

mica. Probablemente sean necesarios más estudios para

determinar el papel de la videotoracoscopia; mientras tanto,

la mayorı́a de autores continú an defendiendo la toracotomı́a

como mejor vı́a de abordaje para realizar el desbridamiento

mediastı́nico, pero podrı́a plantearse si realmente es necesario

realizarla en todos los casos. En 1999, Endo et al.4 hacen una

clasificación de las mediastinitis de acuerdo a su extensión:

en estadio I cuando solo está afectado el mediastino superior;

estadio IIA cuando existe afectación por debajo de la carina

pero solo de mediastino anterior y estadio IIB cuando además

está afectado el mediastino posterior. De acuerdo con las

conclusiones de este autor, en estadio I serı́a suficiente con un

drenaje transcervical, en estadio IIA se podrı́a drenar el

mediastino a través de una incisión subxifoidea y en estadio

IIB habrı́a que realizar una toracotomı́a en todos los casos.

En esta tabla aparecen algunas de las mayores series

publicadas en la ú ltima década (tabla 3). Para la mayorı́a de

autores, la vı́a de abordaje dependerá de la extensión.

Algunos autores, como es nuestro caso, empleamos la

clasificación de Endo et al., otros diferencian entre mediasti-

nitis localizada y extendida en función de que exista o no

afectación por debajo de la carina. En casos de mediastinitis

extendida, se recomienda realizar una toracotomı́a, preferen-

temente derecha. Si analizamos estos estudios y de acuerdo

con sus conclusiones, los factores más importantes que van a

influir en la mortalidad son el retraso en el diagnóstico y un

drenaje mediastı́nico insuficiente o inadecuado. Algunos

autores señalan además la importancia de ciertos ante-

cedentes patológicos del paciente, especialmente los que

implican inmunodepresión, tales como la diabetes o el sida,

como factores de riesgo para el desarrollo de la mediastinitis y

para una peor evolución de la misma18. En la serie publicada

por Deu-Martı́n et al. con 43 pacientes, se evalú an posibles

factores pronósticos de mortalidad, incluyendo diabetes

mellitus y comorbilidad, entre otros. Solo la presencia de

choque séptico demostró ser un predictor independiente

de mortalidad en el análisis multivariado17,19.

Tabla 3 – Mortalidad en series históricas

Autor/año N.8 de casos Edad media V:M Toracotomı́a Mortalidad %

Papalia et al.12 (2001) 13 39 9:4 10 23

Makeiff et al.13 (2004) 17 42 16:1 14 18

Inoue et al.14 (2005) 13 59 8:5 5 8

Misthos et al.15 (2007) 27 NR 23:4 11 33,3

Ridder et al.16 (2009) 45 52 33:13 5 11,1

Deu-Martı́n et al.17 (2010) 43 48 23:20 35 21

NR: no recogido en el estudio; V:M: proporción varones:mujeres.
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Con todo lo anteriormente expuesto, concluimos que la

MND continú a siendo una enfermedad agresiva y en ocasiones

letal, aunque ya no sean aplicables tasas de mortalidad del

40%, habiéndose reducido al 15,5% en la ú ltima década16. Es

fundamental un diagnóstico y tratamiento precoces realiza-

dos por un equipo multidisciplinar, que deberá incluir un

tratamiento quirú rgico agresivo, teniendo en cuenta la

extensión de la enfermedad y la situación clı́nica de cada

paciente. Por ú ltimo, en casos de mediastinitis extendida se

aconseja realizar un abordaje transtorácico.
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