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INTRODUCCION

La mediastinitis aguda es un proceso infeccioso,
gue involucra el tejido conectivo del mediastino y
los O6rganos toracicos adyacentes y que presenta
aun una alta mortalidad.

Las etiologias mas frecuentes son la infeccion post
operatoria por esternotomia (0.4 — 5 %) y la
perforacion esofagica, en raras ocasiones (1.5 — 3.6
%) se presenta como una complicacion de una
infeccion odontogénica, que se disemina a lo largo
del espacio retrofaringeo o prevertebral hacia el
mediastino superior, en cuyo caso se denomina
Mediastinitis necrotizante descendente (MND). Esta
complicacion presenta una tasa de mortalidad entre
30 — 40 %, a pesar del tratamiento adecuado con
antibioticos de amplio espectro y drenaje quirdrgico.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 21 afios con
cuadro clinico de dolor a nivel del segundo molar
inferior izquierdo y aumento de volumen en area
submandibular ipsilateral, asociado a fiebre de 4
dias de evolucion. Referia odontalgia desde 2
semanas previas al ingreso.

Al examen fisico: T: 38° , FC: 120 lpm, PA:110/70
mmHg, FR: 22 cpm, sin signos de distres
respiratorio. Boca: mala higiene oral, elevacion del
piso de la boca y trismus. Se observa aumento de
volumen en region submandibular bilateralmente,
Laboratorios: Glébulos blancos: 27 900 (Neutrofilos:
87%) Electrolitos dentro de limites normales.

Se solicita tomografia de cuello con contraste.

Tomografia contrastada de cuello revela colecciones
cervicales en espacio submandibular bilateral (*¥),
parafaringeo (*) y masticatorio derecho (***).

Se admite con diagndstico de Absceso profundo de
cuello odontogénico; se realiza traqueotomia con
anestesia local y luego de asegurada la via aérea,
bajo anestesia general endotraqueal, incision vy
drenaje de abscesos cervicales mas colocacion de
drenajes de Penrose® y exodoncia de segundo
molar. Antibioticoterapia se inicia con
ampicilina/sulbactam.

Evolucion satisfactoria post quirdrgica, afebril, sin
dolor, se retiraron los drenajes al cuarto dia post
operatorio. Sin embargo a los 10 dias post
operatorios se encuentra asintomatico pero con
leucocitosis de 25 000, por lo que solicita
tomografia contrastada de torax con hallazgo de
absceso en mediastino anterosuperior.
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Se consulta al Servicio de Cirugia Toracica quienes
realizan intervencion quirdrgica con drenaje de
alrededor de 50 cc de material purulento. El
paciente evoluciono satisfactoriamente y fue dado
de alta a los 21 de hospitalizacion con seguimiento
en consulta externa de ambos servicios.

CONCLUSION

Los abscesos cervicales profundos deben ser
tratados agresivamente. En caso de deterioro
clinico o sepsis persistente la tomografia de torax
debe ser realizada para excluir la posibilidad de
diseminacion hacia mediastino. El reconocimiento
temprano de MND aun es dificil por su baja
incidencia y los sintomas no especificos de su fase
temprana, lo que mantiene una alta mortalidad en
la mayoria de las series publicadas.
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