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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE MEDIASTINITIS
SECUNDARIA A ABSCESO DE CABEZA'Y CUELLQO.

OBJETIVO,

identificar si la edad, la presencia de digbetes mellitus, el trempo de evolucién de
la infeccidn y el diagnostico del absceso de cabeza y cuello, son factores de
riesgo para el desarrolio de mediastinitis (MND).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles en los pacientes atendides en el HI
CMR con el diagndstico de mediastmitis. Todos fueron pacientes con una
infeccion cnginal de absceso de cabeza y cuello

RESULTADOS

Se encontraron 18 casos con diagnéstico de mediastintis y 53 controles con
absceso de cabeza y cuelio

En la edad no s encontraron diferencias estadisticamente significativas Con lo
que respecta a la presencia de Diabetes Mellitus, se encontré en un 27 7% en los
casos y en un 196% de los controles, sin diferencias estadisticamente
sigruficativas,

No se encontraron diferencias significativas en los dias de evolucidn de la
infeccion y el diagnodstico del absceso

Lta atercesclerosis, la cuenta plaguetaria menor de 200,000, el imicio de la

infeccidn de un absceso retrofaringec y la presencia de enterobacterias y

" TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Psesudomona sp, como gérmenes causales de la infeccidn, incrementan el nesgo

de desarrollo de MND a partir de un absceso de cabeza y cuello

CONCLUSIONES
L.a mortalidad en este tipo de pacientes aun es mayor al 50% de los mismos
L.a dentificacion de ios factores de rniesgo, mejorarian el prondstice y la sobrevida

de estos pacientes

Palabra clave MND, DM
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ABSTRAC
RISK FACTORS OF MEDIASTINITIS FROM HEAD AND NECK ABSCESS
OBJECTIVE:
Identify if the age, DM, the evolution time of the nfection and the diagnosis of a
head and neck abscess are risk faciors of mediastinitis
PATIENTS:
The case and control study was made to patients suffering from mediastinitis at IH
CMR All of them had a head and neck abscess
RESULTS
it was found that 18 patients had mediastnitis and 53 had a head and neck
abscess
There were not any important stadistical differences between the 27 7% of cases
and the 19.6% of controls which  were patients with diabetics who had more
lass the same age
Any important differences was not found erther between the development of the
infection and the diagnosis of the abscess
The ateroesclerosis, plalets less than 200,000, the retropharyngeal abscess
erterobacteries and Pseudomonas sp, are factors that cause the infections and
trerease MIND from a head and neck abscess.
CONCLUSIONS
The mortality in this type of patients is even greater than 50%.
i 15 very important to Know the risk factors since this knowledgement allows to

improve the patients prognos:s as well as their survival.
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ANTECEDENTES

Las infecciones orofaciales pidgenas son comUnmente de origen odontogénico,
aunque estas infecciones son generalmente autolimitadas vy confinadas a su
espacio, el material purulento puede, en forma ocasional, hacer una cavitacion en
los espacios 0 planos faciales desde el sitio de mucio (1)

En la era pre-antibidtico ocurrian comphicaciones faciales de las mismas, después
de una inadecuada higiene dental En la actualidad estas complicaciones son
raras, no obstante, contintian ocumendo,

La prevalencia de las infecciones orofsciaies pidgenas es baja, lo mas
importante para evitar sus compiicaciones es el diagndstico temprano  y
establecer un tratamiento agresivo {2}

i.as secuelas graves que se pueden presentar después de una infeccidn
profunda en el cuello fueron descritas por Von Ludwing desde 1836; no obstante,
descripciones de obstruccién de la via aérea, de forma insidiosa causada por
este tipo de mnfecciones fueron realizadas por Hipderates, Galeno, Areteus y
Paulus de Aegina en la época antigua (3).

La mediastintis supurativa es comdn que sea secundarna a ia perforacidn
esofagica, esofagoscopia, erosidn por infiltracidn tumoral o cirugia cardiaca (4)
l.a mediastinitis aguda ocasionalmente puede ocurnr como consecuencia de una
infeccién odontogénica o infecoidn profunda det cuelle, la cual ha sido descnta

como mediastiniis necrotizante descendente (MND)
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En la era pre-antibibtico Pearse reportd una mortalidad por MND del 50 %

Durante la era post-antipidtico la mortalidad reportada es cercana al 40% {5,6,7)

El origen de la infeccién odontogénice, con mayor frecuencia es la afectacion

del 2° y el 3er molar(6)

Los crniterios que fueron adoptados para el diagnéstico de MND fueron hechos por

Estrera y col, y consisten e

1. -manifestaciones clinicas de infeccidn severa

2. -demostracién de alteraciones radiolagicas

3. documentacion de nfeccidn mediastinica durante fa cirugia o examen post
marten

4 -establecer una relacion estrecha entre la infeccidén de la orofarnge v el
desarrollo de MND

En la hteratura médica de habla inglesa, desde 1966 hasta 1983, se habla

reportado 21 casos de MND (6,8)

La presentacidon clinica mas comdn fue la nflamacion del cuello, disnea, dolor

torécico, crepitacion e hipoxia Las radiografias de tdrax mostraron aumento del

volumen del mediastino con o sin evidencia de pneumomediastine (9,10),

La via anatémica mas comun de diseminacidn, de la infecoidn del cuello, es por

el espacio lateral faringeo, al espacio retrofaringeo inferior y de aqui al mediastino

{10-12)

La microbiologfe de la MND es compieja, Chow y cols, realizaron un estudio de

31 pacientes con infeccidn  orofacial odortogénica, 88% de los cultivos



mostraron e aislamiento de mas de 2 microorganismos, 94% anaerobios
obligados y 52% anaerobios y aerobios

Los sanaerobios mas  comunes fueron Bacteroides, Fusobacterum,
Peptoestreptococcus sp; de los aerobios mcluian Strepfococcus y bacllos Gram
negativos, en espectal Pseudomonas aeroginosa (9,13)

Dado que la terapia de antibidticos sola, no es un fratamiento suficientemente
eficaz en la MND, la intervencidn quirdrgica es una de las piedras angutares del
tratamiento

Algunas series repaortan gue el manejo con cirugia agresiva comprendiendo la
toracotomia y la incision cervical con drenajes, incrementan de forma importante
la sobrevida de los pacientes (14,15)

Hasta el momento no se han estudiado factores de riesgo, pruebas prospectivas
que puedan ayudar a 108 mediwwos a ldentificar que pacientes tienen el riesgo de

desarroliar complicaciones iulminantes de una mfeccién dental (8)



MATERIAL Y METODOS

Se identificaron, los pacientes que fueron atendidos en el Hospitat de infectologia
del Centro Médico la Raza (HI CMR), en el peniodo del 1° de enero de 1997 al 15
de octubre de 1998 con el diagndstico de egreso de mediastinitis, se revisaron los
expedientes clinicos y se corrobord que la infeccidn  inicial del paciente fue un
absceso de cabeza y cuello

Estos pacientes se identificardn comeo casos y se obiuvieron los datos de interés
para el estudio de su expediente

De ios pacientes atendidos en el HI CMR, en el mismo pericdo que tenfan el
diagnéstico de egreso de absceso de cabeza y cueilo s complicaciones de
mediastinidis, se consultaron sus expedientes y estos se seleccionaron de acuerdo
a la edad vy sexo & los casos y se identificaron como controles

Se realizd un estudio observacional, retrolectivo, transversal, comparativo de
casos y controles

Los criterios de inclusién fueron el ser paclentes con abscesc de cabeza y cuello,
con diagndstico clinico, radioldgico y tomogréfico de mediastinitis, el haber
documentado la infeccidn mediastinica durante la cirugia, post morten 0 ambas y
que fueran pacientes atendidos en el Hi CMR

Los critenos de no inclusion fueron la cirugia torécica o cardiovascular previa a la
medastinitis, traumatismo toracico, politraumatizado y perforacion de la porcidn

cervical del esodfago, previa a la mediastinitis por trauma o intubacion traumatica



Los criterios de exclusion fue ios pacientes que se desconocid su evolucién y
resultado final de la medistinis, por abandono del hopital, aita voluntaria o
traslado

Fl tamafio de ta muestra fueron el iotal de pacientes complicados con MND,
atendidos en el HI CMR en el periodo descnto, asi como 3 pacientes con absceso
de cabeza y cuello no complicados con MND, por cada uno de los controles.

Las variables independientes fuercn la diabetes meihtus, tempo frasncurrido en
dias entre el inicio de la sintomatologia y el diagndstico y el tempo trasncurndo en
dias entre ef dragndstico y el tratamiento qurirgico La vanable dependiente fue Ia
complicacion con mediastintis, La variable de confusion fue enfermedades
debilitantes

Se ublizd estadistica descriptiva para la caracterizaciOn de los pacientes con
mediastinitis y los controles, posteriormente se realizardn andlisis bivariados, para
fa evaiucidn de vanables nominales, se utlizaron pruebas de chi cuadrada o
exacta de Fisher y para la cuantficacion de nesgos se calcularon la razdn de

momitos (OR)



RESULTADOS

En el perodo de estudio se diagnosticaron 18 pacientes con mediastinitis 13
hombres {17 5%) y 5 mugeres (27 5%), el promedio de los pacientes fue 488 +
19 1 afios con una mediana de 42 vy un intervalo de 18 a 76 afios

Nueve de los pacientes tenian enfermedades crénicas de base, las mas
comunes fueron Diabetes Mellitus tipo 2 {27 7%), Hipertension arterial sistémica
(16.6%) y ateroesclerosis 16 6%, el total de enfermedades cronicas de base en
estos pacientes se muestra en fa TABLA |
La infeccion de origen, fue un abscesc odontogénico en 13 pacientes (72.5%);
en 3 (66%) ia infeccidn pnimaria fue una absceso retrofaringec, un pacente
presentd como origen un absceso de la glandula salival submaxilar vy otro
naciente originalmente presentd un traumatismo en la regdn mentoniana El
tiempo de evolucion entre el inicio de la Infeccion v & mgreso al HI CMR fue en
promedio de 106 + 6 7 dias para los pacientes con absceso odontogénico, de
76 + 05 dias para los pacientes con absceso refrofaringeo E! paciente con
absceso de glandula salival tuvo una evolucion de dos dias vy el paciente con
traumatismo de 4 dias

El promedio de dias transcurndos enire el ingreso al HI CMR vy el
establecimiento del diagndstico de mediastiniis fue de 2.9 + 3 dias, con una
mediana de un dfa vy un intervalo de 1 a 12 Los datos dlinicos niciales de los

absceso de cabeza y cuello fueron fiebre, odontalgia, aumento de volumen de la
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region, odinofagia, disfagia, dolor no especifico de la regidn v ataque al estado
general; el total de signos y sintomas se muestra en la TABLA |

Los sintomas méas comunes de mediastinitis fueron dificultad respiratoria,
disfagia e hipotension; el total de signos y sintomas se muestran en la TABLA {11

El hallazgo radiolégico de mediastinitis fue el ensanchamiento de mediastino,
mientras que el dato tomografico mas comdn fue la presencia de gas en
mediasiino La iotalidad de datos radiolGgicos v tomogréficos se muestran en las
TABLASIVY V

En todes los pacientes el tratamiento fue médico quirdrgico En promedio se
utilizarort 94 & 1.8 antibidticos por paciente, con una mediana de 3 y un intervalo
de 2 a 8 antibidticos. Amikacinag, metroridazol y cefotaxima, fueron los antibidticos
mas utihzados seguidos por peniciling sddica y chindamicina  El tiempo
transcurrido entre ef diagndstico de mediastinis v las intervenciones quirdrgicas
fue en promedio de 30.8 + 23 1 horas, con una mediana de 24 y un mtervalo de 5
a 96 horas. El tipo de procedimiento quirdrgico realizado consistié en toracotomia
y drenaje en 13 pacientes (72 2%), toracotomia y drenaje mas traquectomia en 4
pacientes {22.2%) vy toracotomia y drenaje mas laparotomia en un paciente
{5 5%) Los hallazgos quirtrgicos fueron: material purulenio en mediastino en 15
pacientes (82.5%), tejido necrdtico en 3 casos (16 6%), gas en mediastino en dos
pacientes (11.1%), mediastino congelade en 1 paciente (5 5%) v taponade en 1

caso (55%) En promedio se realizaron 3.2 + 16 cirugias por pacienfes. Los



TABLA I

DATOS CLINICOS INICIALES EN 18 PACIENTES CON
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TABLA i
SIGNOS Y SINTOMAS DE 18 PACIENTES CON MEDIASTINITIS
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TABLA IV
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS EN 16*PACIENTES CON
MEDIASTINITIS
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*a dos pacientes no se les realizé Rx de torax
**algunos pacientes con dos o mas anormalidades radiograficas
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TABLAV
HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN 13* PACIENTES CON

MEDIASTINITIS
LHALLAZGOS” S ';Z [E I No DE PACIENTES ™ 96
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aislamtentos microbioldgicos de las muestras tomadas durante la toracotomia,
se muestran en la TABLA VI no se realizé cultivo para bacterias anaerobias

El promedio de estancia hospitalaria en estos pacientes fue de 36 1 £ 28 7 dias,
con una mediana de 30 vy un miervalo de 2 a 103 dias de hospitalizacion Todos
los pacientes se manejaron durante su fase critica en la unidad de cudado
intensivo del HI CMR; en promedio de estancia en la UC! fue de 21 + 18 & dias
con una mediana de 16 y un intervalo de 1 a 75 dias. Las complicaciones
observadas en estos pacientes se muestran en la TABLA Vi,

Nueve pacientes fallecieron, que represent6 una letalidad del 50 %; en 8 (88 8%}
de estos pacientes la caus;a de muerte fue el proceso infeccioso, en 4 de eflos fue
en fase de chogue séptico.

En cuanto a la edad, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ef grupo de casos y el de controles

Con o que respecta a la enfermedad cronica de base, se encontrd la presencia
de Diabetes Mellitus en un 27 7% en fos casos y en un 18 6% en los controles, no
encontrandose  diferencias  estadistcamente significativas  En cuanto  a
Hipertension arterial sistémica se encontrd el 16.6% en los casos y 7 8% en los
controles sin diferencias estadisticamente significativas.

Solo se encontrd que el 16 6% de los casos eran portadores de atercesclerosis y
ninguno en los controles encontrandose una p=0 01,

De acuerdo al ongen de la infeccidn, se encontrd que la debida a un absceso

odontogénico se presento en 13 casos (72.2%) y en 48 (94.1%) de los controles

i0



TABLA V]
AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO EN 18 PACIENTES CON
MEDIASTINITIS SOMETIDOS A TORACOTOMIA

4 MIEROORGANISMO * "L No AISLAMIENTOS? "%
Streptococcus « hemolitico 6 33.3

‘Staphylococcis-coag.negativo. 2 6.~ - i i 133,30

Pseudomonas aeroginocsa 4 22.2

Staphylococeus. aurelis” ;- -2 - B3 il v, o 16,65
16.6

Klebsiella pneumoniae

3

3

Enterobacter abrogeiiess . f 875 e
Escherichia col 2 1.1
Streptococcus intérmedius. .- S 200 L ET T T
Citrobacter freundii 2 11.1
Pseudomonas sp 2 1.1
Enterococcus sp 2 1.1
Acinobacter sp - 1 - .55

*algunos pacientes con dos ¢ mas bacterias aisladas.
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TABLA VI

COMPLICACIONES EN 18 PACIENTES CON MEDIASTINITIS
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con una p=0 05 Si el ongen era un absceso retrofaringeo, se encontré en 3
casos {16 6%) vy en 1 control {2%) con una p=005 El origen de la infeccién
debido a trauma se presenmtd en 1 caso (5.5%) y en 2 confroles (4%) sin
diferencias estadisticamente significativo,

No se encontraron diferencias significativas entre los dias de evolucion de la
infeccién y el diagnéstico del absceso

En cuaz:\to a los examenes de laboratorio, se observé que en los casos tenfan
una coffra de plaquetas de 161,500 + 80,500 y en el grupo de controles de 254,364
+ 121,087 con una p >0 001,en el resto de parémetros de laboratorio no se
encontraron diferencias significativas como se muestra en la TABLA Vi

Con respecto af tiempo que transcurnd entre el ngreso de los pacienies al
hospital v a intervencidn quirdrgica, fue de 30.8 223 hrs enfos casos y de 203 £
15 hrs en los controles  sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
No se encontrd diferencias en cuanto a los dias de hospitalizacion.

En lo que se refiere al nimero de pacientes que requineron internamiento a la
Unidad de Cuidados intensivos (UCH), se encontré que 18 (100%) de los casos
ingresaron. y 8 {15 6%) de los controles con una p > 0 001 y ef promedio de dias
en la misma fue de 21 £ 18.5 dias en los casos y de 8 £ 13 dias en los controles
con una'p > 0 001

El aislamiento de enferobacterias se observd en 10 (55 5%) de los casos y en 8

(15 7%) de los controles con una p=0 001 Pseudomona sp , se enconiré en 6



TABLA VI
LABORATORIOS EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO

v e
X b

g CASOS A T CONTROLES i~ Pl
Hb - 127i24 12.8+2.3 NS
leiics - -5 15,522+ 7 43572 19,50044541 < - NS »
plaquetas 161, 500+80 500 254, 364+1 21 087 > 0. 001

glucosa’. ~* 171499 .-~ -1 148+85,6 - NS

creatm:na 1.6+1.5 1.07£0.3 NS

s0dios . . 143£7.6 ¢ wA44¥6.47 T LIINS

potasso 3.7+0.4 3.8&0.7 NS
TABLA IX

AISLAMIENTOS EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO

'AISLAMIENTOS:* CASOS: - '~ 'CONTROLES. ; P="7, |
Enterobacterias 10 (65.5%) 8 (|15.7%) 0. 001
-Pseudomaonas sp-. 8- (33.3%)..- A (1.9%) % 2. >0.007
snc 6 (33. 3) 12 (23 5) NS

Siadreus Zine T 3 (16.6) 5,56 (11.7)F 555 NS
Enterococcus sp 2 {11.1)- 3(5.8) NS




{33.3%) de los casos y en 1 {1 9%) de los controles con una p > 0 001.El resto de
gérmenes no se encontrd diferencias significativas se muestra en la TABLA X,

En cuanto a mortalidad, esta se presentd en 9 (50%) de los casos y en 2 {3 9%)
de los controles con una p >0 001

Por lo que respecta al andlisis de riesgo para el desarrollo de mediastinitis los
pacientes que eran portadores de ateroesclerosis tuvieron un razén de momios
(OR) de 13 IC 95% (1 35-124 8}.

En cuanto al ongen de la infeccidn la odontogénica tuvo un OR de 0 16 (IC 95%
0 03a0.77), mientras que el absceso retrofaringeo tuvo e OR 10 con (IC
95%1a103), Cuando los pacientes tuvieron una cuenta de plaquetas menor de
200,000 el riesgo de mediastinitis tuvo OR de 5.75 (IC 95% 1a34.8). Aquellos
pacientes en que la infeccion parficiparon  enferobactenas fuvieron un nesgo
mayor de desarrollarmediastinitis con un OR de 8 7 con (IC 95% 2 03a22.25) y en
aquellos en participd la pssudomona sp en la etivlogia de fa infeceién el nesgo
tuvo un OR 25 (IC 95% 2.75a227.6).

{.a mediastinitis representd un riesgo aumentado de moryr, representado con un

OR de 24,5 (IC 85% 4 5 a 132.8) se muestra en ia TABLA X
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TABLA X

CALCULO DEL RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
MEDIASTINITISEN PACIENTES CON ABSCESO DE CABEZA'Y

1C95%
1.35-124.8

- -0,03-0.77 5.

1-103
LYY S
2032225

i 215-227.6 el

CUELLC
VARIABLE ~ ~.°. '~ 7 OR: "~
Ateroesclerosis 13
Origen.odontogénico de la infeccién | 0.16 . .
Absceso retrofarmgeo 10
—de200,000 plaguetas,” ¥t ~" . . 575
aislamiento de enterobactenas 87
aislaiento de Pseudomona sp oy 25 57
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DISCUSION

Pearse en 1983 reportd una de las primeras senes de mediastinitis secundaria a
absceso de ongen odontogénico (2,4,8) En nuestro estudio, el origen mas
comin de la MND fueron abscesos de cabeza y cuello de origen odontogénico, de
los 18 pacientes, 13 fueron de origen odontogénico, en 3 fue un absceso
retrofaringeo, en otro un absceso de la gléndula salival vy en e Ultimo un
fraumatismo

En algunas series se menciona que ef diagngstico temprano, previene la
expansion de ia infeccién (1) Nosotros enconframos que el promedio de dias
desde el ingreso hospitalario y el diagndstico de MND fue de 2,943 dias

Este tipo de patolcgia se ha reportado en pacientes diabéticos v no diabéticos
(2,12), nosotros encontrames que &l 27 7% de huestros casecs, cursd con esta
enfermedad de base, sin embargo no encentramos diferencias estadisticamente
significativas con los controles

Para ef diagnostico de mediastinitis, Estera y cof, desarrollo criterios diagnosticos
(2,4,10)

Nosotros encontramos que la sintomatologia mas comun, coincide con la
reportada en otras series (2)

L.as caracteristicas radiolégicas mas comun encontradas fue el ensanchamiento

mediastinal y el tomografico fue el gas en mediastino (8,10,11)



Los reportes en cuanto al fratamiento mencionan que el tratamientio agresivo con
cirugfa, mejoraba el prondstico y la sobrevida de los pacientes (12,14,15) En la
mayorfa de estos pacientes se requiere de un manejo en la unidad de cuidados
mntensivos

t.a mediastinitis ocurre frecuentemente por descensc de una infeccidn dela
cabeza vy cuello, las cuales tienen como origen, la mayorta de las veces, una flora
mixta de anaerobios y aerobios En el estudio aislaron a las enferobactenas en
55% de los casos y a Pseudomonas sp en 33 % de los mismos (8,13)

Cabe mencionar que en nuestro medio hospialario, no se cortd con ios medios
adecuados para el aislamiento de gérmenes anaerobios, asi como con la técnica
adeuada para los mismo.

Se reporta en senes recientes que la morialidad en este tpo de pacientes es
menor al 40%, sin embargo nosotros a encontramos una mortalidad del
50%.(5,6,7}

Las unicas vanables que encontramos en nuestro estudio comeo factores de riesgo
para el desamolio de medastiniis fueron la presencia de ateroesclerosis, una
cuenta de plagusetas menor de 200,000 y el aislamiento de entercbacterias vy
pseudomona sp como gérmenes causales de la infeccidn, asi como ef ongen de
fa misma desde un absceso retrofaringeo

Es wmportante mencionar que la lferatura reciente menciona una mortahidad
menor al 40% y nosoiros encontramos que la mortalidad fue del 50%,
probablemente esto se deba a que no se logrd ol aislamiento del germen causal,

por las consideracionss antes mencionadas y por lo fanto ios pacientes nc
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recibieron el tratamento especifice de la infeccion, requienendo en la mayoria de
las veces mas de 3 anfibidticos

Sugerimos el apoyo a este 4po de hospiales con medios de cultivo para el
aislamientos de gérmenes anaerobios y de esta manera poder recibir un
tratamiento méas especifico

Dentro del estudio encontramos algunas hmitantes, iniciando con el diseflo del
mismo el cual tiene como desventajas la recoleccion de a informacon, en la cual
nosotros tuvimos come limitantes, ¢l no poder encontrar algunos expedientes en
el archivo, asi como no cortar con la }nformacién requerida en todos [os casos, no
enconirar en ofros con los estudios complementarios de laboratorio, rayos x y de

tomografia



CONCLUSIONES

En cuanto a los factores de nesgo que nosotros habiamos propuesto para el
desarrollo de mediastirutis como la edad, la presencia de diabetes meliitus v el
tiempo que habia transcurrido entre el micio de la sintomatotogia det absceso y el
desarroflo de mediastinits, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de estudio

Sin embargo, sin enconframos una relacién estrecha entre la presencia de
ateroesclerows, la cuenta baa plaguetaria, y la presencia de enterobactenas y
pseudomonas sp como germen causal v el micio de la infeccion desde un
absceso retrofaringeo y el desarrollo de mediastinitis secundana a absceso de

cabeza y cuello

¢
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