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Introduccion: la mediastinitis se define como el proceso inflamatorio usualmente
infeccioso del tejido conectivo mediastinal y los 6rganos que este rodea. Especi-
ficamente, la mediastinitis descendente corresponde a una complicacion rara por
infeccion de los espacios profundos del cuello, la orofaringe o la cavidad oral, que
se extiende a través de los espacios fasciales del cuello y los diseca. De forma infre-
cuente, esta patologia puede originarse a partir de la parotiditis, las infecciones de
la piel del cuello o la epiglotitis. También, de manera menos frecuente, puede gene-
rarse en el contexto de un traumatismo del cuello o la cavidad oral. En este estudio
se pretende llamar la atencion, en particular, sobre los aspectos que involucran al
especialista otorrinolaringélogo en el manejo de los pacientes con infecciones pro-
fundas del cuello y su rol en el diagndstico y tratamiento eficaz de la mediastinitis
descendente, como la principal causa de mortalidad en estos casos. Metodologia: se
llevé a cabo una bisqueda con las palabras clave “Airway” “Ludwigs angina” en
PubMed, no se efectuo filtracion por fecha ni tipo de estudio. Se encontrd un total de
147 articulos. Se realiz6 lectura de los resumenes por los autores y se seleccionaron
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50. Se realizo lectura critica del texto completo de los 50 articulos resultantes de la
busqueda y se extrajo la informacion relevante. Conclusion: esta patologia de mar-
cada severidad conlleva a un aumento significativo de la mortalidad. Su tratamiento,
aunque permanece controversial en ciertas circunstancias, debe ser agresivo y opor-
tuno, con un enfoque en el rol del otorrinolaringdlogo en 4 pilares de tratamiento: el
drenaje quirurgico, la antibioticoterapia de amplio espectro, el soporte hemodinami-
co y la seguridad de la via aérea.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
airway, infectious disease,
otolaryngology, Ludwig’s angina.

Introduction: Mediastinitis is defined as the usually infectious inflammatory pro-
cess of the mediastinal connective tissue and the organs it surrounds. Specifically,
descending mediastinitis corresponds to a rare complication, an infection of deep
spaces of the neck, oropharynx, or oral cavity, which extends through the facial
spaces of the neck, dissecting. Less frequent, this pathology can originate from
parotiditis, skin infections of the neck or epiglottitis. Also, less frequent it can be
generated in the context of trauma to the neck or oral cavity. This study intends to
draw attention to the aspects that involve the ENT specialist in the management
of patients with deep neck infections and their role in the diagnosis and effecti-
ve treatment of descending mediastinitis as the main cause of mortality in these
patients. Methodology: A search was carried out with the keywords “Airway”
“Ludwig’s angina” in PubMed, no filtering was performed by date or type of stu-
dy, finding a total of 147 articles, abstracts were read by the authors, selecting
50. A critical reading of the 50 articles full texts is carried out and the relevant
information is extracted. Conclusion: This pathology of marked severity, carries a
significant increase in mortality and its treatment, although it remains controver-
sial in certain circumstances, it must be aggressive and timely, focusing the role
of the otorhinolaryngologist on 4 pillars of treatment: surgical drainage, antibiotic
therapy, hemodynamic support, and airway safety.

Introduccion

» Establecimiento de una relacion entre el proceso orofa-
ringeo y la mediastinitis (4).

La mediastinitis descendente es una complicaciéon infec-
ciosa, que se produce a partir de la progresion caudal de un
proceso inflamatorio agudo, localizado en el cuello o la cara.
Su aparicion conlleva a un aumento en la mortalidad de 25
% a 50 % de los pacientes que la presentan. La edad media
de presentacion es de 36 afios y el 86 % de los pacientes es
hombre, el 40 % tiene una causa odontogénica, 14 % por
abscesos retrofaringeos y 11 % por un absceso peritonsilar.
Esta se define como el proceso inflamatorio, usualmente in-
feccioso, del tejido conectivo mediastinal y los 6rganos que
rodea (1).

Esta entidad se describié por primera vez en 1938 por
Pearse, quien fue el primero en identificarla como secundaria
a un proceso supurativo cervical (2, 3). En 1983, Estrera y
colaboradores definieron los criterios mediante los cuales se
confirma el diagnostico de mediastinitis descendente de la
siguiente manera:

* Evidencia clinica de infeccion orofaringea severa

» Hallazgos radioldgicos caracteristicos de la mediastinitis

* Documentacion intraoperatoria de la infecciéon mediasti-
nal necrosante o post mortem

La infeccion consiste en un proceso supurativo, que se
extiende a través de los espacios cervicales, desde la oro-
faringe o la cavidad oral, y alcanza el mediastino en un
promedio de 48 horas (5). El foco infeccioso mas frecuente
es la infeccion odontogénica, seguido de las infecciones re-
trofaringeas y periamigdalinas. También se han identificado
casos que originan infecciones espinales, de la piel de la cara
y el cuello, de parotiditis supurativas, epiglotitis, secunda-
rias a intervenciones quirargicas de la lengua y, por ultimo,
como complicacion de traumas de cuello (6). En una serie
de 43 casos publicada por Deu-Martin y colaboradores en
2010, 31 casos fueron de origen odontogénico, 10 de la re-
gion faringotonsilar y 2 casos de origen espinal (3, 7). Estos
autores calculan una incidencia anual de 5,1 por millon de
habitantes. Para su servicio en el Hospital Universitario de
Vall d’Hebron en Barcelona, varios autores han sefialado
una disminucion de la incidencia debido a la mejora en las
condiciones de higiene oral y la apariciéon de mejores posibi-
lidades de manejo antibiotico. De los pacientes, 23,3 % tenia
comorbilidades cardiacas, 18,6 % diabetes, 14 % insuficien-
cia cardiaca o renal, 11,6 % respiratorias y 9,3 % trastornos
inmunologicos (4).
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La mediastinitis descendente se considera poco frecuente.
En general, ocurre en aproximadamente 1,5 %-3,6 % de los
pacientes con infecciones profundas del cuello (7, 8). Por
ultimo, vale la pena recordar que a pesar del avance en las
modalidades diagndsticas y en el tratamiento temprano,
agresivo y multimodal, la mortalidad sigue siendo alta y se
mantiene entre 20 %-50 %, dependiendo de la serie exami-
nada (9).

El compromiso mediastinal, que caracteriza a la enferme-
dad, se puede dar en forma de infiltracion difusa de la grasa
mediastinal, o mediante la formacidn de abscesos definidos.
En 1999, Endo y colaboradores clasificaron los abscesos me-
diastinales en tres tipos:

* Tipo I: caracterizado por un compromiso del mediastino
anterior, por encima de la bifurcacion traqueal

* Tipo IIA: que compromete el mediastino anterior supe-
rior e inferior

» Tipo IIB: la coleccion en este tipo alcanza el mediastino
posterior (10).

Esta infeccion, usualmente polimicrobiana, se caracteriza
por contener abundantes bacterias anaerobias y Gram nega-
tivas propias de la flora normal de la cavidad oral, razon por
la cual, la seleccion del esquema antibidtico empirico debe
cubrir un gran espectro de microorganismos de manera sis-
tematica. Para comprender a cabalidad los aspectos clave de
su fisiopatologia es determinante tener el conocimiento deta-
llado de la anatomia de las fascias cervicales y los espacios
que estas delimitan. A continuacion, se procede a explicar
los aspectos mas relevantes de esta anatomia. Se aclara que
hacer una revision de la anatomia descriptiva y quirtirgica
de las fascias del cuello es un ejercicio imposible de llevar a
cabo en el corto espacio disponible, por esta razon se dirige
al lector hacia textos de reconocidos autores, que abordan, de
manera completa, dicho aspecto.

Anatomia de las fascias cervicales y los espacios
profundos del cuello

La compleja anatomia de las fascias cervicales y los espacios
profundos del cuello, obligan al cirujano a reconocer clinica
y radiologicamente los diferentes compartimientos, con el
fin de determinar el posible origen de la infeccion, predecir
su ruta de diseminacion y asi plantear un abordaje quirurgico
apropiado (11, 12). A continuacidn se explican los conceptos
mas relevantes:

Fascia cervical superficial

Es la capa mas superficial del cuello. De afuera hacia aden-
tro, esta se delimita por la piel, el tejido celular subcutaneo
(TCSC) y el sistema musculo aponeurdtico superficial, in-
cluido el musculo platisma, el drenaje venoso superficial, los
vasos linfaticos y los musculos de la expresion facial (13).

Fascia cervical profunda
Se subdivide en tres capas: superficial, media y profunda.
Capa superficial

Se rige bajo la regla del “dos”. Se ubica desde las apoéfisis
espinosas de las vértebras cervicales, hasta sus inserciones
anteriores en el hueso hioides, la rama mandibular y el arco
cigomatico (14). Rodea los musculos esternocleidomastoi-
deo (ECM) y trapecio; contiene 2 musculos suprahioideos:
el vientre anterior del digastrico y el masetero; y 2 glandu-
las salivales: la glandula submandibular y parétida, ademas
de compartimientos: el parotideo y el masticatorio. En su
porcidn superoexterna se relaciona con el piso del espacio
submandibular (13, 14).

Capa media

Tiene una porcion muscular y una visceral. La porcion
muscular rodea los musculos infrahioideos, esto incluye el
musculo esternohiodeo, esternotiroideo y el tirohioideo. Por
su parte, el plano visceral envuelve a los 6rganos mediales,
como la traquea, la laringe, la faringe y el es6fago. Forma la
pared anterior del espacio retrofaringeo y la pared anterome-
dial de la vaina carotidea (13).

Capa profunda

Cubre todos los elementos posteriores del cuello, esto incluye
la musculatura profunda, del dorso y el espacio paravertebral
(13). En esta capa también se encuentra el denominado es-
pacio peligroso, que recibe su nombre por la comunicacion
directa que tiene con el mediastino posterior y el alto riesgo
de diseminacion intratoracica (13, 14).

Espacios profundos del cuello

Se han descrito al menos 11 espacios profundos del cuello.
Viera y colaboradores proponen una clasificacion anatdmica
en 3 grupos (13):

* Suprahioideos: incluye el espacio periamigdalino,
submandibular, bucal, masticatorio, parafaringeo y paro-
tideo.

* Transcervicales: es el espacio retrofaringeo, peligroso,
paravertebral y carotideo.

» Infrahioideos: espacio pretraqueal.

A continuacién solo se nombran los que tienen mas relevan-
cia clinica en el contexto de la mediastinitis descendente:

Espacio parafaringeo

Tiene forma de una piramide invertida. Viera y colaboradores
dividen este espacio en dos compartimientos: preestiloideo
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(el que mas afecta a la poblacion adulta), que contiene la
arteria maxilar interna y el tejido adiposo; y el posestiloi-
deo (mayor compromiso en la poblaciéon pediatrica), que
contiene todos los componentes de la vaina carotidea. El
compromiso del espacio parafaringeo se da por contigiiidad
desde los espacios periamigdalino, retrofaringeo, parotideo y
masticatorio (15). Otras posibles causas incluyen faringitis,
amigdalitis, parotiditis y linfadenitis (16, 17).

Espacio carotideo

Formado por el tejido conectivo de las tres capas de la fas-
cia cervical profunda. Su compromiso e infiltracion afecta,
de manera directa, todo el paquete vasculonervioso cervical,
que incluye la arteria cardtida comun, la vena yugular inter-
na, los pares craneales IX-XII y la cadena simpatica cervical

(16).
Espacio peligroso

Se encuentra posterior al espacio retrofaringeo, delimitado
entre las dos subdivisiones de la capa profunda de la fascia
cervical profunda: alar y prevertebral. Discurre desde la base
del craneo hasta el diafragma. Las infecciones de este espa-
cio se consideran diseminaciones directas desde el espacio
retrofaringeo, parafaringeo y prevertebral. Sus principales
manifestaciones clinicas se presentan como mediastinitis,
empiema y sepsis (18, 19).

Espacio retrofaringeo

Desde la base de craneo hasta el mediastino anterosuperior
a nivel de T1-T2. Lateralmente delimitado por la vaina ca-
rotidea. Es foco de infecciones polimicrobianas, que causan
como principal complicacion la obstruccion de la via aérea
superior y ruptura del absceso con aspiracion del pus (20).

Vias de diseminaciéon

Una vez aclarada la compleja anatomia de los espacios del
cuello y las fascias que los delimitan, es posible entender de
mejor manera la fisiopatologia de la enfermedad, teniendo
claro que se han identificado tres vias mayores para la pro-
gresion de la enfermedad:

* La ruta pretraqueal, que comunica con el mediastino an-
terior

* Laruta faringea lateral al mediastino medio

* La ruta retrofaringea/retrovisceral, que lleva al mediasti-
no posterior.

De estas, la via mas frecuentemente implicada en la gé-
nesis de la mediastinitis descendente es la retrovisceral. Por
su parte, la via pretraqueal puede llevar al pericardio, lo que
sobrepasa el cartilago tiroides y la glandula del mismo nom-
bre y puede, de esta manera, producir pericarditis supurativa

y empiema. Una cuarta via es la constituida por el espacio
perivascular, denominada por algunos autores como “la au-
topista de Lincoln” (20, 21).

Etiologia

En la serie de casos descritos en 2009 por Nobuhiro y cola-
boradores, en Japon, la presencia de Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina se identifico en 3 de 5 pacientes y
en la misma cantidad de pacientes se document¢ la infeccion
por anaerobios. Los microorganismos aislados mas frecuen-
tes son Prevotella, Peptostreptococcus, Fusobacterium,
Veillonella, Actinomyces y el Streptococcus del grupo A (22,
23). Organismos en su mayoria productores de gas, tanto
cocos Gram positivos, en el caso de Streptococcus, Peptos-
treptococcus y Peptococcus, como bacilos Gram negativos,
Fusobacterium, estos casos son conocidos como gangrenas
gaseosas no causadas por Clostridium (perfringens) (24, 25).
En la serie de casos de Deu-Martin y colaboradores publi-
cada en el 2010, de los 43 pacientes, 71,5 % tuvo cultivos
positivos, el germen mas frecuentemente aislado fue el
Streptococcus sp. en 42,7 % y la flora mixta en 27,8 %. El
total de los gérmenes encontrados fue Bacteroides sp., Fu-
sobacterium avium, Candida albicans, Peptostreptococcus,
Clostridium difficile, Prevotella sp., Eikenella corrodens,
Gemella morbillorum, Enterococcus faecalis, Propioni-
bacterium sp., Escherichia coli, Pseudomona aeruginosa y
Streptococcus sp. (S. acidominimus, S. anginosus, S. pyoge-
nes, S. viridans) (7).

Diagnéstico

El diagnoéstico oportuno de la mediastinitis descendente es
clave para el establecimiento de las estrategias terapéuticas
adecuadas en cada caso en particular, si bien todo inicia con
la sospecha clinica, una detallada historia clinica y un com-
pleto examen fisico no son suficientemente sensibles para
aclarar el diagnostico. En ocasiones, la radiografia simple
puede mostrar hallazgos, como aumento de los tejidos retro-
faringeos y retroesofagicos, enfisema subcutaneo, derrame
pleural y ensanchamiento mediastinal, pero estos signos ra-
diologicos aparecen de manera tardia en la historia natural de
la enfermedad (26, 27).

Tomografia computarizada (TC)

La aproximacion radioldgica ideal se produce a través del
uso de la TC contrastada de cuello y torax, que permite reali-
zar tanto el diagnostico, como el control y el seguimiento en
la evolucién del paciente y ayuda a evaluar la eficacia de las
intervenciones terapéuticas. En consecuencia, todo paciente
con infecciones de la cavidad oral o la orofaringe, que pre-
senten edema o dolor a nivel cervical, se deben evaluar con
una TC contrastada de cuello y térax (9, 26).

Los hallazgos que se pueden evidenciar a nivel del cuello
son engrosamiento difuso de la dermis y subdermis, engrosa-
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miento reticular de la grasa subcutanea de la cara y el cuello
(celulitis), engrosamiento o realce de la fascia cervical (fas-
citis), engrosamiento o realce asimétrico de los musculos
cervicales (miositis), linfadenopatias reactivas, trombosis
vascular séptica y colecciones de liquido, con o sin gas. En
el caso de la mediastinitis, en el mediastino se observa real-
ce estriado o con vetas de la grasa mediastinal, colecciones
liquidas, con o sin gas, efusion pericardica y pleura (28).

La prevalencia de hallazgos tomograficos predictores de
fascitis cervical necrotizante con mediastinitis descendente,
segun Becker y colaboradores, en orden de frecuencia son los
siguientes: en el 100% de los caso aparece adelgazamiento
difuso e infiltracion de la piel y el TCSC, de la capa cervical
superficial y profunda, esto incluye el musculo platisma y
los musculos infrahioideos; en orden de frecuencia sigue la
coleccion de gas en el 64 % de los casos y mediastinitis o
efusion pleural o pericardica en el 50 % de los casos (29).

Papel de la resonancia magnética (RM)

La imagen por RM se considera la estrategia de tipo ima-
genologico, que aporta mayor detalle en el estudio de las
patologias de los tejidos blandos, permite determinar con
mayor precision, la extension del compromiso infeccioso
(30). En general, la literatura no comunica aportes signifi-
cativos que favorezcan la aplicacion sistematica de la RM
como primera opcion en el abordaje diagnostico, por delante
del TC. Sin embargo, puede ser una opcidon importante en el
paciente que tiene contraindicada la realizacion de una TC
(mujeres gestantes) (31, 32).

Tratamiento

El tratamiento del paciente con mediastinitis descendente se
organiza alrededor de cuatro pilares: el manejo de las condi-
ciones sistémicas (hemodinamica y ventilatoria) del paciente
y el tratamiento de la sepsis o el choque, cuando estos se
presenten; el establecimiento de una via aérea segura; el
cubrimiento antibidtico endovenoso de amplio espectro y,
por ultimo, pero no menos importante, el drenaje quirtrgico
de la coleccidén cervical y de la coleccion mediastinal, que
puede llevarse a cabo mediante un abordaje transcervical o
transtoracico (33, 34).

Manejo de la sepsis y el choque

Después de la falla ventilatoria aguda por compresion de la
via aérea superior, la falla multiorganica secundaria a sepsis
es la principal causa de muerte en los pacientes con compli-
caciones de infeccion en espacios profundos de cuello. Por
esta razon es imprescindible que el médico tratante conozca
las generalidades del choque séptico e inicie la estabiliza-
cion del paciente y su manejo, incluso antes del traslado a la
unidad de cuidado critico. Seglin el tercer Consenso Inter-
nacional de Definicion de Sepsis y Shock Séptico, realizado
por la European Society of Intensive Care Medicine, la sepsis
se define como la disfuncion organica causada por una res-

puesta anémala del huésped a la infeccion, que supone una
amenaza para la supervivencia (25). Se propone como esca-
la de severidad el Sepsis Related Organ Failure Assessment
(SOFA), y se corrobora el lactato como una variable a tener
en cuenta para determinar el pronostico del paciente en las
primeras 72 horas (35).

Las metas utilizadas en la reanimacion hemodinamica
del paciente incluyen el gasto urinario mayor de 1 mL kg/
hora y la presion arterial media (PAM) mayor de 75 mm Hg.
Se debe iniciar antibioticoterapia de amplio espectro en la
primera hora y se conserva como un pilar del tratamiento
meédico, la reanimacion hidrica con cristaloides o hemoderi-
vados (en caso de estar indicados) guiada por metas (25, 36).

Establecimiento de una via aérea segura

La falla ventilatoria o su inminencia constituyen una con-
dicion, que requiere atencion de emergencia, en el contexto
del paciente con infecciones profundas del cuello. En estas
circunstancias, el logro de una via aérea segura depende de
la severidad y condiciones particulares del compromiso ven-
tilatorio, pero como regla general, siempre que sea posible
lograr una intubacion orotraqueal, esta debe intentarse rapi-
damente; en el caso contrario, la traqueostomia quirtirgica
debe ser la primera opcion (37). Algunos autores recomien-
dan la realizacion de una traqueostomia en el tratamiento de
todos los pacientes con mediastinitis descendente o fascitis
necrotizante cervical (38). La cricotiroidotomia continta
siendo una herramienta muy util en el manejo de la emergen-
cia y como medida transitoria, pero en la mayoria de estos
casos existe distorsion de los planos de diseccion, coleccion
e infeccion local, razon por la cual se dificulta y, entonces,
debe limitarse a casos muy estrictos. En el caso de nuestro
paciente, gran cantidad de factores constituian una impo-
sibilidad para la intubacion traqueal, razén por la cual se
necesitd realizar una traqueostomia de urgencias, previa al
tratamiento quirurgico (37, 39).

Tratamiento antibiotico

El tratamiento antibidtico de la mediastinitis descendente
debe iniciarse de manera inmediata y varios factores deben
tenerse en cuenta a la hora de prescribirlo. La microbiologia
de la infeccidn es un criterio determinante, pero no deben de-
jarse a un lado las consideraciones con respecto al paciente,
como la funcién renal, el consumo de antibidticos previos y
sus comorbilidades. La mayoria de las veces, las infecciones
orofaringeas permanecen limitadas y no se extienden mas
alla de los limites anatomicos que las contienen (40). Se han
identificado algunos factores de riesgo, que conllevan a un
aumento de la probabilidad de desarrollar una infeccién me-
diastinal secundaria, siendo las mas importantes: la diabetes
mellitus, el inmunocompromiso y las condiciones debilitan-
tes, la postracion, las multiples comorbilidades, entre otras
(41, 42).

El cubrimiento antimicrobiano debe ser de amplio espec-
tro, con cubrimiento especifico para los microorganismos
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de la cavidad oral. En zonas de mayor frecuencia de S. au-
reus resistente a la meticilina se debe considerar el uso de
vancomicina empirico, hasta disponer de resultados de los
cultivos.

Drenaje quirurgico

El drenaje de la coleccion cervical es un requisito univer-
sal del tratamiento de esta entidad nosologica, ya que este
aporta al control de la fuente del proceso infeccioso. Este
procedimiento, cuya realizacion corresponde al accionar del
cirujano otorrinolaring6logo o de cabeza y cuello, puede lle-
varse a cabo dependiendo de la localizacién de la patologia,
por via transcervical aislada o combinado con un abordaje
transoral (42, 43). Se recomienda realizar incisiones y no de
drenajes por puncion en el cuello. Se deben llevar a cabo
cervicotomias amplias, reseccion de los septos al interior del
absceso y desbridamiento amplio de los tejidos necrdticos,
a la vez que un lavado con abundante solucion salina, trata-
miento que se corresponde con el de un absceso de tejidos
blandos, la fascitis o una gangrena, sin diferencia de la loca-
lizacion anatomica, todo esto dependiendo de los hallazgos
intraoperatorios (44).

Con respecto al tratamiento quirurgico de la coleccion
mediastinal, ha habido una amplia discusion en la cual dis-
tintos autores han aportado su conocimiento y experiencia.
Es vital conocer la extension de la infeccion para clasificarla
adecuadamente y definir qué tipo de abordaje requiere como
se muestra en la Tabla 1 (10).

Tabla 1. Clasificacion de la mediastinitis descendente y su

abordaje quirurgico (10)

Clasificacion Definicion Al:forda'Je
quirargico

Infeccion circunscrita
al mediastino superior,

Drenaje mediastinal
por via transcervical

D por encima de la carina
traqueal
. Infeccion del mediastino Drenaje mediastinal
Tipo IIA . . | s
anterior bajo por via epigastrica
) Infeccion de mediastino Drenaje mediastinal
Tipo IIB

anterior y posterior bajo via toracotomia

En su trabajo, Endo y colaboradores proponen el drena-
je mediastinal por via transcervical para la mediastinitis con
coleccion del tipo 1, por via epigastrica para el tipo [IA y la
toracotomia como ¢l abordaje para el tipo IIB; aunque alguna
controversia sigue existiendo con respecto a la via del drena-
je, en la actualidad, la mayoria de los autores concuerdan en
el tratamiento quirurgico agresivo como tratamiento inicial
(10, 45). En la serie de casos de Deu-Martin y colaborado-
res, el 86,5 % de los abscesos se localizd por encima de la
carina, el 8,1 % en la totalidad del mediastino y el 5,4 % por
debajo de este (7). Adicionalmente, 67,6 % de los pacientes
presenté otras anormalidades a nivel del torax, de estas, 45,9
% tenia derrame pleural bilateral, 27 % derrame pericardico
y 21,6 % derrame pleural unilateral. En esta poblacion, el

94,6 % de los pacientes requirio desbridamiento cervical (40
cervicotomias), 81,1 % fue llevado a desbridamiento toraci-
co (22 toracotomias derechas, 10 izquierdas y 3 bilaterales)
y los pacientes requirieron en promedio 3,3 procedimientos
(40, 47).

En una serie de 5 casos descrita en 2009 por Uwa y co-
laboradores, todos los pacientes se llevaron inicialmente a
manejo quirdrgico conservador, con drenaje por cervicotomia
de la coleccion cervical y drenaje mediastinal transcervical
(48). En este estudio, todos los pacientes requirieron luego
un manejo quirtrgico adicional, con drenaje transtoracico,
razdn por la cual estos autores sugieren el drenaje transtora-
cico como manejo inicial, en el caso en que la infeccion se
localice por debajo de la bifurcacion traqueal, como sucedia
en todos sus pacientes.

Mortalidad

En las series originales de Pearse se describieron mortali-
dades de 86 % sin manejo quirurgico y 35 % con manejo
quirargico, para una serie de 110 casos, que es probablemen-
te la mas grande descrita (2); razon por la cual desde ese
entonces se rechaza el manejo médico aislado. Se reconoce
que el diagnostico de mediastinitis descendente genera un
aumento del doble de la mortalidad, que se espera en los
pacientes con fascitis cervical necrosante, al pasar de apro-
ximadamente 20 % a un 41 %. Adicionalmente, la aparicion
de la mediastinitis conlleva a un aumento en la posibilidad
de tener un choque séptico (el predictor mas poderoso de
mortalidad). A partir de este momento, varios autores han
reportado cifras de mortalidad variables, entre 17 %-50 %.

En la serie de Deu-Martin y colaboradores, la mortalidad
general fue del 21 %, en este caso, los autores llevaron a
cabo un analisis bivariado y multivariado de las variables
relacionadas con el desenlace muerte, en el caso del anali-
sis bivariado encontraron diabetes mellitus, comorbilidades,
especificamente pulmonares, una Unica intervencion, la-
teralidad izquierda y desarrollo de choque séptico como
variables positivamente relacionadas con el desenlace
muerte, de manera estadisticamente significativa (7, 21). En
cuanto al analisis multivariado, solo el desarrollo de choque
séptico fue un predictor independiente de mortalidad en esta
serie de casos (49, 50).

Conclusiones

La mediastinitis descendente se considera una posible com-
plicacion de la infeccion de espacios profundos del cuello,
siempre y cuando haya compromiso del espacio retrofa-
ringeo o del espacio peligroso, los cuales por contigiiidad
drenan hacia la region toracica. Conocer a profundidad la
anatomia de las fascias y espacios profundos del cuello per-
mitira determinar la etiologia probable de la infeccion y su
posible ruta de diseminacion. Las altas tasas de mortalidad
presentes en nuestro medio obligan al médico a un diagnés-
tico rapido y oportuno, en donde el drenaje quirtrgico, la
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antibioticoterapia de amplio espectro, el soporte hemodi-
namico y la seguridad de la via aérea se convierten en los
cuatro pilares del manejo integral. Hasta la fecha no existe
ninguna escala prondstica en infecciones profundas de cue-
llo, que permita predecir el comportamiento de la infeccion y
la probabilidad de desarrollar una complicacion. Los autores
del presente articulo consideramos necesario el desarrollo
de nuevas herramientas clinicas, que permitan reconocer a
tiempo los predictores de mal prondstico en el paciente con
infecciones de espacios profundos del cuello, para asi dismi-
nuir las tasas de morbimortalidad vigentes.
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