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CASOS CLINICOS
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Abstract

Mediastinal abscess with spontaneous across chest wall extension

Introduction: Mediastinal abscess (MA) is a rare disease in the adult population. Generally presents
as a systemic inflammatory response syndrome (SIRS) with high morbidity and mortality. The prognosis
improves with an early diagnosis associated with an aggressive surgical drainage. Clinical case: We report a
clinical case with a MA with an unusual spontaneous extension across the chest wall.
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Resumen

Introduccion: Los abscesos mediastinicos (AM) son una patologia poco frecuente en la poblacion
adulta. Su presentacion clinica mas habitual es la de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)
con una elevada morbimortalidad. Su prondstico mejora con un diagnostico temprano asociado a un drenaje
quirargico agresivo y precoz. Caso clinico: Presentamos un caso clinico de un AM con una inusual extension
espontanea a través de la pared toracica.

Palabras clave: Absceso Mediastinico, mediastinitis, mediastinitis necrotizante descendente.

Introduccion presentacion de series de casos, siendo el primero el
reporte de Aronovitch en 1945 cuando publica dos
Los abscesos mediastinicos (AM) son una pa- casos'. Al revisar la literatura no siempre es posible

tologia poco frecuente en la poblacion adulta. La separar los cuadros clinicos de AM de las medias-
literatura nacional e internacional se limita a la tinitis, ya que estos pueden ser distintas entidades
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clinicas, o bien ser etapas de una misma enfermedad,
habiendo casos donde pueden coexistir. Entre sus
causas mas frecuentes encontramos los AM secun-
darios a cirugia cardiaca, perforacion esofagica y
abscesos dentarios o retro faringeos (mediastinitis
descendentes). Otras causas descritas en la litera-
tura de AM son la infeccion por via hematdgena de
colecciones mediastinicas previas (quistes y hema-
tomas); también existen AM posteriores a un trauma
(generalmente penetrante) de la region cervical y/o
toracica. Menos frecuentemente estan los AM causa-
dos por la complicacion de procesos cronicos como
la tuberculosis, histoplasmosis, sarcoidosis, el cancer
o la radioterapia del torax. Finalmente, queda un
pequefio grupo en que su origen es desconocido®’.
Su presentacion clinica mas habitual ocurre con una
escasa sintomatologia toracica, que sin embargo, se
traduce en un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), con una mortalidad de hasta un
40% segtn lo reportado por van Natta, Klecka y
cols?*. Si bien existen aun controversias acerca de
cual es la técnica quirurgica de eleccion y el mejor
abordaje para el drenaje mediastinico, los autores
concuerdan de que la mortalidad aumenta en forma
importante si hay demora en su diagndstico y no se
realiza un drenaje quirdrgico precoz y agresivo’.

Caso clinico

Se presenta un paciente de sexo masculino de 25
afios sin antecedentes morbidos, que consultd por
un cuadro de aproximadamente 24 h de evolucion
caracterizado por aumento de volumen de la region
pectoral derecha, fiebre objetivada hasta 39°C y
compromiso del estado general. En la anamnesis
remota y dirigida destacaba que 12 dias antes de la
consulta presentd un traumatismo toracico contuso
contralateral a la zona afectada actualmente. Al
examen fisico de ingreso destacaba febril (39,2°C),
taquicardico (95 pm) y presentaba un aumento de
volumen sensible y fluctuante en relacion al pectoral
mayor derecho. Los exdamenes de laboratorio corro-
boraron un cuadro infeccioso inflamatorio con una
leucocitosis de 17,5 x 103/ul, un recuento de bacili-
formes de 11%, una VHS 86 mm/h, con PCR 235,68
(normal < que 5,0 mg/L). Se solicitaron imagenes
donde se evidencio un ensanchamiento mediastinico
en la radiografia de térax y una tomografia compu-
tada (TC) de torax que mostré6 AM con extension a
través de la pared toracica (Figura 1). Se adminis-
traron antibioticos empiricos (2 g de Ceftriaxona
+ 600 mg de Clindamicina iv). En la exploracion
quirurgica mediante una mediastinotomia anterior
derecha de Chamberlain, se obtuvo+/- 300 cc de pus,
evidenciando hacia medial la comunicacion de la
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Figura 1a. Tomografia computada (TC) multicorte con
contraste IV. Corte axial. Se demuestra una coleccion en
el mediastino antero-superior asociado a un aumento de
densidad del tejido adiposo adyacente, que se encuentra
comunicado a través de la pared antero-lateral derecha
con una coleccion ubicada en el espesor del musculo
pectoral menor, el cual presenta burbujas en su interior.

contraste IV. Corte coronal. Se demuestra coleccion del

mediastino antero-superior que se comunica hacia an-
terior a través de la region intercostal derecha con otra
coleccion localizada a nivel del pectoral menor ipsilateral.

Figura 1c. Tomografia computada (TC) multicorte con
contraste IV. Corte sagital. Colecciéon en mediastino
antero-superior que busca salida a través de la pared in-
tercostal superior derecha asociandose a una coleccion a
nivel del pectoral menor de ese lado.
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coleccion descrita con mediastino anterior. Digital-
mente se debridé comunicando ampliamente ambas
cavidades y se lavd con abundante solucion fisiolo-
gica (Figura 2). Se dejaron drenajes tipo Penrose,
uno al mediastino y otro a la region retro pectoral.
Se envio tejido y liquido a cultivo de Koch, gérme-
nes aerobios y anaerobios. Desde el post operatorio
inmediato, el paciente se mantuvo afebril, con des-
censo significativo de los parametros inflamatorios a
las 48 h. A las 72 h se realiz6 traslape a tratamiento
antibidtico oral con Amoxicilina/Acido Clavulanico

Figura 2. Imagen Cirugia, Mediastinotomia anterior o de
Chamberlain con esquema anatomico.

Figura 3. Seccion horizontal del torax a nivel del se-
gundo cartilago costal visto desde abajo. El Timo se
encuentra a veces primero. El segundo cartilago costal a
la derecha es removido y la pleura se retrae lateralmente
para permitir acceso a los linfonodos cercanos a la vena
cava y a la traquea’. Tomado de McNeill TM, Chamber-
lain JM. Diagnostic anterior mediastinotomy. The Annals
of Thoracic Surgery 1966;2:532-9
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875/125 mg cada 12 h. El tnico resultado positivo
de microbiologia fue el cultivo de tejido y corres-
pondid a un Staphylococcus aureus multi-sensible.
No se evidenciaron infecciones en otro sitio y
descartaron las causas de inmunosupresion mas fre-
cuentes. Paciente es dado de alta con curaciones
diarias, a los 14 dias se retiran los drenajes, a los 21
dias se realiza TC de control que mostr6 resolucion
completa del cuadro; se suspenden los antibidticos
al completar un mes de tratamiento.

Discusion

Los AM son una patologia infrecuente y que
muchas veces se diagnostica en forma tardia con
un cuadro séptico avanzado. No existen muchos
reportes de estos casos en la literatura, ni menos con
compromiso a través de la pared toracica. A pesar de
existir diversas causas de origen de los AM, en este
caso existe la duda razonable si tuvo relacion con el
traumatismo toracico previo donde se haya infectado
un hematoma mediastinico o fue un absceso de ori-
gen desconocido al igual que lo publicado por Kou-
ritas y cols®, donde coincide tanto el germen aislado
como el origen desconocido con el caso presentado.

Existen varios abordajes quirurgicos para resolver
esta patologia. Si el compromiso mediastinico es
alto el acceso cervical es el de eleccion, si existe
compromiso bajo el manubrio esternal el abordaje
debe ser por toracotomia clasica o videotoracos-
copia®. Estos ultimos abordajes son de preferencia
cuando ya existe un compromiso pleural asociado,
para realizar una decorticacion pleuropulmonar aso-
ciada al drenaje del mediastino. Sin embargo, en el
caso presentado, no existia compromiso pleural y se
optd por una mediastinotomia anterior o de Cham-
berlain’ para no contaminar el espacio pleural (Figu-
ra 3). Este abordaje en el lado derecho esta amplia-
mente descrito en la literatura para biopsias de ma-
sas mediastinicas. En el lado izquierdo este abordaje
se utiliza en la etapificacion del cancer pulmonar,
pues permite acceder a los grupos ganglionares 5 y
6, lo que también se logra con una mediastinoscopia
extendida, como la presentada por Obiols®, con una
VATS o mediante TEMLA (transcervical extended
mediastinal lymphadenectomy)®. Existen reportes de
radiologia intervencional con manejo de estos AM
so6lo con drenajes percutaneos'’, lo cual esta limita-
do en nuestro centro al no estar siempre disponible
el recurso (radidlogos o drenajes necesarios). Este
manejo puede ser como primer tratamiento o en el
manejo postquirtrgico de colecciones residuales. En
el caso de compromiso esternal, articulacion con-
droesternal o esternoclavicular (que no fue el caso)
se recomienda la remocion del foco de osteomielitis
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y cobertura con colgajos musculares, intercostales,
serrato, pectoral, dorsal ancho y omental flap con
o sin uso de VAC asociado''. La microbiologia es
variable, existen bastantes reportes donde el ger-
men aislado fueron estafilococos y anaerobios*>.
En casos espontaneos hay que descartar fendmenos
de inmunosupresion (HIV, desnutricion caldrico
proteica, diabetes, uso de corticoides, etc.) ya que la
incidencia y complicaciones aumentan. Al ser una
patologia poco frecuente y los pacientes ser tan dis-
tintos unos de otros tampoco hay en la literatura una
recomendacion categoérica de tipo de antibioticos y
la duracion de este.

En resumen, se trata de cuadros infrecuentes,
muy graves si no son diagnosticados y tratados a
tiempo. El manejo multidisciplinario asociado al
drenaje quirargico o radiolégico intervencional
es esencial para mejorar el resultado y disminuir
las complicaciones. La obtencion de cultivos es
mandatoria y muy util para guiar el tratamiento. A
diferencia de los cuadros pleurales, la evaluacion del
mediastino es mas dificil en la radiografia simple
por lo que uno debe controlar la evolucion con una
TC. Si se puede realizar un drenaje extra pleural
satisfactorio éste es de eleccion. Finalmente, si bien
esta ampliamente descrito el concepto de “empiema
necessitans” no existe descripcion en la literatura de
casos con “mediastinitis necessitans”.
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