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RE SUMEN

Introducción: la mediastinitis se define como el proceso inflamatorio usualmente 
infeccioso del tejido conectivo mediastinal y los órganos que este rodea. Especí-
ficamente, la mediastinitis descendente corresponde a una complicación rara por 
infección 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 patología 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 atención, en particular, sobre los aspectos que involucran al 
especialista otorrinolaringólogo en el manejo de los pacientes con infecciones pro-
fundas del cuello y su rol en el diagnóstico y tratamiento eficaz de la mediastinitis 
descendente, como la principal causa de mortalidad en estos casos. Metodología: se 
llevó a cabo una búsqueda con las palabras clave “Airway” “Ludwig’s angina” en 
PubMed, no se efectuó filtración por fecha ni tipo de estudio. Se encontró un total de 
147 artículos. Se realizó lectura de los resúmenes por los autores y se seleccionaron 
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50. Se realizó lectura crítica del texto completo de los 50 artículos resultantes de la 
búsqueda y se extrajo la información relevante. Conclusión: esta patología 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 otorrinolaringólogo en 4 pilares de tratamiento: el 
drenaje quirúrgico, la antibioticoterapia de amplio espectro, el soporte hemodinámi-
co y la seguridad de la vía aérea.

ABSTR ACT

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.

Introducción

La mediastinitis descendente es una complicación infec-
ciosa, que se produce a partir de la progresión caudal de un 
proceso inflamatorio agudo, localizado en el cuello o la cara. 
Su aparición conlleva a un aumento en la mortalidad de 25 
% a 50 % de los pacientes que la presentan. La edad media 
de presentación es de 36 años y el 86 % de los pacientes es 
hombre, el 40 % tiene una causa odontogénica, 14 % por 
abscesos retrofaríngeos y 11 % por un absceso peritonsilar. 
Esta se define como el proceso inflamatorio, usualmente in-
feccioso, del tejido conectivo mediastinal y los órganos que 
rodea (1).
 Esta entidad se describió 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 diagnóstico de mediastinitis descendente de la 
siguiente manera:

• Evidencia clínica de infección orofaríngea severa
• Hallazgos radiológicos característicos de la mediastinitis
• Documentación intraoperatoria de la infección mediasti-

nal necrosante o post mortem

• Establecimiento de una relación entre el proceso orofa-
ríngeo y la mediastinitis (4).

 La infección 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 más frecuente 
es la infección odontogénica, seguido de las infecciones re-
trofaríngeas 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 quirúrgicas de la lengua y, por último, 
como complicación de traumas de cuello (6). En una serie 
de 43 casos publicada por Deu-Martín y colaboradores en 
2010, 31 casos fueron de origen odontogénico, 10 de la re-
gión faringotonsilar y 2 casos de origen espinal (3, 7). Estos 
autores calculan una incidencia anual de 5,1 por millón de 
habitantes. Para su servicio en el Hospital Universitario de 
Vall d’Hebron en Barcelona, varios autores han señalado 
una disminución de la incidencia debido a la mejora en las 
condiciones de higiene oral y la aparición de mejores posibi-
lidades de manejo antibiótico. De los pacientes, 23,3 % tenía 
comorbilidades cardíacas, 18,6 % diabetes, 14 % insuficien-
cia cardíaca o renal, 11,6 % respiratorias y 9,3 % trastornos 
inmunológicos (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 
último, vale la pena recordar que a pesar del avance en las 
modalidades diagnósticas 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 infiltración difusa de la grasa 
mediastinal, o mediante la formación 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 bifurcación traqueal

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

• Tipo IIB: la colección en este tipo alcanza el mediastino 
posterior (10).

 Esta infección, usualmente polimicrobiana, se caracteriza 
por contener abundantes bacterias anaerobias y Gram nega-
tivas propias de la flora normal de la cavidad oral, razón por 
la cual, la selección del esquema antibiótico empírico debe 
cubrir un gran espectro de microorganismos de manera sis-
temática. Para comprender a cabalidad los aspectos clave de 
su fisiopatología es determinante tener el conocimiento deta-
llado de la anatomía de las fascias cervicales y los espacios 
que estas delimitan. A continuación, se procede a explicar 
los aspectos más relevantes de esta anatomía. Se aclara que 
hacer una revisión de la anatomía descriptiva y quirúrgica 
de las fascias del cuello es un ejercicio imposible de llevar a 
cabo en el corto espacio disponible, por esta razón se dirige 
al lector hacia textos de reconocidos autores, que abordan, de 
manera completa, dicho aspecto.

Anatomía de las fascias cervicales y los espacios 
profundos del cuello

La compleja anatomía de las fascias cervicales y los espacios 
profundos del cuello, obligan al cirujano a reconocer clínica 
y radiológicamente los diferentes compartimientos, con el 
fin de determinar el posible origen de la infección, predecir 
su ruta de diseminación y así plantear un abordaje quirúrgico 
apropiado (11, 12). A continuación se explican los conceptos 
más relevantes:

Fascia cervical superficial

Es la capa más superficial del cuello. De afuera hacia aden-
tro, esta se delimita por la piel, el tejido celular subcutáneo 
(TCSC) y el sistema músculo aponeurótico superficial, in-
cluido el músculo platisma, el drenaje venoso superficial, los 
vasos linfáticos y los músculos de la expresión 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 apófisis 
espinosas de las vértebras cervicales, hasta sus inserciones 
anteriores en el hueso hioides, la rama mandibular y el arco 
cigomático (14). Rodea los músculos esternocleidomastoi-
deo (ECM) y trapecio; contiene 2 músculos suprahioideos: 
el vientre anterior del digástrico y el masetero; y 2 glándu-
las salivales: la glándula submandibular y parótida, además 
de compartimientos: el parotídeo y el masticatorio. En su 
porción superoexterna se relaciona con el piso del espacio 
submandibular (13, 14).

Capa media

Tiene una porción muscular y una visceral. La porción 
muscular rodea los músculos infrahioideos, esto incluye el 
músculo esternohiodeo, esternotiroideo y el tirohioideo. Por 
su parte, el plano visceral envuelve a los órganos mediales, 
como la tráquea, la laringe, la faringe y el esófago. Forma la 
pared anterior del espacio retrofaríngeo y la pared anterome-
dial de la vaina carotídea (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 comunicación 
directa que tiene con el mediastino posterior y el alto riesgo 
de diseminación intratorácica (13, 14).

Espacios profundos del cuello

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

• Suprahioideos: incluye el espacio periamigdalino, 
submandibular, bucal, masticatorio, parafaríngeo y paro-
tídeo.

• Transcervicales: es el espacio retrofaríngeo, peligroso, 
paravertebral y carotídeo.

• Infrahioideos: espacio pretraqueal.

A continuación solo se nombran los que tienen más relevan-
cia clínica en el contexto de la mediastinitis descendente:

Espacio parafaríngeo

Tiene forma de una pirámide invertida. Viera y colaboradores 
dividen este espacio en dos compartimientos: preestiloideo 
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(el que más afecta a la población adulta), que contiene la 
arteria maxilar interna y el tejido adiposo; y el posestiloi-
deo (mayor compromiso en la población pediátrica), que 
contiene todos los componentes de la vaina carotídea. El 
compromiso del espacio parafaríngeo se da por contigüidad 
desde los espacios periamigdalino, retrofaríngeo, parotídeo y 
masticatorio (15). Otras posibles causas incluyen faringitis, 
amigdalitis, parotiditis y linfadenitis (16, 17).

Espacio carotídeo

Formado por el tejido conectivo de las tres capas de la fas-
cia cervical profunda. Su compromiso e infiltración afecta, 
de manera directa, todo el paquete vasculonervioso cervical, 
que incluye la arteria carótida común, la vena yugular inter-
na, los pares craneales IX-XII y la cadena simpática cervical 
(16).

Espacio peligroso

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

Espacio retrofaríngeo

Desde la base de cráneo hasta el mediastino anterosuperior 
a nivel de T1-T2. Lateralmente delimitado por la vaina ca-
rotídea. Es foco de infecciones polimicrobianas, que causan 
como principal complicación la obstrucción de la vía aérea 
superior y ruptura del absceso con aspiración del pus (20).

Vías de diseminación

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

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

• La ruta faríngea lateral al mediastino medio
• La ruta retrofaríngea/retrovisceral, que lleva al mediasti-

no posterior.

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

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

Etiología

En la serie de casos descritos en 2009 por Nobuhiro y cola-
boradores, en Japón, la presencia de Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina se identificó en 3 de 5 pacientes y 
en la misma cantidad de pacientes se documentó la infección 
por anaerobios. Los microorganismos aislados más frecuen-
tes son Prevotella, Peptostreptococcus, Fusobacterium, 
Veillonella, Actinomyces y el Streptococcus del grupo A (22, 
23). Organismos en su mayoría 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-Martín y colaboradores publi-
cada en el 2010, de los 43 pacientes, 71,5 % tuvo cultivos 
positivos, el germen más 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).

Diagnóstico

El diagnóstico 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 clínica, una detallada historia clínica y un com-
pleto examen físico no son suficientemente sensibles para 
aclarar el diagnóstico. En ocasiones, la radiografía simple 
puede mostrar hallazgos, como aumento de los tejidos retro-
faríngeos y retroesofágicos, enfisema subcutáneo, derrame 
pleural y ensanchamiento mediastinal, pero estos signos ra-
diológicos aparecen de manera tardía en la historia natural de 
la enfermedad (26, 27).

Tomografía computarizada (TC)

La aproximación radiológica ideal se produce a través del 
uso de la TC contrastada de cuello y tórax, que permite reali-
zar tanto el diagnóstico, como el control y el seguimiento en 
la evolución 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 tórax (9, 26).
 Los hallazgos que se pueden evidenciar a nivel del cuello 
son engrosamiento difuso de la dermis y subdermis, engrosa-



  Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2022; 50(2): 150-158 DOI.10.37076/acorl.v50i2.6124(2): 92-99 155

miento reticular de la grasa subcutánea de la cara y el cuello 
(celulitis), engrosamiento o realce de la fascia cervical (fas-
citis), engrosamiento o realce asimétrico de los músculos 
cervicales (miositis), linfadenopatías reactivas, trombosis 
vascular séptica y colecciones de líquido, 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 
líquidas, con o sin gas, efusión pericárdica y pleura (28).
 La prevalencia de hallazgos tomográficos predictores de 
fascitis cervical necrotizante con mediastinitis descendente, 
según Becker y colaboradores, en orden de frecuencia son los 
siguientes: en el 100% de los caso aparece adelgazamiento 
difuso e infiltración de la piel y el TCSC, de la capa cervical 
superficial y profunda, esto incluye el músculo platisma y 
los músculos infrahioideos; en orden de frecuencia sigue la 
colección de gas en el 64 % de los casos y mediastinitis o 
efusión pleural o pericárdica en el 50 % de los casos (29).

Papel de la resonancia magnética (RM)

La imagen por RM se considera la estrategia de tipo ima-
genológico, que aporta mayor detalle en el estudio de las 
patologías de los tejidos blandos, permite determinar con 
mayor precisión, la extensión del compromiso infeccioso 
(30). En general, la literatura no comunica aportes signifi-
cativos que favorezcan la aplicación sistemática de la RM 
como primera opción en el abordaje diagnóstico, por delante 
del TC. Sin embargo, puede ser una opción importante en el 
paciente que tiene contraindicada la realización 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 (hemodinámica y ventilatoria) del paciente 
y el tratamiento de la sepsis o el choque, cuando estos se 
presenten; el establecimiento de una vía aérea segura; el 
cubrimiento antibiótico endovenoso de amplio espectro y, 
por último, pero no menos importante, el drenaje quirúrgico 
de la colección cervical y de la colección mediastinal, que 
puede llevarse a cabo mediante un abordaje transcervical o 
transtorácico (33, 34).

Manejo de la sepsis y el choque

Después de la falla ventilatoria aguda por compresión de la 
vía aérea superior, la falla multiorgánica secundaria a sepsis 
es la principal causa de muerte en los pacientes con compli-
caciones de infección en espacios profundos de cuello. Por 
esta razón es imprescindible que el médico tratante conozca 
las generalidades del choque séptico e inicie la estabiliza-
ción del paciente y su manejo, incluso antes del traslado a la 
unidad de cuidado crítico. Según el tercer Consenso Inter-
nacional de Definición de Sepsis y Shock Séptico, realizado 
por la European Society of Intensive Care Medicine, la sepsis 
se define como la disfunción orgánica causada por una res-

puesta anómala del huésped a la infección, 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 pronóstico del paciente en las 
primeras 72 horas (35).
 Las metas utilizadas en la reanimación hemodinámica 
del paciente incluyen el gasto urinario mayor de 1 mL kg/
hora y la presión 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 
médico, la reanimación hídrica con cristaloides o hemoderi-
vados (en caso de estar indicados) guiada por metas (25, 36).

Establecimiento de una vía aérea segura

La falla ventilatoria o su inminencia constituyen una con-
dición, que requiere atención de emergencia, en el contexto 
del paciente con infecciones profundas del cuello. En estas 
circunstancias, el logro de una vía aérea segura depende de 
la severidad y condiciones particulares del compromiso ven-
tilatorio, pero como regla general, siempre que sea posible 
lograr una intubación orotraqueal, esta debe intentarse rápi-
damente; en el caso contrario, la traqueostomía quirúrgica 
debe ser la primera opción (37). Algunos autores recomien-
dan la realización de una traqueostomía en el tratamiento de 
todos los pacientes con mediastinitis descendente o fascitis 
necrotizante cervical (38). La cricotiroidotomía continúa 
siendo una herramienta muy útil en el manejo de la emergen-
cia y como medida transitoria, pero en la mayoría de estos 
casos existe distorsión de los planos de disección, colección 
e infección local, razón por la cual se dificulta y, entonces, 
debe limitarse a casos muy estrictos. En el caso de nuestro 
paciente, gran cantidad de factores constituían una impo-
sibilidad para la intubación traqueal, razón por la cual se 
necesitó realizar una traqueostomía de urgencias, previa al 
tratamiento quirúrgico (37, 39).

Tratamiento antibiótico

El tratamiento antibiótico de la mediastinitis descendente 
debe iniciarse de manera inmediata y varios factores deben 
tenerse en cuenta a la hora de prescribirlo. La microbiología 
de la infección es un criterio determinante, pero no deben de-
jarse a un lado las consideraciones con respecto al paciente, 
como la función renal, el consumo de antibióticos previos y 
sus comorbilidades. La mayoría de las veces, las infecciones 
orofaríngeas permanecen limitadas y no se extienden más 
allá de los límites anatómicos que las contienen (40). Se han 
identificado algunos factores de riesgo, que conllevan a un 
aumento de la probabilidad de desarrollar una infección me-
diastinal secundaria, siendo las más importantes: la diabetes 
mellitus, el inmunocompromiso y las condiciones debilitan-
tes, la postración, las múltiples comorbilidades, entre otras 
(41, 42).
 El cubrimiento antimicrobiano debe ser de amplio espec-
tro, con cubrimiento específico 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 empírico, hasta disponer de resultados de los 
cultivos.

Drenaje quirúrgico

El drenaje de la colección cervical es un requisito univer-
sal del tratamiento de esta entidad nosológica, ya que este 
aporta al control de la fuente del proceso infeccioso. Este 
procedimiento, cuya realización corresponde al accionar del 
cirujano otorrinolaringólogo o de cabeza y cuello, puede lle-
varse a cabo dependiendo de la localización de la patología, 
por vía transcervical aislada o combinado con un abordaje 
transoral (42, 43). Se recomienda realizar incisiones y no de 
drenajes por punción en el cuello. Se deben llevar a cabo 
cervicotomías amplias, resección de los septos al interior del 
absceso y desbridamiento amplio de los tejidos necróticos, 
a la vez que un lavado con abundante solución salina, trata-
miento que se corresponde con el de un absceso de tejidos 
blandos, la fascitis o una gangrena, sin diferencia de la loca-
lización anatómica, todo esto dependiendo de los hallazgos 
intraoperatorios (44).
 Con respecto al tratamiento quirúrgico de la colección 
mediastinal, ha habido una amplia discusión en la cual dis-
tintos autores han aportado su conocimiento y experiencia. 
Es vital conocer la extensión de la infección para clasificarla 
adecuadamente y definir qué tipo de abordaje requiere como 
se muestra en la Tabla 1 (10).

94,6 % de los pacientes requirió desbridamiento cervical (40 
cervicotomías), 81,1 % fue llevado a desbridamiento toráci-
co (22 toracotomías derechas, 10 izquierdas y 3 bilaterales) 
y los pacientes requirieron en promedio 3,3 procedimientos 
(46, 47).
 En una serie de 5 casos descrita en 2009 por Uwa y co-
laboradores, todos los pacientes se llevaron inicialmente a 
manejo quirúrgico conservador, con drenaje por cervicotomía 
de la colección cervical y drenaje mediastinal transcervical 
(48). En este estudio, todos los pacientes requirieron luego 
un manejo quirúrgico adicional, con drenaje transtorácico, 
razón por la cual estos autores sugieren el drenaje transtorá-
cico como manejo inicial, en el caso en que la infección se 
localice por debajo de la bifurcación traqueal, como sucedía 
en todos sus pacientes.

Mortalidad

En las series originales de Pearse se describieron mortali-
dades de 86 % sin manejo quirúrgico y 35 % con manejo 
quirúrgico, para una serie de 110 casos, que es probablemen-
te la más grande descrita (2); razón por la cual desde ese 
entonces se rechaza el manejo médico aislado. Se reconoce 
que el diagnóstico 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 aparición 
de la mediastinitis conlleva a un aumento en la posibilidad 
de tener un choque séptico (el predictor más poderoso de 
mortalidad). A partir de este momento, varios autores han 
reportado cifras de mortalidad variables, entre 17 %-50 %.
 En la serie de Deu-Martín y colaboradores, la mortalidad 
general fue del 21 %, en este caso, los autores llevaron a 
cabo un análisis bivariado y multivariado de las variables 
relacionadas con el desenlace muerte, en el caso del análi-
sis bivariado encontraron diabetes mellitus, comorbilidades, 
específicamente pulmonares, una única intervención, la-
teralidad izquierda y desarrollo de choque séptico como 
variables positivamente relacionadas con el desenlace 
muerte, de manera estadísticamente significativa (7, 21). En 
cuanto al análisis 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-
plicación de la infección de espacios profundos del cuello, 
siempre y cuando haya compromiso del espacio retrofa-
ríngeo o del espacio peligroso, los cuales por contigüidad 
drenan hacia la región torácica. Conocer a profundidad la 
anatomía de las fascias y espacios profundos del cuello per-
mitirá determinar la etiología probable de la infección y su 
posible ruta de diseminación. Las altas tasas de mortalidad 
presentes en nuestro medio obligan al médico a un diagnós-
tico rápido y oportuno, en donde el drenaje quirúrgico, la 

Tabla 1. Clasificación de la mediastinitis descendente y su 
abordaje quirúrgico (10)

Clasificación Definición Abordaje 
quirúrgico

Tipo I

Infección circunscrita 
al mediastino superior, 
por encima de la carina 
traqueal

Drenaje mediastinal 
por vía transcervical

Tipo IIA
Infección del mediastino 
anterior bajo

Drenaje mediastinal 
por vía epigástrica

Tipo IIB
Infección de mediastino 
anterior y posterior bajo

Drenaje mediastinal 
vía toracotomía

 En su trabajo, Endo y colaboradores proponen el drena-
je mediastinal por vía transcervical para la mediastinitis con 
colección del tipo I, por vía epigástrica para el tipo IIA y la 
toracotomía como el abordaje para el tipo IIB; aunque alguna 
controversia sigue existiendo con respecto a la vía del drena-
je, en la actualidad, la mayoría de los autores concuerdan en 
el tratamiento quirúrgico agresivo como tratamiento inicial 
(10, 45). En la serie de casos de Deu-Martín y colaborado-
res, el 86,5 % de los abscesos se localizó 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 
presentó otras anormalidades a nivel del tórax, de estas, 45,9 
% tenía derrame pleural bilateral, 27 % derrame pericárdico 
y 21,6 % derrame pleural unilateral. En esta población, el 
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antibioticoterapia de amplio espectro, el soporte hemodi-
námico y la seguridad de la vía aérea se convierten en los 
cuatro pilares del manejo integral. Hasta la fecha no existe 
ninguna escala pronóstica en infecciones profundas de cue-
llo, que permita predecir el comportamiento de la infección y 
la probabilidad de desarrollar una complicación. Los autores 
del presente artículo consideramos necesario el desarrollo 
de nuevas herramientas clínicas, que permitan reconocer a 
tiempo los predictores de mal pronóstico en el paciente con 
infecciones de espacios profundos del cuello, para así dismi-
nuir las tasas de morbimortalidad vigentes.
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