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Mediastinitis purulenta en

infecciones profundas de cuello
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Dra. Clotilde Fuentes-Orozco, ** Dra. Luz del Carmen Martinez-Oropeza, *
Dra. Maria Karina Lizbeth Lopez-Ramirez, ** Acad. Dr. Alejandro Gonzdlez-Ojeda**

Resumen

Introduccién: la mediastinitis es una rara complicacion de los
abscesos profundos de cuello que conlleva alta mortalidad. La
acelerada extension a mediastino puede acontecer antes de
conocer el origen de la infeccion, lo cual retrasa el diagnostico y
tratamiento.

Objetivo: informar los resultados del tratamiento de pacientes
con mediastinitis como complicacion de infeccién profunda de
cuello.

Material y métodos: serie de casos. Pacientes consecutivos
con mediastinitis secundaria a abscesos profundos de cuello,
atendidos entre marzo de 2001 y febrero de 2004.
Resultados: estudiamos tres hombres (60 %) y dos mujeres
(40 %), con edad promedio de 42.2 + 18.4 afios. Todos los
pacientes tuvieron retraso de al menos tres dias antes de esta-
blecer el diagnéstico apropiado. El rango de hospitalizacion fue
de 1a56 dias. Los sintomas fueron fiebre en cinco casos (100 %),
disfagia en cuatro (80 %), disnea en cuatro (80 %), dolor
retroesternal en tres (60 %), ortopnea en dos (40 %) y taquicardia
en uno (20 %). La infeccién primaria fue de origen dental en
cuatro casos (80 %) y de vias aéreas superiores en uno (20 %).
El manejo quirdrgico consistié en drenaje cervical y mediastinal
con traqueostomia. A tres se les realiz6 pleurostomia y dos
requirieron gastrostomia para apoyo nutricio. Todos los pacien-
tes desarrollaron insuficiencia respiratoria por lo que necesita-
ron ventilacién mecénica. La mortalidad fue de 60 %.
Conclusiones: el retraso en el diagnéstico fue comun y el tiem-
po de estancia hospitalaria prolongado, porque los pacientes
requirieron ventilacién mecanicay varios procedimientos quirdr-
gicos. La elevada mortalidad obliga a identificar y tratar rapida-
mente los casos potenciales.

Palabras clave: mediastinitis, infecciones profundas de cuello.

Summary

Introduction: Mediastinitis is a rare complication of deep neck
abscesses with a high mortality. An accelerated extension to
the mediastinum can happen before the identification of the
primary site of infection, delaying diagnosis and treatment.
Objective: To report the results of treatment of patients with
mediastinitis as a complication of deep neck infection.
Material and methods: Case series. Consecutive patients
with mediastinitis secondary to deep neck abscesses, from
March 2001 to February 2004.

Results: We studied five patients: three males (60 %) and
two females (40 %), mean age 42.2 + 18.4 years. In all patients
there was at least a 3-day delay before appropriate diagnosis
was made. Hospitalization ranged between 1 and 56 days.
Symptoms were fever in five cases (100 %), dysphagia in four
(80 %), dyspnea in four (80 %), retrosternal pain in three (60 %),
orthopnea in two (40 %), and tachycardia in one (20 %). Primary
infection sites were of dental origin in four cases (80 %) and
upper respiratory tract infection in one. Surgical management
consisted of cervical and mediastinal drainage with tracheotomy
in all patients (100 %). Three also required pleurostomy and two
required gastrostomy to improve nutritional status. Mean number
of surgical procedures was 5.4 + 1.8. All patients developed
respiratory insufficiency requiring mechanical ventilation. Mortality
was 60 %.

Conclusions: The delayed diagnosis was common in this case
series. The length of hospitalization was long because patients
required management with ventilatory support and multiple
surgical procedures to limit the infectious process. High mortal-
ity is an indication for the early identification and treatment of all
cases.

Key words: mediastinitis, deep neck infections.
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Introduccioén

Las infecciones profundas de cuello incluyen un grupo de
enfermedades severas y potencialmente mortales que se ex-
tienden a lo largo de planos fasciales afectando los espacios
viscerales de cuello, a pesar del uso de antibidticos.'

Ocurren secundariamente a patologia dental, infecciones de
vias respiratorias superiores, procedimientos diagndsticos, cuer-
pos extrafios y en mas de 20 % el origen se desconoce. !

El conocimiento de la anatomia del cuello es fundamental
para conocer la fisiopatologia de la mediastinitis.
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Conceptos anatomicos

Fascia cervical del cuello:>7 los planos fasciales del cuello
estan compuestos por capas de tejido conectivo fibroso que
envuelve organos, musculos, nervios, vasos y separa el cue-
llo en espacios potenciales. La fascia cervical esta dividida en
superficial y profunda, ésta ultima en capas superficial, media
y profunda. La profunda comprende dos divisiones: la
prevertebral, que forma la pared posterior del espacio peligro-
so, y la alar, que se extiende desde la base del craneo hasta la
segunda vértebra toracica y forma la pared anterior del espa-
cio peligroso. Las tres capas de la fascia cervical profunda
forman la vaina carotidea, que corre de la base del craneo
hasta el torax.

Espacios profundos de cuello:>" 1a fascia cervical profunda
divide el cuello en espacios, los cuales se comunican entre si;
las infecciones siguen la ruta de menor resistencia, lo cual las
hace predecibles.

Espacios por arriba del hueso hioides: parafaringeo,
submandibular, parotideo, masticador y periamigdalino.

Espacio por debajo del hueso hioides: pretraqueal.

Espacios que abarcan toda la longitud del cuello:
retrofaringeo, peligroso, prevertebral y vascular visceral (via
de Lincoln), que se divide en parte superior (incluyendo sélo
la faringe) e inferior (que contiene laringe, traquea, esofago y
glandula tiroidea).

Mediastino:>7 el mediastino se encuentra dividido en supe-
rior, anterior, medio y posterior. El superior inicia en la primera
costilla y manubrio del esternon, y el borde inferior esta en la
cuarta vértebra toracica y la unién del manubrio esternal. El
mediastino anterior esta limitado arriba por el mediastino supe-
rior, adelante por el cuerpo esternal y abajo por el diafragma;
hacia los lados se encuentra la pleura visceral. El mediastino
medio se limita por el diafragma hacia abajo y contiene al cora-
z6n, pericardio y nervios frénicos. El mediastino posterior se
encuentra limitado anteriormente por el pericardio, posterior-
mente por la fascia alar y la pleura visceral a cada lado, el limite
superior es el espacio peligroso.

Abscesos profundos de cuello

Los espacios mas comunmente afectados son el submandibular
y parafaringeo, en especial por patologia dental;** en los nifios
el periamigdalino es afectado por la faringoamigdalitis aguda.®®

El manejo de las complicaciones de los abscesos profun-
dos de cuello incluye como objetivo principal asegurar la per-
meabilidad de la via aérea. La mediastinitis es una complica-
cion rara, pero conlleva alta mortalidad. La rapida extension a
mediastino puede tener lugar antes de que el médico conozca
el sitio donde se origino la infeccion y muy frecuentemente el
diagnostico se realiza en forma tardia.

El término mediastinitis necrotizante es utilizado por algu-
nos autores!™!? para explicar la evolucion fatal e invasiva de la
infeccion, atribuyéndola a un probable efecto sinérgico y agre-
sivo de las bacterias aerobias y anaerobias de la flora de la
cavidad oral. Las infecciones agudas del mediastino no son
frecuentes y muchos pacientes presentan una evolucion ful-
minante y letal; la mayoria de casos se asocia a perforacion
esofagica o a cirugia cardiaca; las causas menos frecuentes
son extension de infecciones de cuello, de ganglios linfaticos,
pericardio, pulmones y pleura o secundaria a lesion por intuba-
cién o traumas penetrantes;, en muy raras ocasiones la causa es
diseminacion hematogena.!>!?

La mediastinitis presenta un alto indice de mortalidad que os-
cila entre 40 y 50 %,”!* ocasionada por el diagnostico tardio y un
drenaje inadecuado, aunque en los ultimos cinco afios el indice de
supervivencia ha aumentado de 60 a 84.6 % aproximadamente.'°

No existen cifras en la literatura que sefialen la prevalencia o
incidencia de mediastinitis como complicacion de infecciones pro-
fundas de cuello, solo se informan algunas series de casos. !

De 1983 a 1995, Brunelli!® estudio a cinco pacientes con
mediastinitis necrotizante, en cuatro de ellos el origen de la in-
feccion fue dental y en el otro no encontro la causa; en su serie
no hubo mujeres afectadas y la edad media fue de 44 afios.

En México, Pérez!® informa una serie de 17 casos de medias-
tinitis necrotizante descendente y su manejo, pero incluye ca-
sos que habian sido sometidos a mediastinotomia transcervical.

La frecuencia de mediastinitis posterior a absceso profun-
do de cuello en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospi-
tal de Especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente,
es de uno o dos casos por cada 50 pacientes con abscesos en
esta region anatomica.

El objetivo de este trabajo es informar los resultados del tra-
tamiento de pacientes con mediastinitis derivada de infeccion
profunda de cuello.

Material y métodos

Se tratd de una serie de pacientes hospitalizados en el Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades, Centro
Meédico Nacional de Occidente, entre marzo de 2001 y febrero
del 2004, con diagnostico de mediastinitis secundaria a infec-
cion profunda de cuello. Los criterios de inclusion fueron:

1. Pacientes con diagndstico de mediastinitis secundaria a
infeccion profunda de cuello, diagnosticada mediante
tomografia axial computarizada de torax y corroborada por
hallazgos quirtrgicos.

2. Disponibilidad de expediente clinico que reuniera la infor-
macion necesaria para la base de datos.

Se captaron variables demograficas de los expedientes cli-
nicos completos, asi como origen de la mediastinitis, evolu-
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ci6n, complicaciones, numero de procedimientos quirirgicos
para limitar el foco de infeccion y la mortalidad.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Investigacion del
hospital sede como un estudio clase I de acuerdo a la Ley Gene-
ral de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su articulo 17.

Para la presentacion de los resultados se utilizo estadistica
descriptiva con numeros crudos, frecuencias porcentuales, me-
dias y desviacion estandar.

Resultados

Se analizaron los expedientes clinicos de cinco pacientes que
desarrollaron mediastinitis purulenta: tres hombres (60 %) y
dos mujeres (40 %). La edad promedio de presentacion de la
enfermedad fue de 42.2 + 18.4 afios (rango de 22 a 56 afios).

La confirmacion diagnostica de mediastinitis se realizo el
dia de ingreso en dos casos, en dos se retraso el diagnostico
durante un dia y en el quinto caso dicha confirmacién se
realizo hasta el décimo dia de hospitalizacion. El promedio de
dias sin diagnoéstico fue de 2.4. La extension de la estancia
hospitalaria fue de 24.8 dias (rango de 1 a 56), los cuales se
dividieron en 9.2 £ 6.4 dias en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos y 15.6 £ 15.9 dias en Otorrinolaringologia.

Los estados comoérbidos fueron diabetes mellitus tipo 2 en
dos pacientes (40 %), uno con ocho afios de evolucion y el otro
de reciente diagnostico, pero ambos con importante descontrol
metabdlico al momento del ingreso hospitalario. Otro paciente
se encontraba bajo inmunosupresion por trasplante renal. En las
dos mujeres no se encontr6 ninguna enfermedad asociada.

En tres pacientes se realizd ELISA para determinacion de
VIH, con resultado negativo.

El sintoma encontrado con més frecuencia fue fiebre en cin-
co pacientes (100 %), seguido de disfagia en cuatro (80 %), dis-
nea en cuatro (80 %), dolor retroesternal en tres (60 %), ortopnea
en dos (40 %) y taquicardia intermitente en uno (20 %).

El sitio de origen de la infeccion primaria se identificd en
los cinco pacientes, de los cuales cuatro presentaron patolo-
gia dental (80 %), de éstos en dos se encontrd antecedente de
extraccion de segundo molar inferior y en otros dos infeccion
periodontal no manejada; la segunda causa fue infeccion de
vias respiratorias superiores en un paciente (20 %).

Los espacios de cuello afectados fueron identificados me-
diante descripcion topografica y hallazgos quirurgicos, encon-
trandose que los espacios submandibular y parafaringeo esta-
ban afectados en los cinco pacientes (100 %), el espacio sub-
mentoniano y visceral anterior en tres (60 %), el espacio paroti-
deo en dos (40 %), y los espacios masticador, retrofaringeo,
peligroso y prevertebral en uno, respectivamente (20 %).

La mnvasion a mediastino superior fue identificada en tres
pacientes (60 %), a mediastino anterior en tres (60 %), el me-
diastino medio en uno (20 %) y el posterior en uno (20 %).

El tratamiento médico utilizado consistié en ayuno, apoyo
nutricio, soluciones parenterales, apoyo ventilatorio, aminas
vasoactivas, analgésicos y antimicrobianos, de los cuales el
mas utilizado fue clindamicina en cuatro pacientes (80 %),
amikacina en tres (60 %), meropenem en dos (40 %), cefotaxima,
cefepime, ceftazidima e imipenem se utilizaron en un paciente,
respectivamente (20 %). La anfotericina B se utilizo en un
paciente con infeccion por Candida albicans.

En cuanto al tratamiento quirtrgico, todos los pacientes
fueron sometidos a drenaje cervical y mediastinal con
traqueostomia (100 %); tres pacientes (60 %) requirieron nue-
vo drenaje cervical y dos (40 %) de mediastino; a tres pacien-
tes (60 %) se les realizo pleurostomia; dos (40 %) necesitaron
gastrostomia para mejorar el estado nutricional, uno por pre-
sentar fistula traqueoesofagica. Dos pacientes desarrollaron
paquipleuritis, uno requiri6é decorticacion pleural (20 %).

La traqueostomia se realizo para mantener la permeabilidad
de la via aérea, practica rutinaria en la unidad para someter al
paciente a manejo quirirgico.

El promedio de cirugias por paciente fue de 5.4 + 1.8, entre
la cirugia inicial y las reintervenciones debidas a mediastinitis
0 sus complicaciones.

No se realizaron cultivos de secrecion mediastinal en for-
ma rutinaria. Solo en dos pacientes se efectud cultivo y la
muestra se obtuvo de la secrecion mediastinal en el Servicio
de Terapia Intensiva. Durante el procedimiento quirirgico no
se obtuvo muestra para cultivo. Los microorganismos aisla-
dos fueron los siguientes: Prototheca sin especie, Prorotheca
wickerhamii, Stenotrophomona maltophilia, en un pacien-
te, en secrecion mediastinal y en otro paciente se cultivaron
Streptococcus milleri y Candida albicans en mediastino,
cuello y aspirado bronquial. La positividad de cultivos se
relaciono con diabetes mellitus. No se reportd ningin cultivo
cervical.

Las complicaciones mas frecuentes fueron sepsis y sin-
drome de insuficiencia respiratoria del adulto, las cuales se
presentaron en algin momento del curso de la infeccion en
todos los pacientes (100 %), seguidas de derrame pleural y
desnutricion en cuatro pacientes (80 %), empiema y falla orga-
nica multiple en tres (60 %) y neumonia en uno (20 %).

Murieron los tres pacientes masculinos (con edades entre
55 y 56 afios), quienes cursaban con enfermedades concomi-
tantes. La sobrevida fue de 40 %, correspondiente a las dos
mujeres, mas jovenes.

Discusion

La mediastinitis descendente purulenta es un proceso letal
originado de fuentes de infeccion odontogénicas, faringeas o
cervicales, que desciende a lo largo de los planos fasciales
hacia el mediastino.®
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La mediastinitis secundaria a infeccion descendente de
cuello debe sospecharse en pacientes con abscesos extensos
que afecten predominantemente los espacios visceral ante-
rior, retrofaringeo o espacio peligroso; en pacientes que ini-
cien con sintomas como disnea, ortopnea o dolor retroesternal;
o en aquellos que no mejoren las condiciones o empeoren a
pesar de un drenaje cervical y esquema antibiotico adecua-
dOS ) 12,16

La falta de higiene dental en un alto porcentaje de la pobla-
cion se refleja en la patologia dental como infeccion primaria
mas comun que origina abscesos de cuello, segun se pudo
observar en nuestro grupo de pacientes y en otras investiga-
ciones.'!” Ademas, explica los espacios de cuello mas fre-
cuentemente afectados: el submandibular, parafaringeo y sub-
mentoniano.

Ademas de la sospecha clinica, el diagndstico debe incluir
la realizacion de tomografia axial computarizada de torax, ya
que ésta presenta alta sensibilidad para la deteccion de inva-
sién a mediastino.'* En este estudio se realizé en todos los
pacientes, encontrando alta relacion con los hallazgos quirur-
gicos.

El retraso en el diagndstico en los pacientes estudiados se
debi6 principalmente a la falta de sospecha clinica, ocasionada
por la baja frecuencia de la enfermedad y al diferimiento en la
realizacion de los estudios de gabinete.

La 1identificacion de infecciones mediastinales al momento
del ingreso y el abordaje quirtirgico temprano influyen en la su-
pervivencia.'”

La estancia hospitalaria promedio descrita en la literatura es
de 35 dias;" en este hospital los pacientes requirieron 24.8 dias,
tomando en cuenta la alta mortalidad presentada que impidid
alcanzar las cifras establecidas.

Los esquemas de antibidticos utilizados en los casos revisa-
dos incluyeron medicamentos de amplio espectro administrados
en combinacion para sinergismo, disminuir la resistencia
bacteriana o para asegurar amplia cobertura de microorganismos
aerobios y anaerobios.

El manejo de la via aérea en este tipo de pacientes es crucial,
la intubacion orotraqueal es dificil y cuando es fallida se pone
en peligro la vida del enfermo, y en ocasiones se necesita
efectuar traqueostomia de urgencia. En nuestro estudio a to-
dos los pacientes se les practico traqueostomia debido al com-
promiso de la via aérea por la extension de la infeccion.

Las infecciones cervicales que evolucionan a mediastinitis
requieren drenaje quirurgico abierto; y cuando existe inva-
s16n a mediastino, drenaje mediastinal o toracotomia abierta o
drenaje toracoscopico.!® En los pacientes estudiados hubo
gran coleccion de material purulento en cuello y mediastino,
no susceptible de manejo conservador.

En la literatura mundial no se encuentran descritos los espa-
cios de mediastino mas frecuentemente afectados, los cuales es-
tan directamente relacionados con los espacios del cuello

involucrados. En esta revision encontramos con mayor fre-
cuencia invasiéon a mediastino superior y anterior.

Los microorganismos encontrados en nuestra casuistica no
se relacionan con los descritos en la literatura mundial como
causantes de la enfermedad, pero en ocasiones la toma de culti-
vos se realizo varios dias después del diagnostico e iniciado el
tratamiento antibidtico, por lo que consideramos que debe te-
nerse mas control sobre la toma temprana de cultivos, principal-
mente durante el procedimiento quirurgico inicial.

Es de suma importancia la realizacion de cultivos y
antibiogramas en el momento del drenaje de la infeccion, tanto
cervicales como mediastinales, para identificar los agentes
patogenos involucrados y proporcionar un esquema antibiotico
dirigido.

En general, los pacientes presentan complicaciones infec-
ciosas, pulmonares, metabolicas y nutricionales. La letalidad
se relaciona mas con los estados comorbidos, la edad del
paciente y el retraso en el diagnostico. Se reporta mortalidad
entre 40 y 50 %.1%!8 En nuestro estudio fue de 10 a 20 %, mayor
a la descrita en la literatura.

La mediastinitis descendente es una entidad poco frecuen-
te, pero cuando se presenta el pronostico es desfavorable. Se
necesita un manejo multidisciplinario y sumamente intensivo
aunado a un diagnostico precoz a fin de abatir la elevada
mortalidad. El desarrollo de la insuficiencia respiratoria y falla
organica multiples son el reflejo de un proceso infeccioso
persistente debido a manejo tardio de la infeccion.?

Los pacientes con enfermedades concomitantes como dia-
betes, hipertension o insuficiencia renal, deben ser evaluados
cautelosamente debido a que esas patologias incrementan en
forma importante las complicaciones y la mortalidad, como con-
secuencia de la inmunosupresion y disminucion del riego san-
guineo local.
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