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RESUMEN

Antecedentes . La mediastinitis aguda es una de las
enfermedades toracicas mas agresivas. La mortalidad publicada
va del 14 al 42%.

Objetivo. Analizar una serie consecutiva de 52 pacientes.

Disefio . Estudio descriptivo retrospectivo de una cohorte

Material y Métodos . Entre enero de 1984-agosto de 2005,
se estudiaron 52 pacientes con mediastinitis agudas tratados
quirdrgicamente en el Servicio de Cirugia General nimero 1 Hos-
pital Universitario Miguel Pérez Carrefio en Caracas Venezuela,
sin criterios de exclusion, 40 varones y 12 mujeres.

Resultados . La mediastinitis aguda fue de origen esofagico
en 34 pacientes (16 posquirtirgicas, 10 por ruptura iatrogénica, 6
por rotura no iatrogénica y dos por cuerpo extrafio), de origen
bucofaringeo en 12 pacientes y secundarias a esternotomia media
en 6. Se trataron quirurgicamente 52 pacientes; ademas del
desbridamiento radical se colocaron drenajes, en 31 se practicé
la esofaguectomia con plastia gastrica; en 16 suturas primarias
de esofago; en tres plastias con el pectoral mayor, y en otro dos
esternectomia mas omentoplastia. Dos pacientes fallecieron en
los 30 dias después de la intervencion. La mortalidad en nuestro
medio resulté mas baja que la descrita en la bibliografia.

Conclusiones . Los resultados justifican el tratamiento
agresivo y temprano en la mediastinitis aguda.
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SUMMARY

Background. Acute mediastinitis is one of the most aggressive
chest diseases. The mortality rate ranges between 14% and 42%.

Objectives. A Descriptive Analysis of a Series of Patients
Diagnosed With Acute Mediastinitis

Design. Descriptive retrospective study cohort university
hospital.

Patients- Methods. We present a analysis of a series of 52
cases (40 men and 12 women) treated between January 1984 and
March 2004 and review the literature.

Results. Mediastinitis originated in the esophagus in 34 pa-
tients (16 postoperative, 10 due to iatrogenic perforation, 6 due to
noniatrogenic perforation, and 2 due to a foreign body) and in the
oropharynx in 12 patients; mediastinitis was secondary to me-
dian sternotomy in 6. 52 patients were treated surgically. In addi-
tion to radical debridement and drainage, which were carried out
on all the patients, 31 also underwent esophagectomy and
esophago-gastric reconstruction, 16 received primary sutures of
the esophagus, 3 received reconstructive surgery with a pecto-
ral muscle flap, and 2 underwent sternectomy plus intrathoracic
omental transposition. Two patients died within 30 days of sur-
gery . The mortality rate in our practice is lower to that described
in the literature (3,84%).

Conclusions. The results argue for early, aggressive treatment.

Keywords: Acute mediastinitis. Surgery. Complications. Mor-
bidity. Mortality.

INTRODUCCION

Las mediastinitis son procesos inflamatorios agu-
dos o cronicos de los tejidos conectivos mediastinicos.
Generalmente los agudos se deben a infecciones por
cocos grampositivos que producen colecciones
purulentas. La mediastinitis aguda es una enfermedad
rara y muy agresiva, con elevada mortalidad (1). Los

criterios para el diagndstico de las mediastinitis fueron
descritos en forma clara y precisa por Estrera, AS
Lanay, MJ Grishman y colaboradores en 1983 (2).
Gonzélez-Aragoneses, Moreno M, Palomino O en 1996
(2) presentaron dos casos clinicos de mediastinitis des-
cendente necrotizante de origen orofaringeo y aconse-
jaron el abordaje quirargico temprano mediante
toracotomia posterolateral. La mortalidad descrita en
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la literatura para este tipo de afeccion esta entre el 14
y el 42% (1,3). La tasa de mortalidad elevada se
correlaciona con el diagnéstico o el tratamiento tar-
dios (4), mientras que con la realizacion del tratamien-
to temprano parece reducirse (5) .

El propésito de este estudio es el de analizar re-
trospectivamente, una cohorte de 52 pacientes con
mediastinitis aguda, en el periodo comprendido entre
octubre de 1984 y Febrero 2006, intervenidos en la
Seccién de Cirugia Toracica del Servicio de Cirugia
General numero 1 Hospital Universitario Miguel Pérez
Carrefio. Universidad Central de Venezuela Caracas.

PACIENTES METODOS

Durante el periodo que comprende la investiga-
cion (1984-2006) se trataron 52 pacientes (40 varo-
nes y 12 mujeres) con mediastinitis aguda de
diversas etiologias. Sin criterios de exclusion. El diag-
néstico se confirmo por tomografia axial
computarizada TAC. En los casos de origen esofagico
se realizo estudio con contraste para tratar de loca-
lizar la perforacion. El diagnéstico se efectud en las
primeras 12 horas en 30 pacientes (57,69%) y en
las primeras 24 en 16 (30,76%). En los restantes
seis pacientes (11,53%) el diagnostico y el tratamiento
fue tardio. El abordaje utilizado hasta 1992 fue la ci-
rugia convencional. A partir de 1993 se utilizé la ciru-
gia toracica minimamente invasiva (CTMI). Todos los
casos fueron sometidos a toracotomia, excepto uno
gue fue tratado mediante insercidon de drenajes
pleurales. Ademas del correspondiente desbridamien-
to mediastinico y drenaje, se realizaron 31
esofaguectomias o reseccion con plastia gastrica en
dos tiempos); 16 suturas primarias de es6fago cu-
biertas con plastia de intercostal o grasa pericardica;
una plastia bilateral con el pectoral mayor, y una
esternectomia mas omentoplastia. Los enfermos pre-
cisaron una media de 3,33 procedimientos quirdrgi-
cos (rango: 2-5) en actos separados, sin contar con
el procedimiento diferido de reconstruccion.

Tratandose de un trabajo descriptivo no podemos
concluir sobre eficacia.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 51 afios rango 23-75
afios. En 34 casos (65,38%) la etiologia fue de origen
esofagico.16 posreseccion de carcinoma esofagico
(30,76%), 18 secundarios a rotura (34%), de los cua-
les 9 se debieron a rotura espontanea (sindrome de
Boerhaave), 8 iatrogénicos, y dos por ingestion de un
cuerpo extrafio ( hueso de gallina).
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En 12 casos la causa fue una infeccion orofaringea
(23%), por absceso dentario o periamigdalino, y cuatro
casos secundarios a la infeccion de la esternotomia
media (12%). En 40 casos la mediastinitis se asocio
con empiema pleural (76,9%), y en dos casos con
peritonitis (7%). Fallecieron 2 enfermos (3,84%): uno
de etiologia esofagica y uno de mediastinitis descen-
dente necrosante.

DISCUSION

Se ha comprobado en nuestro medio en los dlti-
mos afios un aumento significativo de la incidencia de
mediastinitis aguda, hecho que podria explicarse, por
incremento en el nimero de procedimientos esofagicos
tanto diagndsticos como terapéuticos o al mayor inte-
rés en su descripcion (5,6). Se ha relacionado la preco-
cidad del diagnostico y del tratamiento con porcentaje
de mortalidad mas baja y se han sefialado en algunos
afecciones asociadas, tales como el diagnostico ini-
cial de neumotorax, neumoperitoneo, sepsis o shock,
gue pueden ser las causas del retraso en el diagnosti-
co definitivo y en el tratamiento (7,8).

El diagndstico de mediastinitis aguda establecido solo
con el estudio radioldgico convencional, puede retrasar la
actuacion tempranay se aconseja que, en caso de sos-
pecha clinica de mediastinitis, se indique la TAC. Se re-
comienda instaurar el tratamiento agresivo precoz unavez
efectuado el diagnostico (9-11) . Se entiende como trata-
miento agresivo la realizacion del desbridamiento com-
pleto de todo los tejidos necrosados del mediastino junto
con la aspiracion del pus y lavado exhaustivo con solu-
cion salina hasta obtener un liquido claroy la colocacién
de mudltiples drenajes conectados a sistema de aspira-
cion, en los espacios pleurales y cervicales.

La toracotomia posterolateral fue la via de abordaje
de eleccion entre 1984 al 1993 (12,13), porque permite
una buena exposicion de todos los compartimientos
mediastinicos. La esternotomia media resulté inade-
cuada porque que expone al paciente al riesgo adjunto
de osteomielitis del esternon.

La esternectomia mas omentoplastia debe reser-
varse a casos de osteomielitis esternal grave (14,15).
En los casos de origen orofaringeo, la cervicotomia no
la consideramos como un procedimiento de limpieza
suficiente (16,17).

Eldrenaje guiado por tomografia axial computarizada
puede tener un buen papel, pero Unicamente en los
momentos iniciales y en algunas mediastinitis
postesternotomia, Segun la opinion de | Okley y Wright
(18) en 1996 y Berg Yy colaboradores en el 2000 (19) .
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En los pacientes con rotura espontanea o
iatrogénica del es6fago, la esofagorrafia directa puede
practicarse en algunos pacientes diagnosticados
precozmente y sin patologia esofagica grave subyacen-
te. En el resto de los casos de origen esofagico, se
debe indicar la esofaguectomia con gastrostomia y
yeyunostomia. Logicamente, en los pacientes con
mediastinitis secundaria a gastroplastia o coloplastia,
se debe extirpar la plastia para proceder, en un segun-
do tiempo, a la reparacion definitiva. En la bibliografia
se sefalan cifras de mortalidad global que oscilan en-
tre el 14y el 42%; con una media ponderada del 16,6%,
que es superior a la mortalidad reportada del 15,4%
encontrada en nuestra serie.

CONCLUSIONES

Debemos insistir en la necesidad de sospechar el
diagnéstico de mediastinitis e iniciar el tratamiento
precoz —que debe ser agresivo—para tratar de dismi-
nuir las altas tasas de morbimortalidad reportadas.
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