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El caso que acontece pretende enfatizar en una patologia potencialmente mortal. La demora en el diag-
nostico de esta entidad influye tanto en el manejo como en el prondstico. Un varén de 38 afios sin ante-
cedentes acudio al Servicio de Urgencias por fiebre, sintomas catarrales altos y dolor toracico retroesternal.
Se encontraba estable, pero febril, y la analitica reveld elevacién de reactantes de fase aguda. Se solicitd TAC,
bajo la sospecha de mediastinitis, que confirmo el diagndstico. Se inicié antibioterapia y se tomd una actitud
expectante. La precocidad del diagnostico permitioé un tratamiento conservador.
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The case that happens intends to emphasize a potentially fatal pathology. The delay in the diagnosis of this
entity potentially influences both the management and the prognosis. A 38-year-old male with no history
goes to the Emergency Department for fever, high catarrhal symptoms and retrosternal chest pain. He was
stable but febrile and the analytical revealed elevation of acute phase reactants. A CT scan was requested un-
der suspicion of mediastinitis that confirmed the diagnosis. Antibiotic therapy was initiated and an expectant
attitude was taken. The precocity of the diagnosis allowed a conservative treatment.

pueden estar presentes'”. La infeccion del mediastino se inicia como una

La mediastinitis aguda descendente es una entidad rara pero cuya detecciéon
a tiempo cambia el manejo y el prondstico.

En nuestro caso, la sospecha precoz permitié el abordaje con antibioterapia
y evitd una cirugia de elevada morbilidad y mortalidad.

La coexistencia con pericarditis por irritacién por contiglidad, aunque
descrita, es extremadamente infrecuente.

celulitis que con frecuencia degenera en necrosis que se extiende con poca
o nula presencia de pus. Durante esta fase temprana, el tratamiento compor-
ta antibioterapia y una cirugfa demasiado precoz puede empeorar la situa-
cion al romper las defensas naturales. Una vez superada esta etapa, es preciso
un desbridamiento quirdrgico adyuvante; y la mortalidad y la morbilidad au-
mentan considerablemente®.

Introduccion

Historia clinica y exploracidn fisica

La mediastinitis es una rara afeccién con morbilidad y mortalidad significati-
vas cuya demora diagndstica cambia el tratamiento y empeora drasticamen-
te el prondstico. En nuestro medio, la mayoria de las veces la observamos en
contexto posquirurgico (cirugia cardiaca) o como consecuencia de interven-
ciones como mediastinoscopias o gastroscopias con perforacion esofégica
secundaria. En los casos en los que no existe un contacto con el medio sani-
tario previamente, casi la mitad de las veces tiene un origen odontogénico.
Otros origenes son el faringeo y el amigdalino. Respecto a la etiologia, suelen
ser polimicrobianas, y los microorganismos més frecuentemente aislados son
los estreptococos del grupo Viridans. Estafilococos y gramnegativos también

Varén de 32 anos, natural de Colombia (Ultimo viaje a su pais natal hace 6 meses),
sin antecedentes familiares ni personales de interés, que comenzé con un cua-
dro de odinofagia y fiebre hace 2 dias junto con deterioro del estado general y
paulatinamente dolor retroesternal que se incrementaba al deglutir, asi como tos
seca en las Ultimas horas. Negaba haberse atragantado, aunque habia comido
pescado previamente al inicio del cuadro.

A la exploracion, el paciente se encontraba hemodindmicamente estable,
con tension arterial de 130/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 110 latidos
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por minuto y saturacion de oxigeno del 97% respirando aire ambiente.
La temperatura era de 40 °C. El paciente presentaba mal aspecto general,
con sudoracion profusa, aungue se encontraba eupneico y bien perfundido.
La exploracion faringea reveld una faringe eritematosa brillante, con amig-
dalas aumentadas de tamafio sin placas y Uvula desviada a la derecha sin
evidencia de abscesos. Presentaba adenopatias multiples de alrededor de
1,5 ¢cm, de dominio izquierdo, lisas y rodaderas, no adheridas y levemente
dolorosas a la palpacion. El resto de la exploraciéon era normal. Se solicitd va-
loracién por Otorrinolaringologia, que le diagnostico rinosinusitis y faringitis
aguda sin aparentes complicaciones.

Pruebas complementarias

La analitica mostraba aumento de reactantes de fase aguda (17.000 leuco-
citos/ul, con predominio de neutréfilos), proteina ¢ reactiva (PCR) 28 mg/d|,
procalcitonina 6,6 ng/ml, y coagulopatia (INR 1,6, TTPA 35 s). Se realizé electro-
cardiograma (ECG) que evidencié un ritmo sinusal sin alteraciones en la con-
duccién ni en la repolarizacion a 100 lpm.

Dada la sospecha clinica de mediastinitis aguda, se solicitaron hemocultivos,
serologia de VIH y tomografia axial computarizada (TAC) toracica y cervical que
mostré estriacion de la grasa en el mediastino, tanto a nivel cervical como to-
racico, sin evidencia de colecciones (Figura 1)?, como seria esperable en un
estadio mas avanzado de origen otorrinolaringoldgico.

Figura 1. TAC: estriacion de la grasa del mediastino

Evolucion

Se inici6 antibioterapia de amplio espectro (piperacilina-tazobactam y amika-
cina), pese a lo cual, en las siguientes 12 horas y persistiendo el mismo tipo de
dolor toracico, el paciente sufrid cuadro hipotensivo y requirié sueroterapia
y farmacos vasoactivos. En este momento, se realizé nuevo ECG que eviden-
ci6 cambios electrocardiograficos con T picudas y descenso del segmento PR,
compatible con pericarditis aguda en probable relacién con afectacion por
continuidad. El ecocardiograma urgente no visualizd derrame pericérdico.
Dada la situacion, el paciente ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
y se asociaron ibuprofeno y colchicina.

La radiografia de control ya mostraba ensanchamiento mediastinico incipiente.
En los hemocultivos se aislé Haemophilus influenzae sensible a cefalosporinas, por
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lo que se decidi6 desescalar a ceftriaxona. La serologia de VIH resultd negativa y,
durante su estancia en UC], se realizé una gastroscopia que no mostrd hallazgos.

A las 24 horas, se procedio a realizar TAC de control que manifesté un empeo-
ramiento de la estriacion de la grasa y derrame pleural de nueva apariciéon. Sin
embargo, dada la situacion de estabilidad hemodinamica y mejorfa clinica, se
procedié a trasladar al paciente a planta de hospitalizacién, donde el dolor
toracico remitié. La evolucion fue favorable y, cumpliendo 4 semanas de trata-
miento antibidtico, el paciente fue dado de alta.

Diagnostico

Mediastinitis aguda precoz de origen otorrinolaringoldgico por Haemophilus
influenzae con pericarditis secundaria.

Discusion

Nuestro caso se trataba, por tanto, de una mediastinitis aguda por Haemophilus
influenzae de etiologia descendente, sin evidencia de absceso a nivel otorrino-
laringolégico en las pruebas de imagen. Como problemas secundarios, el pa-
ciente presentaba pericarditis aguda y derrame pleural leve por continuidad.

Como se pone de manifiesto en la revision sobre la fascitis necrotizante cervi-
cal de Gunaratne et al, la presencia de fiebre y dolor retroesternal es una aso-
ciacion que nos debe hacer pensar en mediastinitis’. Los antecedentes como
una infeccion odontogénica, faringea o amigdalar, un atragantamiento o un
procedimiento sobre la zona (como gastroscopias 0 mediastinoscopias) nos
tienen que poner alerta. El método diagnostico de eleccion es la TAC.

En nuestro caso, el paciente presentaba un sindrome catarral previo sin apa-
rentes complicaciones a nivel otorrinolaringolégico, e ingesta de pescado en
los dias previos. La TAC Unicamente evidencio estriacion de la grasa, hallazgo su-
gestivo de mediastinitis inicial. En casos mas avanzados, es frecuente la objetiva-
cion de colecciones o abscesos. El diagndstico temprano en esta entidad cambia
radicalmente el pronéstico y el manejo, sin embargo hay muy pocas referencias
bibliograficas sobre el manejo conservador de esta entidad ya que, en la mayoria
de ocasiones, se llega tarde al diagndstico” 8. En esta ocasion, fue la sospecha
inicial alta lo que permitié un manejo con antibioterapia. Respecto al tratamiento
médico, dado que suelen ser polimicrobianas, se deben emplear antibidticos de
amplio espectro y a dosis plenas?. Regimenes recomendados son piperacilina-
tazobactam o clindamicina junto con metronidazol. El tratamiento inicial se
realizd con piperacilina-tazobactam y amikacina, desescalando a ceftriaxona
tras el aislamiento y el antibiograma. Es preciso comentar que la coexistencia
con pericarditis y derrame pleural, aunque excepcional, estd descrita y se debe
plantear el drenaje. La evolucion fue favorable y el paciente fue dado de alta.
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