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Fig. 1. Tomografia axial del paciente al que se realizé una traqueostomia. Pueden apreciarse signos
de neumonia, derrame pleural y pericirdico (este dltimo drenado con un catéter).

Entre enero y octubre de 1996 hemos trata-
do 4 pacientes varones (de edades compren-
didas entre 35 y 65 afios) diagnosticados de
mediastinitis secundaria a una infeccién bu-
cofaringea (2 casos por amigdalitis, uno por
absceso dentario y otro por absceso faringeo
por una espina de pescado). Tres fueron inter-
venidos por cervicotomia y toracotomia dere-
cha horas después de su ingreso en el hospital
y evolucionaron satisfactoriamente. En el
cuarto enfermo (el mas joven de la serie), el
tratamiento inicial fue efectuado por otros es-
pecialistas, quienes indicaron una traqueos-
tomia —para facilitar el manejo posterior del
enfermo en la UVI- y cervicotomia para dre-
naje. Posteriormente, aunque en el mismo acto
quirdrgico, realizamos una toracotomia dere-
cha. La evolucién de este caso fue insatisfac-
toria. Desarroll6 neumonia y empiema pleu-
ral bilateral y pericarditis purulenta (fig. 1).
El enfermo precisé ventilacién mecdnica pro-
longada y dos reintervenciones —por toracoto-
mias derecha e izquierda— para desbridamien-
to de los empiemas y drenaje pericardico.
Fue dado de alta 40 dias después de su in-
greso.

En este ultimo caso, creemos que la mala
evolucién se debid a que la traqueostomia fa-
cilité la aspiracién de material purulento y la
diseminacion de la infecciéon al mediastino
anterior y pericardio.

La traqueostomia en casos de mediastinitis
descendente sélo es necesaria cuando la intu-
bacién oro o nasotraqueal es imposible? o
cuando, una vez resuelta la infeccién cervi-
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cal, la mala evolucidén del enfermo por sepsis
u otros problemas hace necesaria la ventila-
cién mecénica prolongada. Ademds, la tra-
queostomia realizada en un terreno infectado,
facilmente puede complicarse con rotura de
la arteria innominada®.
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Sr. Director: En primer lugar quiero agra-
decer a Herndndez-Cosido et al el interés
mostrado por nuestro trabajo asi como por
sus comentarios. El control de la via aérea en
estos pacientes suele ser necesario por el ede-

ma cervical y esofagico, acompaifiado a veces
de trismus, que altera los mecanismos de la
deglucién (con el riesgo de obstruccion de las
vias respiratorias altas y aspiraciones repeti-
das). Este control puede hacerse por medio
de una intubacién orotraqueal o de una tra-
queostomia. Para algunos autores' la traqueos-
tomia es una maniobra esencial en el trata-
miento de estos pacientes. La intubacién oro-
traqueal tiene la desventaja de la gran dificul-
tad de la reintubacién. Por otra parte, estos
pacientes suelen requerir ventilacién meca-
nica y control de la via aérea durante un pe-
riodo de tiempo prolongado (nuestra prime-
ra enferma estuvo traqueostomizada durante
70 dias).

No estamos de acuerdo con la afirmacion
de que la propia traqueostomia complica la
evolucion de estos pacientes. De lo que cono-
cemos acerca de la evolucién de uno de sus
enfermos no puede deducirse que sea a con-
secuencia de ésta. Respecto a la complicacion
vascular, otros autores encuentran roturas a
nivel de aorta descendente, arteria cardtida y
vena innominada por la infeccién y por el uso
de drenajes rigidos'*. Los autores a los que
aluden en su cita® también son partidarios de
practicar la traqueostomia de entrada en to-
dos los casos, con o sin afectacidn tordcica,
incluso reconociendo que puede haber com-
plicaciones (fistula traqueoinnominada, fistu-
la traqueoesofdgica, broncoaspiracién) que
pueden ser debidas tanto a la traqueostomia
como a defectos técnicos (drenajes rigidos) o
persistencia de la infeccién.

Por dltimo, quiero felicitar a Herndndez-
Cosido et al por la experiencia acumulada en
s6lo 10 meses en esta patologia infrecuente y
por el éxito conseguido en estos pacientes de
tan alto riesgo.
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