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RESTJMEN

Se presenta un niño de 3 años que a con-
secuencia de una herida punzante en la pared
posterior de la faringe, desarrolló un absceso
retrofarlngeo, el cual por vfa descendente
invadió mediastino y ambas cavidades pleura-
les. A pesar de la antibioticoterapia agresiva,
drenaje toráxico bilateral, y drenaje del es-
pacio retrovisceral., el paciente falleció.

La Me$iastinitis Necrotizante Descen-
dente (MND) ocurre como complicación de
r¡n proceso i¡feccioso localizado en orofa-
ringe, y en esta presentación se discuten pro-
blemas etiológicos, fisiopatológicos y tera-
peilticos.

INTRODUCCION:

I¿ MND es la forma más letal de medias.
tinitis, que ocuffe como complicación de un
proceso infeccioso localizado en la región
orofarfngea (1).

En [a niñez, la causa más frecuente
coresponde a accidentes que producen
perforación de la pared faúngea, a 1o cual
se sumará la infecpión (2,8).

Presentamos un niño que a consecuencia
de una herida punzante en la pared posterior
de la faringe, desarrollé un absceso retrofa-
rlngeo a partir del cual se desencadenó la
mediastinitis.

CASO CLTNtrCO:

Un niño de 3 años zufrió una herida
punzante con una aguja de tejer en la amíg-
dala izquierda y pared posterior de faringe.
Dos dlas más tarde conzultó por edema de
cara- y cuello, odinofagia, mal estado gene-

ral, dificultad respiratoria leve e hipertermia.
Fue internado, indicdndosele gentamicina,
cloranfenicol, corticoides y toxoide tetánico.
El paciente mejoró y al dfa siguiente fue dado
de a!ta. Luego de 24 horas reaparecieron los
sfntomas y se decidió la derivación al Hospi-
tal.

Ingresó obnubilado, pálido-cianótrco,
con mala perfusión periférica, trismus, edema
de ctrello, taquicárdico, con hepatomegalia
y dificultad respiratoria severa. La radiogra-
fla de tórax mostró hidroneumotorax bila-
teral, efecfuándose toracotomfas de drena-
je, doride se obtuvo aire y 500 cc de lfquido
purulento.

El examen bacteriológico directo demos.
tró diplococos Gram *, y el cultivo desarro-
lló flora mixta. El recuento leucocitario fue
de 14.200/mm3 ,on marcada desviación a

lá izquierda.
Se inició tratamiento con hidratación

parenteral, penicilina G, cloranfenicol y ci-
rnetidina.

Luego de tres dfas el niño permaneció
estable, con dificultad respiratoria modera-
da, hepatomegalia, odinofagia y, abundan-
te drenaje toráxico purulento. Se realizó
esofagogastroduodenoscopfa que demostró'
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esofagitis severa, gastritis hemonágica y,
úlcera duodenal sangr¿lnte. El niño desmejo-
ró y, aumentó su dificultad respiratoria.
En una radiograffa cervical lateral se compro-
bó aumento del espacio retrovisceral, dizg-
nosticándose absceso retrofarfngeo, el cual
fue punzado obteniéndose escaso material
purulento y cuyo cultivo rezultó negativo.
Ante el agravamiento señalado, se rotaron
los antibióticos a cündamicina, cefotaxima
y rifampicina.

" Al sexto dla,,la radiograffa cervical de-
mostró aumento del espaoio retrovisceral
(Fig. Nro. l) y en la imagen toráxica habla
enfisema y ensanchamiento mediastinal leve
(Fig. Nro. 2). Se realiz$ el abordaje cervi-
cal del absceso retrofarlngeo y se observó
la continuidad del mediastino posterior ha-
cia abajo, y con la herida farfngea hacia arri-
ba. Apareció una sialorrea importante con
obtención de saliva por los drenajes pleura-
les. El estudio contrastado mostró una ffs-
tula entre la pared posterior de la faringe y el
eqpacio retropleural. Se rcaliz.g entonces
el cierre quirúrgico de la pared farfngea por
vfa oral, y por vía cervical se colocó un tu-
bo de Kehr en el espacio retrovisceral.

El estado general se fue deteriorando
y a los 18 dlas presentó una hemorragia
digestiva muy severa. La radiograffa de tG
rax mostraba infiltrados algodonosos bila-
terales (Fig. Nro. 3). Bacteriologfa informa-
ba desarrollo de Cándida albicans en el dre-
naje pleural. Se comenzó el- tratamiento con
Anfotericina B ante el diagnóstico probable
de candidiasis pulmonar.

El niño entró en inzuficienbia respira-
toria, se indicó AVM sin lograr mejorfa y
falleció a los 20 dfas del ingreso. En los cul-
tivos de las secreciones pulmona¡es extraf-
das en el momento de la intubación, urocul-
üvo y, material de pulmón postmortem,
desarrollaron Cándida Sp. El hemocultivo
resulté negativo.

COMENTARIO:

La MND es considerada como una en-
tidad especial, debido a que su hsiopatoge-
trh, diagnóstico, tratamiento y pronóstico
no son comparables a otras formas de medias-
tinitis (l, l0).

FIGURA- 1. Radiogafía cervical lateial que muestra
el espacio retrovisceral rechazando la pared
posterior de faringe hacia adelante.

-FIGURA 2. Esta radiografía de tórax demuestra el
ensanchanriento mediastinal y una irnagen de

doble columna aérea que conesponde a la tru-
quea y al espacio retrovisceral.
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FIGURA 3 " eornBnorniso de embos pesdnquimas p¡f.
mcnarcs a los 18 días del ascidente.

FISIOPATSGENIA:

La b{ND tiene su origen en f}rocesos
infecoiosos odontogéniecs, cspecialmenÉ€ a

nivel del segundo y tereer merlar, ínfesciones
tonsilares que iirvaden etr espaeio retr<¡farfn-
geo o bien, por perforaeiones de la faringe
con infeccién secundana (causa nnás frecuen-
te en niños) que origina un absbeso retrofa-
rfngeo que se propaga al rnediastino posterior
a través del espacio retrovisceral (1, 4,9).

Ei espaeio retroviseeral li¡nita hacia ade-
lante eon el esófago, hacia atrás con la fascia
prevertebral, hacia arriba con tra base del crá-
neo y hacia abajo con el mediastino (7).

BA,CTERIOTOGTA

Es un proseso infeccioso polimicrobia-
no €ornpuesto por bacterias aerobias y anae-
robias integrantes de la flora irldfgena nor-
rnal de la boca (3)" k naturaiezi fulcniñante
del proceso neerotizante está relacionado
con la simbiosis existente entre una o más
especies de aerobios y anaerobios absolutos
o facultativos. Estos rlltimos aiteran el poten-
cial redox del área involucrada, lo cud faci-
lita el desarrollo de los gémnenes anaerobios
{l). Se produce entonees una cavidad cerra-
da a lo largo de los planos faciales del cuello
y tórax que, zumada a los efectos de la gra-
vedad y los cambios recurrentes en la pre-
sión negativa intratorácica que ocur¡en du-
rante la respiración, favorecen el crecimien-
to bacteriano especialmente rtre los anaero-
bios (3).

cRrTERrOS DTA,GNOSTTCüS {1} :

1 - Manifeetaaién cu*nica de infeceión aeve-
Fa¡ Edema de induración del cuello y

región zuperior de tórax, odinofagia, sído-
rreao sfndrome febril, difrcultad respiratoria.
Presencia de llquido en pleuras y/o espaeio
pericárdico (4,6,9).
2 - Radiologra: Ensanehamiento del eqpacio

retrovisceral, desplazamiento anterior de
la eolumna aérea traqueal, enfisema mediasti-
nal,3, pérdida de la lordosis ceryical nor¡nal.

PERFORACION DE
F'ARINGE CON TNFECCION

SECI]NDARIA

ESP,{E[O I,ATBROFARM{GEO

CAVIDADPLEUR.{L CAV PERICARDICA
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3 - Dozumentación de la infección mediarü-
nal neerotizante en el exarnen intraope-

ratorio, post-mortem o ambos.
4 - Relación entre infección orof,aríngea y

el proceso mediastinal necrotizante (2,
7). Acfualmente la tomografla axial compu-
tada es considerada como el método más
seguro para localizar el nirnel de compromiso
rnediastinal (1).

TRATATIIENTO:

El tratamiento debe ser precoz y agresi-
vo, combinando la terapia médica y quinlr-
gica (6). La antibioticoterapia debe instau-
rarse inmediatamente luego de la extracción
de material para exaÍnen bacteriológico,
cubriendo gérmenes habituaies de orofarin-
ge (8). Cuando el diagnóstico es temprano,
el drenaje cérvico-mediastinal más la anti-
bioticoterapia especffioa son muy efecü-
vos (1, l0). Howell y col. (7) observaron
que cuando el nivel de la infección medias-
tinal se extendía más allá de la cuarta vérte-
bra dorsal o sobrepastba la bifurcación tra-
queal, el drenaje céruico-mediastinal podrfa
ser inzuficiente y serla necesario el aborda-
je transtoráxico.

PR,ONOSTICO:

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

En una revisión efectuada por Estrera
A.S. MD, entre 1960 y 1980 sobre 21 casos
hallados en la literatura, la mortalidad de la
MND fue del42,8olo con morbilidad impor-
tante de los sobrevivientes (I ,4,9).

SUMMARY

The case of a 3 year oid 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 Necrotune Mediatinitis
is a compücation of a pharingeal infection.
Ethiology, pathophisíology and treatrnent of
thfu serious disease are dissussed.
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