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Resumen

Presentamos 2 pacientes portadores de celuli-
tis necrotizantes cérvico mediastinales, de origen
dentario.

Se analizan las vias de diseminacidn, etiologias
mds frecuentes y presentacién clinica.

Le damos importancia a la TAC cérvico tora-
cica como el examen de jerarquia para valorar el
compromiso mediastinal.

Discutimos las vias de abordaje quirirgico, ya
sea cervicales o cervicotoricicas, planteando el
abordaje videotoracdscopico en manos experimen-
tadas.

Concluimos que el diagndstico debe ser pre-
coz, y el tratamiento debe ser de emergencia como
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Unica forma de evitar la alta mortalidad de esta
entidad.
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Abstract

Case history consisted of 2 patients suffering
from dental origin Cervico-Mediastinal Necroti-
zing Cellulitis.

As a first step the authors proceeded to analy-
ze twodissemination paths, the more frequent etio-
logies and clinical presentation. Cervico-thoracic
CT scanning was deemed to be the best line of
detection for mediastinal involement exploration.

This was followed by a debate as to which
should be the surgical approach, whether cervical
o cervicothoracic, the conclusion being that the
best procedure would be the videothrorascopic
approach in experienced hands.

The conclusion was than an early diagnosis was
paramount, to be followed by emergency treat-



Celulitis necrotizantes cérvico mediastinales

113

ment. Only thus is it possible to prevent the high
mortality attached to this condition.
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Introducccion

Las Celulitis Necrotizantes Cérvico Mediastina-
les (C.N.C.M.) son enfermedades graves y raras.

Desde 1980 a 1998 hemos recopilado 76 ca-
sos de la literatura internacional, cada serie se basa

en el andlisis de 3 a 4 casos +>3456.7.8.9.10.11, 12,
13, 14, 185, 16)

Forgue "” en 1903 define 2 entidades infec-
ciosas graves de cuello, el flemdn lefioso de cuello
y la Angina de Ludwig.

Mathiew © enumera las principales caracte-
risticas de esta afeccién:

a) Inflamacidn del espacio submaxilar con, o sin
pus y con diseminacién al cuello m4s allé del
huesohioides.

b) Compromiso de mas de un espacio cervical,
generalmente bilateral.

¢) Necrosis tisular, con infiltracidn serosanguino-
lenta y putrida.

d) Compromiso del tejido conjuntivo y fascias, y
en forma secundaria diseminacién a musculo
y piel, pero no a estructuras glandulares.

e) Diseminacién por contigiiidad (no linfética).
La gravedad estd dada por la diseminacién al
mediastino y el compromiso sistémico.

En la serie de Mathiew la extensién mediasti-
nal determind una mortalidad del 44% ©.

Estos procesos infecciosos cervicales llegan al
mediastinodesde el cuello, por diferentes vias ana-
témicas y debido a la ausencia de barreras entre
ellas.

Tanto el efecto de la gravedad, la respiracién y
la presién intratoracica contribuyen a aumentar la
diseminacién infecciosa hacia el mediastino.

Importancia del tema
La importancia del tema radica en:

a) escaso numero de casos publicados en la bi-
bliografia internacional.

b) la gravedad de la mediastinitis que determina
una mortalidad del 40%.

c) La ausencia de signos clinicos y radioldgicos
precoces, que determinan el diagndstico tar-
dio.

Debido a estos elementos, creemos que su di-
vulgacién va a favorecer el conocimiento de esta
entidad.

Casuistica

Paciente N° 1

L.B.registro4153373, sexo masculino, 67 afios
con antecedentes personales de fumador, etilista;
dos semanas antes del ingreso al Centro de Trata-
miento Intensivo del Hospital Pasteur se realizé
extraccién de molar derecho, a las 48 hs tumefac-
cién y dolor en cara anterior de cuello, agregando
trastorno de la conciencia, tratado con penicilina.
Internado inicialmente en Hospital de Clinicas,
siendo luego derivado a Hospital Italianodonde se
realiza drenaje de celulitis de cuello con mala evo-
lucién, agregando hipoxemia severa, compromiso
hemodindmico, que requiere intubacién orotraqueal
y asistencia respiratoria mecdnica (ARM). Se re-
interviene realizdndose reseccidn bilateral de sec-
tores celulares y musculares de cuello constatan-
dose supuracién mediastinal anterior que drena por
el cuello. A las 72 hs nueva intervencién quirtrgi-
ca sobre el cuello, con nuevo debridamiento y la-
vado. Se aislaron gérmenes aerobios y anaero-
bios, compuesto por 3 especies: Streptococo viri-
dans, peptoestreptococcus s/p y bacteroides s/p.
A las 72 hs de la Gltima intervencidn agrega de-
rrame pleural izquierdo, realizdndose toracocen-
tesis en varias oportunidades, extrayéndose en la
ultima liquido hematopurulento, se coloca tubo de
térax drenando escaso liquido. Se realiza toraco-
tomia izquierda comprobandose supuracién me-
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diastinal que se debrida. Fallece al tercer dia de la
tltima intervencidn quirdrgica.

Paciente N° 2

J.C.L., registro 2865762, sexo masculino, 44
afios, sin antecedentes personales a destacar que
se realizo extraccion dentaria, presentando poste-
riormente celulitis necrotizante de cuello rdpida-
menteprogresivaque determind falla multiorgani-
ca, que requirié debridamiento quirtirgico del cue-
llo, realizdndose Tomografia Axial Computada
(TAC) que mostrd una mediastinitis franca. El
16/7/98 se realizd toracotomia derecha postero
lateral constatdndose mediastinitis supurada pu-
trida y pericarditis. Se realizé drenaje y lavado.
Debido a mala evolucién se reinterviene a las 48
hs constatdndose persistencia del proceso infec-
cioso asociando fistula trdqueal que se repara.
Mala evolucién falleciendo en el postoperatorio.

Discusion
Para comprender la diseminacién al mediasti-

no es fundamental el conocimiento de las fascias
cervicales y las vias de diseminacién:

En el cuello existen 3 fascias cervicales deno-
minadas: Fascia cervical superficial; fascia cervi-
cal media o visceral y fascia cervical profunda o
retrovisceral

Las vias de diseminacion son las siguientes:

a) Espacio pretraqueal:

Delimitado por los misculos pretiroideos y la
cara anterior de la tridquea.

La fascia pretraqueal tiene fijacién en el peri-
cardio y la pleura parietal a nivel de la carina, lo
que explica la pericarditis y el empiema que a ve-
ces acompafia estos procesos.

Se acepta que en el 8 a 10% de los casos si-
guen esta ruta ®10.

b) Espacio retrovisceral: Delimitado por la

cara posterior del es6fago por delante y la fascia
prevertebral por detrds. Se extiende hasta la base

del crdneo por arriba y continta hasta el mediasti-
no posterior y el retroperitoneo por debajo.

Las infecciones del segundo y tercer molar
generalmente van por este espacio.

Es la ruta més frecuente de diseminacion, lle-
gando a 70% de los casos ®.

¢) Espacio Perivascular:

Esté limitado por la fascia carotidea (que es la
fusion de las fascias cervicales).

Puede diseminarse hacia los miembros supe-
riores, y presenta una alta asociacién con déficit
neurolégico de los pares craneanos.

Raramente se diseminan al mediastino, oca-
sionalmente permanecen localizadas. Tienen alto
riesgo de hemorragia cataclismica debido a infla-
macién perivascular; pueden dar también trombo-
sis de vena yugular interna.

Esta ruta se observa en el 21% de los casos®.

La infeccién de inicio en el segundo o tercer
molar va al «espacio faringo-maxilar» que tiene
dos compartimientos divididos por la parte poste-
rior del digastrico, estilogloso, estilohioideo, y esti-
lofaringeo.

Sies anterior, la infeccidn corre bajo el dngulo
de la mandibula y encima del hueso hioides.

Si es posterior va hacia el paquete vasculo-
nervioso y entra al mediastino.

La localizacion submaxilar de estas infeccio-
nes recibe el nombre de «Angina de Ludwig».

Respecto al origen de las celulitis Cérvico me-
diastinales las etiologias mas frecuentes, y la ex-
tensién de las mismas son definidas por Brunelli®
(Cuadros 1y 2).

Odontogénica 57%
Absceso Retrofaringeo 14%
Absceso periamigdalino 7%
Trauma 5,4%
Linfadenitis cervical 3,6%

Cuadro 1: Etiologias
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Cara 22%
Base de cuello 56%
Axila'y subclavia 13%
Cara anterior de térax 22%
Mediastinal:

(pericarditis, empiema) 40%
Cuadro 2: Extension de la infeccion

Clinica

Debido a que frecuentemente los sintomas ini-
ciales son inespecificos a nivel cervical, debemos
pensar en la existencia de un proceso infeccioso
subyacente.

Los sintomas pueden ser a nivel loco regional
o general.

Enelcuadro 3 y 4 detallamos los sintomas loco-
regionales y sistémicos.

Dolor Cervical

Odinofagia. Disfagia. Disfonia
Disnea de origen laringeo/pulmonar
Dolor Toréacico

Déficit de un par craneano
Sindrome toxi-infeccioso

Cuadro 3: Sintomas loco-regionales

Distress Respiratorio

Taponamiento Cardiaco

Obstruccion de vias aéreas
Pleuropericarditis

Shock Séptico

Coagulacion Intravascular Diseminada
Insuficiencia Renal

Cuadro 4: Compromisos sistémicos

La palpacién puede mostrar:

a) Empastamiento cervical localizado sobre todo
del sector de la extraccion.

b) Empastamiento cervical difuso.
¢) Aspecto de coleccion cervical.
d) Enfisema subcutdneo (celulitis gaseosa).

La gravedad de estos pacientes estd dado por
factores favorecedores y de riesgo, los cuales de
detallan en los cuadros 5 y 6.

Inmunosupresion

Ausencia de profilaxis ATB en extrac-
cion dentaria

Corticoesteroides
Consumo de AINE
Edad mayor de 70 afos
Diabetes

Cuadro 5: Factores favorecedores
Shock Séptico en las primeras 24 hs.
Extension mediastinal

Aumento del tiempo de protrombina

Cuadro 6: Factores de Riesgo

Respecto a los gérmenes encontrados, los mds
frecuentes son la asociacion de aerobios mds anae-
robios como se detalla en el cuadro 7.

Aerobios 12 a 25%
Anaerobios 2a30%
Aerobios + anaerobios 35a83%
Sin identificar 0a23%

Cuadro 7: Gérmenes frecuentemente
encontrados
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Paraclinica

Radiografia de Térax: Segiin Mathieu © no
sirve para diagndstico, pues en su serie fallé en
detectar mediastinitis, en 50% de los casos.

Segtin Marty Anne ? el hallazgo de neumome-
diastino sugeriria el diagndstico de mediastinitis.

Pero siempre son signos tardios, y por lo tanto
elementos de mal prondstico.

Tomografia Axial Computadorizada (TAC)
Cérvico Toracica: realiza el diagndstico en la
mayoria de los casos.

Un hallazgoimportante es la pérdida de los pla-
nos grasos habituales alrededor de las estructuras
mediastinales, as{ como el agrandamiento medias-
tinal.

Permite visualizar colecciones mediastinales o
pleurales, con o sin gas, enfisema cervical o me-
diastinal. En pacientes operados, el valor de este
signo es considerado dudoso pero en pacientes sin
cirugfas previas es altamente especifico. Ademds
contribuye a determinar el abordaje quirtirgico y
descartar colecciones residuales en los controles
postoperatorios.

Centellografia con Indium 111, determina una
hiperfijacién a nivel de los tejidos infectados ©.

Exploracion quirdrgica del cuello no ha sido
eficaz, ya que fallé en diagnosticar mediastinitis
en el 25% de los casos ©.

Tratamiento

Las directivas del tratamiento se basan en el
tratamiento fisiopatoldgico de las alteraciones sis-
témicas, antibioticoterapia adecuada, y reseccién
y/o drenaje quirdrgico amplio del proceso infec-
cioso.

Existe controversia respecto a la forma ideal
del tratamiento quirirgico, sobre todo en las vias
de abordaje, drenajes e indicaciones de traqueos-
tomia.

Siguiendo a Verdalle ®, los abordajes pueden ser:
1) Transcervicales
2) Mixto (cervicotomia + toracotomia)
3) Videotoracoscopica

1) Transcervical:

Laincisidn es una cervicotomia preesternoclei-
domastoidea bilateral.

Este abordaje permite explorar el cuello y me-
diastino anterior por el espacio pretrdqueal hasta
la bifurcacién traqueal.

A través del espacio retrovisceral cervical se
llega al mediastino posterior.

Esta incisién permite resecar tejidos necrosa-
dos, realizar lavados profusos, y colocar drenajes
(cuidando los ejes vasculares).

Los planos superficiales, si no fueron reseca-
dos se deben dejar abiertos.

2) Cervicotomia mds toracotomia:

Piperno® y Marty Anne ” refieren que el abor-
daje transcervical no permite la exploracién co-
rrecta del mediastino, por lo que plantean toraco-
tomia en forma sistematica.

Segiin Brunelli®, la toracotomiano lleva a una
mayor exposicién del mediastinosuperior en com-
paracién con la incisién cervical.

Otros '® plantean que si el proceso estd loca-
lizado por encima de la bifurcacién traqueal, o de
la cuarta vértebra tordcica en la TAC, el abordaje
cervical es suficiente; y solo indican toracotomia,
si existe agravacion del paciente.

Si el proceso se extiende debajo de la bifurca-

cién traqueal, abordaje mixto, cervicotomia y to-
racotomia.

Dentro de estos existen distintas variedades de
acuerdo a la preferencia de los autores

a) Toracotomia anterior lateral: permite el abor-
daje del mediastino anterior y posterior.

b) Paraesternal extrapleural: permite el abordaje
del mediastino anterior
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¢) Subxifoidea extrapleural + cervicotomia: per-
mite drenar el mediastino anterior !9

d) Mediastinotomia posterior extrapleural: permi-
te abordaje de mediastino posterior

e) Toracotomia postero lateral ©: es de preferen-
cia y la que se aplicé al paciente ndimero 2,

pues permite:

* fécil acceso a todo el mediastino

* debridamiento quirdrgicoradical

* completa reseccion de tejidos necrosados

* drenaje pericardico y de cavidades pleura-
les

* colocacién de tubos para lavados de me-
diastino y cavidad pleural

3) Videotoracoscopia:

Planteamos dicho abordaje con fines diagnds-
ticos y eventualmente terapéuticos.

Frente a procesos de cuello en el que la inter-
pretacién de imdgenes por TAC sean dudosas se
puede realizar el abordaje toracoscdpico del me-
diastino, que permite realizar debridamiento, colo-
cacion de drenajes para lavados, y tomar muestra
para bacteriologia.

Permite también una valoracién inicial y nos
dala posibilidad de reexplorar el mediastino suce-
sivamente.

Otros de los puntos en discusién es la indica-
cién de traqueostomia.

Algunos la consideran de indicacién indiscuti-
ble 131920 otros ® no la consideran necesaria, por
la posibilidad de aumentar o mantener la contami-
nacién del espacio pretraqueal.

Verdalle ®@la indica en casos de ARM prolon-
gada, debido al edema de cuello por el proceso
infeccioso, que dificulta una posterior reintubacion.

Una de las recomendaciones mas importan-
tes que insisten los autores ® es; dejar abiertas las
heridas de cuello pues: aumenta la tensién de oxi-
geno a nivel local, impide el crecimiento de gér-

menes anaerobios, rompe la sinergia bacteriana
(la cadena simbidtica), y reduce el efecto de la
gravedad y presién intratordcica; y por lo tanto la
difusién al mediastino.

Levine @? plantea colocacién de tubo de térax
en forma sistematica.

Dos meta-anélisis realizados por Estrera®®y
Wheately®®, encuentran 40% de mortalidad

Verdalle ® considera 3 elementos de mal pro-
ndstico:
I) Répida aparicién de complicaciones graves.
II) Retardo del diagndstico.

IIT) Inadecuado tratamiento inicial (sobre todo
anivel mediastinal).

La alta mortalidad, estd dada por el compromi-
so mediastinal y sistémico:

Estrera® realiz6 diagndstico postmorten en
30% de los casos y 70% de los casos realizd diag-
néstico tardio, ddndonos una idea de la gravedad
y evolucién de esta entidad.

La serie de Brunelli ® tuvo una mortalidad del
31%.

De los casos publicados desde 1990 a 1996, se
encontrd una mortalidad del 15,4%.

Conclusiones

Estas infecciones deben ser consideradas y
manejadas como una Emergencia Quirdrgica.

Debido a que la gravedad esta determinada por
el compromiso mediastinal, es necesario realizar
rdpidamente una TAC cérvico toracica y decidir
la necesidad de apertura tordcica para drenaje
mediastinal, sabiendo que la toracotomia postero
lateral permite un buen manejo de todo el medias-
tino, pero no olvidando que el abordaje videotora-
coscopico puede ser de gran utilidad y brindar un
buen manejo del mediastino en manos experimen-
tadas.
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