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Definicion

La mediastinitis es una infeccion mediastinica grave con alta tasa de mortalidad
(20-50%) debido al retraso en el diagndstico y/o drenaje mediastinico inapropia-
do. Originada por contaminacion directa, diseminacion hematogena, linfatica o
extension directa (infeccion cervical, abdominal, pleuropulmonar o de pared). Los
factores de riesgo se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Factores de riesgo y microorganismos de mediastinitis aguda.

Mediastinitis
postesternotomia

+ >65 anos

- Obesidad

+ % creatinina

- Enfermedad vascular periférica

-+ Colonizacién por
Staphylococcus aureus

- Diabetes mellitus

« EPOC

-+ Tabaquismo

+ Insuficiencia cardiaca

+ Sexo femenino

- Trasplante

+ Reintervencion

- Injerto bilateral de arteria

mamaria interna

+ Staphylococcus aureus
meticillin-sensible

- Staphylococcus
coagulasa-negativa

- S, aureus meticilin-resistente

Mediastinitis
necrotizante descendente

- Tabaquismo

- Sepsis

- Tiempo desde el
diagnostico

+ Inmunosupresion

+ Baja oxigenacion tisular

+ Corticoterapia

Microbiologia

« Streptococcus spp.

+ Staphylococcus aureus

- Streptococcus pyogenes

- Streptococcus pneumonia
+ Peptostreptococcus

Perforacion
esofagica

- Tejido esofagico

patologico

+ Procedimientos

endoscopicos y
quirurgicos

- Circunferencia, superficie

y extension del defecto

- Streptococcus viridans

incluyendo:

+ S salivarius, S. mutans, S.
mitis, S. sanguinis, S.
anginosus
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Tabla 1. Factores de riesgo y microorganismos de mediastinitis aguda (cont.).

Microbiologia (cont.) ‘

- Enterobacteriaceae - Haemophilus influenza - Neisseria spp.
- Pseudomonas aeruginosay - Pseudomonas aeruginosa - Haemophilus spp..
Gram Acinetobacter baumannii - Escherichia coli - Prevotella spp.
negativos - Moraxella catarrhalis - Fusobacterium spp.
- Fusobacterium spp.
- Prevotella spp.
Otros - Candida spp. - Actinomyces - Candida spp.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Tabla tomada y adaptada de: Pastene B, Cassir N, Tankel J, Einav S, Fournier PE, Thomas P, Leone M. Mediastinitis in
the intensive care unit patient: a narrative review. Clin Microbiol Infect. 2020 Jan;26(1):26-34.

Mediastinitis postesternotomia (MPE)

Incidencia entre 0,5-2,3% tras cirugia cardiaca*. Los Centros para el Controly Pre-
vencion de Enfermedades (CDC) la definen por fiebre, dolor toracico, inestabilidad
esternal, exudado purulento en herida; ensanchamiento mediastinico radiologi-
co, cultivos positivos mediastinicos; o evidencia histopatolégica en muestras me-
diastinicas. El Staphylococcus aureus supone >60% de los casos, junto con otros
gérmenes Gram negativos?3,

Secundaria a perforacion esofagica

latrogena (procedimientos diagnodstico-terapéuticos), espontanea (sindrome de
Boerhaave; 8-33%), traumatica o maligna (17%). La infeccion suele ser polimicro-
biana (aerobios y anaerobios Gram negativos), incluyendo Candida y Aspergillus
(pacientes deteriorados)?s, con alta tasa de mortalidad (20%).

Mediastinitis necrotizante descendente (MND)

Tras infecciones odontogenas (36-47%), faringeas o cervicales con extension me-
diastinica a traves del tejido conectivo por infeccion polimicrobiana (destacan
Streptococcus y anaerobios). Menos frecuentes, Gram negativos como Klebsiella
pheumoniae (diabéticos y ancianos), asociados con pronodstico desfavorable y alta
tasa de reintervencion®.

Secundaria a osteomielitis costal, costoesternal o vertebral
Muy rara, descrita en tuberculosis o infecciones fungicas’.

Diagnéstico

La sintomatologia aguda incluye fiebre, taquicardia, dolor toracico, disnea (de-
rrame pleural/neumotorax), disfagia (caracteristica de la perforacion esofagica)4,
edema cervical y odinofagia (infecciones cervicales). Ante sospecha clinica se
realizara tomografia computarizada (TC) cervicotoracica con contraste que confir-
me el diagnostico y establezca la extension, eligiendo el abordaje quirurgico mas
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adecuado?® (Figura 1). Segun los hallazgos radiologicos y la extension, en 1999
Endoy cole clasificaron la MND en: localizada (I) - mediastino superior por encima

de carina; y difusa (Il), subdividida en |
posterior. En mediastinitis postperfora

IA - mediastino anterior y IIB - mediastino
cion esofagica, la TC cervicotoracica con

contraste oral es una herramienta muy util; la endoscopia permitira diagnosticar
la perforacion, evaluar el estado esofagico y planificar la reparacion quirurgica. La
TC también se empleara en el seguimiento para descartar nuevas colecciones

y/0 plantear reintervencion; o ante el
mejoria clinica®.

empeoramiento del cuadro séptico y no

Figura 1. Algoritmo diagnéstico terapéutico en mediastinitis aguda con origen cervical.
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Reintervencion

MND: mediastinitis necrotizante descendente; TC: tomografia computarizada; VM: ventilacion mecanica.
Figura tomada y adaptada de: Prado Calleros HM, Jiménez-Fuentes E, Jimenez-Escobar I. Descending necrotizing
mediastinitis: systematic review on its treatment in the last 6 years, 75 years after its description. Head Neck.

2016;38(Suppl 1): E2275-83.
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Imagen 1. Tomografia computarizada axial cervicotoracica con contraste intravenoso. Mediastinitis necrotizante
descendente de origen orofaringeo.

Tratamiento

Implica medidas de soporte, reanimacion, optimizacion nutricional, antibiotera-
pia de amplio espectro (dirigida a aerobios y anaerobios de origen orofaringeo
ajustada a cultivo y antibiograma) y cirugia urgente. Los objetivos son controlar
el foco infeccioso, prevenir la extension mediastinica, desbridar tejido necroético y
drenar abscesos. Se considera reintervencion ante nuevos abscesos o evolucion
desfavorable.

En MPE, tras desbridar, cierre primario (segun bordes quirurgicos; si riesgo de
fractura valorar Robicsek) o por segunda intencion. La terapia de presion negativa
favorece la estabilidad esternal, formacion de tejido de granulacion y cierre qui-
rurgico. En cierre retardado (desbridamiento extenso, esternon inestable o resec-
cion), reconstruir con osteosintesis y/o colgajo musculocutaneo?.

Si secundaria a perforacion esofagica con diagnostico precoz (<24 h) se opta por
cierre primario de perforacion y sutura reforzada con plastia tras desbridamiento.
La toracotomia sera el abordaje de eleccion en perforaciones esofagicas toraci-
cas.

La MND requiere cirugia urgente y agresiva. El abordaje mediastinico varia segun
la extension y estado clinico, en ocasiones combinado. La via transcervical se in-
dica en afectacion mediastinica superior (estadio )***2, y la toracotomia o VATS (ci-
rugia toracoscopica) en afectacion anterior y posterior baja (IIA/1IB), prefiriendose
toracotomia en infecciones graves®**4, La VATS, en casos seleccionados, ofrece
buena visualizacion con menor invasion**3*4, En derrames pericardicos se realiza-
ra apertura pericardica. La esternotomia o clamshell permiten abordar el medias-
tinico anterior y ambas pleuras con riesgo elevado de osteomielitis, dehiscencia
esternal o paralisis frénica, no recomendandose de rutina**3, La via subxifoidea se
valorara en foco localizado y estabilidad clinica (mediastino anterior, pericardio y
ambas pleuras).
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Imagen 2. Abordaje combinado transcervical
y subxifoideo en mediastinitis necrotizante
descendente estadio IIB.

Pronostico

La técnica quirurgica, el control de la hemorragia, la desinfeccion cutanea, la
profilaxis antibiotica y el manejo de la hiperglucemia son criticos en la MPE. En
la mediastinitis postperforacion esofagica, el retraso diagnodstico, la localizacion,
extension y sepsis afectan a la mortalidad®. En la MND, el diagnostico precoz, la
extension (mayor mortalidad en el tipo I1), el drenaje agresivo, las comorbilidades,
el shock septico, el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y las complica-
ciones asociadas, influyen en el prondstico y la mortalidad**+4,

Resumen

RECORDAR QUE

® Esimprescindible la sospecha clinica y el diagnodstico precoz (TC con
contraste) = alta morbimortalidad.

® Eldesbridamiento quirurgico agresivo urgente y antibioterapia — pilares
fundamentales del tratamiento.

® Elretraso diagnostico y/o la demora quirurgica — factores de mal
pronostico.
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