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RESUMEN:

Se presenta un nifio de 3 afios que 4 con-
secuencia de una herida punzante en la pared
posterior de la faringe, desarrollé un absceso
retrofaringeo, el cual por via descendente
invadié mediastino y ambas cavidades pleura-
les. A pesar de la antibioticoterapia agresiva,
drenaje tordxico bilateral, y drenaje del es-
pacio retrovisceral, el paciente fallecié.

La Mediastinitis Necrotizante Descen-
dente (MND) ocurre como complicacién de
un proceso ipfeccioso localizado en orofa-
ringe, y en esta presentacién se discuten pro-
blemas etioldgicos, fisiopatolégicos y tera-
peiiticos.

INTRODUCCION:

La MND es la forma més letal de medias-
tinitis, que ocurre como complicacién de un
proceso infeccioso localizado en la regién
orofarfgea (1).

En la nifiez, la causa mis frecuente
corresponde a accidentes que producen
perforaciébn de la pared farfngea, a lo cual
se sumard la infeccién (2, 8).

Presentamos un nifio que a consecuencia
de una herida punzante en la pared posterior
de la faringe, desarroll6 un absceso retrofa-
rfngeo a partir del cual se desencadené la
mediastinitis.

CASO CLINICO:

Un nifio de 3 afios sufrié una herida
punzante con una aguja de tejer en la amig-
dala izquierda y pared posterior de faringe.
Dos dfas més tarde consulté por edema de
cara y cuello, odinofagia, mal estado gene-
ral, dificultad respiratoria leve e hipertermia.
Fue internado, indicdndosele gentamicina,
cloranfenicol, corticoides y toxoide tetdnico.
El paciente mejoré y al dfa siguiente fue dado
de alta. Luego de 24 horas reaparecieron los
sfntomas y se decidié la derivacién al Hospi-
tal.

Ingres¢ obnubilado, pdlido-cianético,
con mala perfusion periférica, trismus, edema
de cuello, taquicdrdico, con hepatomegalia
y dificultad respiratoria severa. La radiogra-
ffa de térax mostré hidroneumotorax bila-
teral, efectudndose toracotomfas de drena-
je, donde se obtuvo aire y 500 cc de lfquido
purulento.

El examen bacteriolégico directo demos-
tré diplococos Gram +, y el cultivo desarro-
il6 flora mixta, El recuento leucocitario fue
de 14.200/mm3 con marcada desviaciéon a
1a izquierda.

Se inicié tratamiento con hidratacién
parenteral, penicilina G, cloranfenicol y ci-
metidina.

Luego de tres dfas el nifio permaneci6
estable, con dificultad respiratoria modera-
da, hepatomegalia, odinofagia y, abundan-
te drenaje tordxico purulento. Se realizé
esofagogastroduodenoscopia que demostro:
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esofagitis severa, gastritis hemorrdgica vy,
ulcera duodenal sangrante. El nific desmejo-
r6 y, aument6 su dificultad respiratoria.
En una radiograffa cervical lateral se compro-
b6 aumento del espacio retrovisceral, diag-
nosticindose absceso retrofarfngeo, el cual
fue punzado obteniéndose escaso material
purulento y cuyo cultivo resulté negativo.
Ante el agravamiento sefialado, se rotaron
los antibi6ticos a clindamicina, cefotaxima
y rifampicina.

Al sexto dra, la radiograffa cervical de-
mostré aumento del espacio retrovisceral
(Fig. Nro. 1) v en la imagen tordxica habfa
enfisemay ensanchamiento mediastinal leve
(Fig. Nro. 2). Se realizé el abordaje cervi-
cal del absceso retrofarfngeo y se observod
la continuidad del mediastino posterior ha-
cia abajo, y con la herida farfngea hacia arri-
ba. Apareci6 una sialorrea importante con
obtencién de saliva por los drenajes pleura-

les. El estudio contrastado mostré una ffs-

tula entre la pared posterior de la faringe y el
espacio retropleural. Se realiz6 entonces
el cierre quinirgico de la pared farfngea por
via oral, y por via cervical se colocé un tu-
bo de Kehr en el espacio retrovisceral.

El estado general se fue deteriorando
y a los 18 dfas present6 una hemorragia
digestiva muy severa. La radiograffa de t6-
rax mostraba infiltrados algodonosos bila-
terales (Fig. Nro. 3). Bacteriologfa informa-
ba desarrcllo de Cdndida albicans en el dre-
naje pleural. Se comenzé el tratamiento con
Anfotericina B ante el diagndstico probable
de candidiasis pulmonar.

El nifio entr6 en insuficiencia respira-
toria, se indic6 AVM sin lograr mejorfa y
falleci6 a los 20 dfas del ingreso. En los cul-
tivos de las secreciones pulmonares extraf-
das en el momento de la intubacién, urocul-
tivo y, material de pulmbén postmortem,
desarrollaron Cindida Sp. El hemocultivo
resultd negativo.

COMENTARIO:

La MND es considerada como una en-
tidad especial, debido a que su fisiopatoge-
nia, diagnéstico, tratamiento y pronéstico
no son comparables a otras formas de medias-
tinitis (1, 10).

FIGURA: 1. Radiografia cervical lateral que muestra
el espacio retrovisceral rechazando la pared
posterior de faringe hacia adelante.

-FIGURA 2. Esta radiografia de térax demuestra el
ensanchamiento mediastinal y una imagen de
doble columna aérea que corresponde a la tra-
quea y al espacio retrovisceral.
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FIGURA 3. Comprormiso de ambos parénquimas pul-
monares a los 18 dias del accidente,

FISIOPATGGENIA:

La MND tiene su origen en procesos
infecciosos odontogénicos, especialmenie a
nivel del segundo y tercer molar, infecciones
tonsilares que invaden el espacio retrofarin-
geo o bien, por perforaciones de la faringe
con infeccién secundaria {causa m4s frecuen-
te en nifios) que origina un absceso retrofa-
ringeo que se propaga al mediastino posterior
a través del espacio retrovisceral (1, 4,9).

El espacio retrovisceral limita hacia ade-
lante con el es6fago, hacia atrds con la fascia
prevertebral, hacia arriba con la base del crd-
neo y hacia abajo con el mediastino (7).

BACTERIOLOGIA:

Es un proceso infeccioso polimicrobia-
no compuesto por bacterias aerobias y anae-
robias integrantes de la flora mdfgena nor-
mal de la boca (3). La naturaleza fulminante
del proceso necrotizante estd relacionado
con la simbiosis existente entre una o més
especies de aerobios y anaerobios absolutos
o facultativos. Estos ltimos alteran el poten-
cial redox del drea involucrada, lo cual faci-
lita el desarrollo de los gérmenes anaerobios
{1). Se produce entonces una cavidad cerra-
da a lo largo de los planos faciales del cuello
y térax que, sumada a los efectos de la gra-
vedad y los cambios recurrentes en la pre-
siébn negativa intratordcica que ocurren du-
rante la respiracién, favorecen el crecimien-
to bacteriano especialmente de los anaero-
bios (3).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (1):

1 - Manifestacién clfnica de infeccidn seve-
ra Edema de induracién del cuello y
regidbn superior de térax, odinofagia, sialo-
rrea, sindrome febril, dificultad respiratoria.
Presencia de 1fquido en pleuras y/o espacio
pericdrdico (4, 6,9).
2- Radiologia: Ensanchamiento del espacio
retrovisceral, desplazamiento anterior de
la columna aérea traqueal, enfisema mediasti-
nal, v pérdida de la lordosis cervical normal.
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3 - Documentacion de la infeccién mediasti-
nal necrotizante en el examen intraope-
ratorio, post-mortem o ambos.
4 - Relacién entre infeccion orofaringea y
el proceso mediastinal necrotizante (2,
7). Actualmente la tomograffa axial compu-
tada es considerada como el método mi4s
seguro para localizar el nivel de compromiso
mediastinal (1).

TRATAMIENTO:

El tratamiento debe ser precoz y agresi-
vo, combinando la terapia médica y quirir-
gica (6). La antibioticoterapia debe instau-
rarse inmediatamente luego de Ia extraccién
de material para examen bacteriolégico,
cubriendo gérmenes habituaies de orofarin-
ge (8). Cuando el diagnéstico es temprano,
el drenaje cérvico-mediastinal m4s la anti-
bioticoterapia especifica son muy efecti-
vos (1, 10). Howell y col. (7) observaron
que cuando el nivel de la infecci6én medias-
tinal se extendia mds alld de la cuarta vérte-
bra dorsal o sobrepasaba la bifurcacién tra-
queal, el drenaje cérvico-mediastinal podrfa
ser insuficiente y serfa necesario el aborda-
je transtordxico.

PRONOSTICO:

La incidencia de MND ha disminuido
con la intruducciébn de los antibidticos,
pero persiste la letalidad elevada de la mis-
ma (1, 8).

En una revisiébn efectuada por Estrera
A.S. MD, entre 1960 y 1980 sobre 21 casos
hallados en la literatura, la mortalidad de la
MND fue del 42,80/0 con morbilidad impor-
tante de los sobrevivientes (1, 4, 9).

SUMMARY

The case of a 3 year old male patient
that developed a retropharyngeal abscess
following a puncture of the posterior pharin-
geal wall is presented. Through a descending
route the infection invaded mediastinum
and both pleural cavities; although “‘agressive’’
antibiotic therapy was used and mediastinal
and bilateral thoracic drainages were perfor-
med, the patient died.

The Descending Necrotizing Mediatinitis
is a complication of a pharingeal infection.
Ethiology, pathophisiology and treatment of
this serious disease are discussed.
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