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RESUMEN

FACTORES CLINICOS Y RADIOLOGICOS ASOCIADOS A MEDIASTINITIS DESCENDENTE EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO

Antecedentes: El absceso profundo de cuello representa un problema quirdrgico que requiere atencion de
urgencia, se presenta como complicacién en nuestro medio principalmente de infecciones odontogénicas.
Puede evolucionar a complicaciones tan severas como la mediastinitis necrotizante descendente con una
alta mortalidad asociada.

Objetivo: Evaluar los factores clinicos y radiol6gicos en pacientes con absceso profundo de cuello
asociados con la presencia o0 no de mediastinitis

Tipo de estudio y desarrollo: Se revisaron los expedientes clinicos y radioldgicos de los pacientes con
diagnostico de absceso profundo de cuello, ingresados de Marzo del 2009 a Mayo del 2014. Se realizé
analisis descriptivo de las variables, y analisis comparativo con Chi-cuadrada.

Resultados: Se incluyeron 137 pacientes, 63 mujeres y 74 hombres, con media de edad de 51 afos. La
principal causa fue odontogénica, se encontré en 51 pacientes (37%). La comorbilidad més frecuente fue
DM2 en 50 casos (37%), el microorganismo més frecuente fue el Staphylococcus haemolyticus en 20
casos (19%); 9 de los pacientes presentaron mediastinitis (12%).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con mediastinitis y las
variables: disfagia (p= 0.023); derrame pleural (p= 0.032); ademas de la afeccién de los espacios
submaxilar (p= 0.002), prevertebral (p= 0.001), pretraqueal (p= 0.001), vascular (p= 0.001), retrofaringeo
con (p= 0.028). La presencia de afeccion de 5 0 mas espacios se asocié de manera significativa con
mediastinitis (p= 0.015).

La mediastinitis impact6 significativamente en la mortalidad, presentandose en 5 de los 16 (31%) pacientes
con mediastinitis, y solo en 4 de los 117 (3.4%) pacientes sin mediastinitis (p= 0.001).

La mortalidad del grupo total fue de 7%.

Conclusiones: En este estudio se encontraron variables tanto radiolégicas como clinicas que nos pueden
ayudar a determinar los pacientes que se encuentran en riesgo de mediastinitis al ingreso a nuestro
hospital, ademés de dar la pauta para estudios prospectivos y validar variables para establecer puntajes

de riesgo al ingreso de paciente con abscesos profundos de cuello.
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INTRODUCCION

El absceso profundo de cuello es una infeccién con un potencial muy grave que puede llevar inclusive a
la muerte del paciente en lapso corto de tiempo. Tiene su origen de etiologias que aparentemente son de
facil control, pero en esta zona anatomica determinan un alto riesgo debido a que pueden diseminarse
rapidamente hacia varios espacios potenciales del cuello, y esto llevar a un alto peligro de diseminacion
por contigliidad hacia el mediastino y base de craneo, inclusive provocando una gran repercusion local y
sistémica, llevando a fallas organicas en el peor de los casos a otros niveles e inclusive la muerte.

La etiologia del absceso profundo de cuello es variable, lo mas comin en nuestro medio es el origen
odontogénico, continuando con infecciones en vias aéreas superiores, sialoadenitis, cuerpo extrafio en via
digestiva, infecciones postquirargicas y traumatismos, entre otras.

Hay evidencia de variables que favorecen el desarrollo de estas infecciones, los cuales pueden influir en
la persistencia del absceso, la extension del mismo asi como la repercusion sistémica de este, las de
mayor importancia son estado de inmunosupresion, desnutricion, la sensibilidad al antibiotico, etiologia y
disposicion anatomica de las fascias cervicales. En nuestro medio, casi la mitad de los pacientes con
absceso profundo de cuello presentan alguna enfermedad concomitante, principalmente diabetes mellitus.
Actualmente, la alta incidencia de SIDA, IRC y el resurgimiento de tuberculosis ganglionar han contribuido
a aumentar el nUmero de pacientes que requieren atencién por este tipo de infeccion.

Varios estudios proponen que los siguientes son factores predisponentes para complicaciones
relacionadas con los abscesos profundos de cuello: espacio visceral anterior o involucro de mudltiples
espacios (1), edad avanzada, Diabetes Mellitus (1,2), género femenino (3), leucocitos (3,4), enfermedades

sistémicas (1,2,4), aumento de volumen cervical (3,4), dificultad respiratoria (4), retraso en el diagnéstico

(4).

Marcadores séricos como PCR preoperatoria en niveles mayores de 15mg/dl y nivel de glucemia
preoperatoria mayor a 149mg/dl han sido relacionados a descarga persistente de absceso profundo de

cuello (5).



El diagnéstico temprano de absceso profundo de cuello es un reto, debido a que los signos clinicos pueden
ser oscurecidos por la anatomia compleja del cuello o el manejo previo con esteroides o antibidticos, los
cuales pueden enmascarar la severidad de una infeccién rapidamente progresiva.

Aunque los signos, los sintomas y la exploracion fisica del paciente pueden orientarnos parcialmente para
determinar el origen y extension de la infeccién, el mejor estudio para determinar la extensién precisa y
los limites de la infeccién se conocen a través de los estudios de imagen como US y con mayor exactitud
la Tomografia axial computarizada, sobre todo en el contexto de extensién descendente o ascendente de

la infeccion.

El Ultrasonido es el estandar de oro para diferenciar absceso de celulitis, para el diagnostico de linfadenitis,
y para identificar tromboflebitis yugular interna en la region cervical infrahioidea. Sin embargo, tiene
limitacién respecto a la informacién anatémica, confinando el uso del Ultrasonido a la evaluacion de
lesiones superficiales, para la aspiracion guiada o drenaje. Por otro lado, la Tomografia Axial computada
(TAC) da la mayor informacién respecto a los espacios anatémicos ocupados por el absceso, sin la
limitacion de la dependencia del operador en el Ultrasonido, lo anterior hace a la TAC el estudio més
fidedigno para la evaluacion de la profundidad, las lesiones multicompartamentales, y para la identificacién
de complicaciones mediastinales e intracraneales. Al tener potencial de ser un estudio contrastado,
aumenta la capacidad de diferenciar colecciones liquidas de celulitis y permiten la deteccion de
complicaciones vasculares. La Imagen por Resonancia Magnética tiene la desventaja de ser un estudio
gue requiere mas tiempo para su realizacién, limitando su uso a indicaciones seleccionadas como son
evaluar la extension hacia espacio epidural en las infecciones pre y paravertebrales, complementaria a la

TAC en infecciones que ascienden hacia la base del craneo (6).

Cuando se realiza la valoracion inicial del paciente, se deben identificar los factores de riesgo con respecto
a complicaciones de la via aérea, ademas de datos clinicos y de estudios de imagen que permitan la
identificacién temprana de la extension exacta y las complicaciones potencialmente mortales que se han
reportado entre 10 a 20% de los casos, entre ellas edema de via aérea y obstruccion, mediastinitis,

tromboflebitis séptica de vena yugular interna, sepsis y embolizacion séptica (7,8,9,10).



Mortalidad general en pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello se ha reportado entre 1.7
a 6%, (11) de los pacientes con diagnéstico de Mediastinitis la Mortalidad se eleva hasta 25 a 40% en la

literatura (12).

La base en el tratamiento de los abscesos profundos de cuello es el inicio de antibiéticos de amplio
espectro y drenaje quirdrgico de manera urgente, previa obtencidn muestra para cultivos, para
posteriormente ajustar antibidtico dirigido segun antibiograma establecido. Se requiere ademas un

monitoreo agresivo, ademas de proteccion de via aérea en caso necesario.



MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional en el cual se revisaron los expedientes clinicos y radiolégicos de los
pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello, ingresados en el periodo de Marzo del 2009 a
Mayo del 2014 (62 meses) por el servicio de Cabeza y Cuello del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMNS XXI).

Las variables analizadas fueron: edad, género, peso, obesidad, escolaridad, tabaquismo, alcoholismo,
comorbilidades, etiologia, dias hasta deteccién de absceso, tratamiento antibidtico fuera de la unidad,
monoterapia 0 combinacion de antibiéticos fuera de la unidad, antibiético utilizado, posologia adecuada,
dias de manejo antibidtico fuera de la unidad, dolor local, aumento de volumen local, eritema, trismus,
disnea, disfagia, VIl par craneal, XIl par craneal, dolor retroesternal, eritema supraesternal; al ingreso se
evalué taquicardia, taquipnea, fiebre, leucocitos, leucopenia la presencia o no de sepsis, hiperglucemia,
manejo quirargico fuera de la unidad; por tomografia prequirtrgica se establecio la afeccion de los espacios
submaxilar, faringeo submucoso, submentoniano, parafaringeo, parotideo, pterigoideo, prevertebral,
infratemporal, maseterino, pretraqueal, retrofaringeo, vascular, periamigdalino, mediastino, temporal,
fascia de revestimiento, sublingual y por Ultimo se agregaron los espacios supraclavicular, triangulo
posterior y occipital, nUmero de espacios afectados, derrame pleural, derrame pericardico, consolidacion
pulmonar, desplazamiento de la via aérea.

Variables transoperatorias fueron: Presencia o no de mediastinitis, abordaje quirtrgico de cuello, presencia
de fistula a faringe o cavidad oral, traqueostomia transoperatoria, la toma de cultivo bacteriolégico; en
pacientes con mediastinitis se determino el abordaje quirdrgico, la presencia o no de sondas
endopleurales, drenajes mediastinales, el uso o no de irrigacion mediastinal, tragueostomia
transoperatoria.

Variables postoperatorias que incluyeron: Numero de Tomografias postquirdrgicas, egreso intubado o no
de quir6fano, egreso a UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), egreso a piso de Cabeza y Cuello, dias de
estancia en UCI, esquema de antibidtico empirico, dias de intubacion, traqueostomia por intubacién

prolongada, exploracién bajo sedacion, tipo de falla organica, choque séptico, resultados de cultivo de



absceso, reoperacién y motivo, morbilidades secundarias a absceso profundo de cuello, complicaciones

infecciosas y no infecciosas, defuncién y causa, dias de estancia intrahospitalaria total.

Se analizaron las caracteristicas clinicas de los pacientes con absceso profundo de cuello que no se
complicaron con mediastinitis y se comparé con los que si presentaron mediastinitis descendente. Las
variables estudiadas fueron: Obesidad, tabaquismo, alcoholismo, DMII, DMI, hipertensién arterial
sistémica, hipotiroidismo, hipotiroidismo, etiologia, antibidtico inicial fuera de la unidad, monoterapia,
combinacion, posologia adecuada, fiebre como antecedente, dolor local, aumento de volumen, eritema,
trismus, disnea, disfagia, VIl par craneal, Xl par craneal, dolor retroesternal, eritema supraesternal,
presencia o no de sepsis, fiebre, taquicardia, taquipnea, leucocitosis, leucopenia, hiperglucemia igual o
mayor de 180mg/dl, manejo quirargico fuera de la unidad, desplazamiento de la via aérea, derrame pleural,
derrame pericardico, consolidaciéon pulmonar, morbilidad, defuncién y afeccién de 5 o0 mas espacios; asi
como evidencia por tomografia de afeccién de los siguientes espacios: submaxilar, faringeo submucoso,
submentoniano, parafaringeo, parotideo, pterigoideo, prevertebral, infratemporal, maseterino, pretraqueal,
retrofaringeo, vascular, periamigdalino, mediastino, temporal, fascia de revestimiento, sublingual y por

Ultimo se agregaron los espacios supraclavicular, triangulo posterior y occipital.

Se realiz6 el analisis de variables categoéricas con Chi-cuadrada. Valores de P menores de 0.05 fueron
consideradas significativas. Para el calculo y analisis de las variables se utiliz6 SPSS (Statistical Product

and Service Solutions).



DEFINICIONES

Obesidad se definié como IMC igual o mayor de 30, taquicardia fue definido como 90 o mas latidos por
minuto, taquipnea como mas de 20 respiraciones por minuto, leucocitosis establecido como cifra igual o
mayor de 12 000 células por mm3, leucopenia como cifra menor de 4000 células por mm3, fiebre como
cifra mayor de 38 grados. Para determinar paciente séptico o no, se establecié la presencia de 2 o0 més
variables de respuesta inflamatoria sistémica mas la presencia del foco infeccioso que seria el absceso
profundo de cuello.

Por otro lado se establecié como hiperglucemia prequirdrgica una cifra igual o mayor de 180mg/dl como
una respuesta mayor al trauma por cuadro infeccioso establecido.

Mediastinitis se defini6 como hallazgo transoperatorio de la presencia de coleccién, celulitis 0 gas en

mediastino.



RESULTADOS

Se incluyeron 137 pacientes, 63 mujeres (46%) y 74 hombres (54%), con rangos de edad de 17 a 91 afios
con una media de 51 afios. En lo que respecta a escolaridad 37 de los pacientes (27%) solo tenian Primaria
completa, 35 (26%) secundaria, 29 (21%) preparatoria y 14 (10%) licenciatura.

La principal etiologia en esta revision fue de origen odontogénico en 51 pacientes (37%), seguido por el
origen secundario a infeccion de vias aéreas superiores en 35 pacientes (26%), se encontr6 absceso
profundo de cuello secundario a trauma en 4 de los casos (3%), otras causas menos prevalentes fueron
secundario a sialoadenitis, furunculitis y cuerpo extrafio con total de 4 casos (3%). Sin etiologia
determinada en 43 pacientes (31%).

Se determiné la presencia de comorbilidades en 74 pacientes (54%), de las cuales la méas frecuentes
fueron DMII en 50 pacientes (37%), seguido de hipertension arterial sistémica en 39 casos (29 %),
obesidad en 32 pacientes (23%), insuficiencia renal crénica, lupus eritematoso sistémico, hiperuricemia, e
hipotiroidismo con 3 casos cada uno (2%), se reporto HIV en 2 casos (1%), el resto de comorbilidades
fueron EPOC, dislipidemia, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, artritis reumatoide, cancer con
menor incidencia que la reportada para el resto de comorbilidades.

El tabaquismo estuvo presente en 34 pacientes (25%), y alcoholismo en 29 (21%) de todos los 137

pacientes.



Tabla 2. Factores demogréaficos, comorbilidades, etiologia y manejo antibiético en pacientes con absceso

profundo de cuello con y sin mediastinitis

Absceso Con mediastinitis Sin Mediastinitis Valor de p
profundo  de | n=16 N=121
cuello n=137

Hombres n (%) 74 12 62 p= 0.07

Mujeres n (%) 63 4 59 p= 0.07

Edad igual o mayor de 60 afios | 40 (29) 3(19) 37(30) p=0.32

n (%)

Comorbilidades n (%) 74 (54) 10 (63) 64 (53) p=0.46
DM2 50 (37) 7 (44) 43 (36) p=0.52
DMI1 2(1.5) 1 (6) 1(2) p=0.08
Obesidad 32 (23) 1 (6) 31 (26) p=0.08
Tabaquismo 34 (25) 5 (31) 29 (24) p=0.52
Alcoholismo
Hipertension arterial 29 (21) 4 (25) 25 (21) p= 0.69
IRC 39 (29) 3(19) 36 (30) p=0.35
Lupus eritematoso

sistemico 3(2) 0 (0) 3(2.5) p=0.52
Hipotiroidismo 3(2) 0(0) 3(2.5) p=0.52

Etiologia n (%) p=0.45
Odontogenico 51 (37) 4 (25) 47 (39)

Infeccion respiratoria superior | 35 (26) 2 (13) 33 (27)

Traumatica

Idiopatico 4 (3) 1(6) 33
43 (31) 9 (56) 34 (28)

Antibiotico fuera de la unidad 102 (75) 11 (69) 91 (75) p=0.57

n (%)

Monoterapia fuera de la unidad | 60 (44) 4 (25) 56 (46) p=0.10

n (%)

Combinacion de antibioticos 38 (28) 7 (44) 31 (28) p=0.12

fuera de la unidad n (%)

El tiempo de inicio de sintomas hasta la aparicion de absceso fue en un rango de 2 hasta 21 dias
determinandose lo mas frecuente fue a los 4 dias en 21 pacientes (15%).

De los 137 pacientes, 102 pacientes recibieron antibiético antes de ingresar a nuestro hospital (75%), 35
pacientes no recibieron antibidtico (25%).

Los casos que recibieron tratamiento antibiotico fuera de la unidad, varié de 1 a 17 dias siendo lo més
frecuente la duracion de 2 dias en 22 pacientes (22%).

De los 102 pacientes que recibieron antibidtico antes de acudir a nuestro hospital, 60 recibieron
monoterapia (58%), y 42 combinaciones de antibidticos (42%), el antibiético mas utilizado como
monoterapia fue Penicilina en 15 de los casos (15%), y en combinacion fue Ceftriaxona/Clindamicina en 7

pacientes (7%).
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En los pacientes en quienes se utilizé antibiético, la posologia no fue especificada por paciente en 44
pacientes (43%), adecuada en 36 pacientes (36%), inadecuada en 22 casos (21%).

Entre los signos y sintomas entre los 137 pacientes, el méas frecuente fue el aumento de volumen en 130
pacientes (95%), seguido de dolor local en 104 pacientes (76%) y eritema en 101 (74%), el resto fue
eritema en 101 (74%), fiebre en 71 (52%), trismus 46 (37%), disfagia 43 (31%), disnea 21 (15%), eritema
supraesternal 2 (2%),VII par craneal 1 (1%) y XII par craneal 0 (0%).

Dentro de los signos de respuesta inflamatoria al ingreso a nuestro hospital lo que con mas frecuencia se
encontré fué leucocitosis o leucopenia en 91 casos (66.4%), taquicardia en 45 pacientes (33%), taquipnea
en 39 (29%), fiebre en 15 (11%), definido como séptico en 41 pacientes (30%).

Ademas se evalu6 la incidencia de glucemia igual o mayor a 180mg/dl al ingreso como respuesta
metabdlica al trauma con presencia en 47 pacientes (34%).

Tabla 3. Signos, sintomas y laboratorios en pacientes con absceso profundo de cuello con y sin

mediastinitis

Absceso Con mediastinitis Sin Mediastinitis Valor de p
profundo de n=16 N=121
cuello n=137
Signos/Sintomas n(%)
Fiebre 71 (52) 11 (69) 60 (50) p=0.14
Dolor local 104 (76) 12 (75) 92 (76) p=0.92
Aumento de volumen 130 (95) 14 (88) 116 (96) p=0.15
Eritema 101 (74) 9 (56) 92 (76) p=0.09
Trismus 46 (34) 4 (25) 42 (35) p=0.44
Disnea 21 (15) 5(31) 16 (13) p=0.06
Disfagia 43 (31) 9 (56) 34 (28) p=0.02
VII par craneal 1(0.7) 0 (0) 1(1) p=0.71
Eritema supraesternal 2(1.5) 0 (0) 2(2) p=0.60
Signos al ingreso n(%)
Taquicardia 45 (33) 8 (50) 37 (31) p=0.12
Taquipnea 39 (29) 3(19) 36 (30) p=0.35
Fiebre 15 (11) 3(19) 12 (10) p=0.28
Leucocitosis o leucopenia 91 (66) 8 (50) 83 (69) p=10.13
Séptico 41 (30) 6 (38) 35 (29) p=0.48
Glucosa igual o mayor 180 47 (34) 8 (50) 39 (32) p=10.15

De los 137 casos que acudieron a nuestra institucion 7 pacientes (5%) tuvieron manejo quirdrgico previo
fuera de la unidad con progresion del cuadro clinico por lo cual fueron enviados.
De los 137 pacientes en 12 casos no se conté con Tomografia en sistema por lo cual no se pudieron

evaluar los espacios afectados, los 125 pacientes restantes en los que se encontré tomografia por sistema

11



electrénico se evaluaron los cambios de densidad de cada espacio correspondientes a celulitis, coleccion
liquida o gas ,el espacio mayormente afectado fue el submaxilar en 97 pacientes (78%), seguido de
parafaringeo en 88 pacientes (70%), faringeo submucoso 59 (47%), pretraqueal 57 (46%), parotideo 52
(42%), submentoniano 47 (38%), pterigoideo en 47 (38%), retrofaringeo 46 (37%), maseterino 46 (37%),
vascular 38 (30%), prevertebral 17 (14%), sublingual 9 (7%), periamigdalino 7 (6%), temporal 7 (6%),
infratemporal 5 (4%), fascia de revestimiento 3 (2%), triangulo posterior 5 (4%), supraclavicular 3 (2%). Por
tomografia con evidencia de cambios en mediastino en 17 pacientes (14%).

De los 125 pacientes con tomografia, el nimero de espacios afectados varié entre 1 hasta 16 espacios
con evidencia por tomografia que demostraba datos compatibles con celulitis, gas y coleccion, de estos lo
mas frecuente fue tener 8 espacios afectados en 15 pacientes (12%). Con 5 0 mas espacios afectados en
79 pacientes (63%).

Apoyados por método de imagen de tomografia se encontré desplazamiento de via aérea en 47 casos
(38%) y derrame pleural en 19 (15%), derrame pericardico y consolidacién pulmonar en 2 pacientes

respectivamente (2 y 2%).

El abordaje quirdrgico mas frecuente para el drenaje del absceso profundo de cuello fue submaxilar

unilateral en 90 pacientes (65%) de los pacientes, seguido de un abordaje submaxilar bilateral en 15 casos

(11%), otros abordajes menos frecuentes fueron supraclavicular y supraesternal.

12



Tabla 4. Factores radiolégicos en pacientes con absceso profundo de cuello con y sin mediastinitis

Absceso Con mediastinitis Sin Mediastinitis Valor de p
profundo de n=14 N=111
cuello con TAC
n=125
Espacio afectado en
Tomografia n(%)
Submaxilar 97 (77) 6 (43) 91 (82) p=0.001
Faringeo submucoso 59 (47) 4 (29) 55 (50) p=0.13
Submentoniano 47 (38) 4 (29) 43 (39) p=0.45
Parafaringeo 88 (70) 9 (64) 79 (71) p=0.59
Parotideo 52 (42) 4 (29) 48 (43) p=0.29
Pterigoideo 47 (38) 4 (29) 43 (39) p=0.43
Prevertebral 17 (14) 6 (43) 11 (10) p=0.001
Infratemporal 5(4) 0 (0) 5(5) p=0.41
Maseterino 46 (37) 214 44 (40) p= 0.06
Pretraqueal 57 (46) 12 (86) 45 (41) p= 0.001
Retrofaringeo 46 (37) 9 (64) 37 (34) p=0.025
Vascular 38 (30) 10 (71) 28 (30) p=0.001
Periamigdalino 7 (6) 1(7) 6 (5) p=0.79
Temporal 7 (6) 0 (0) 7 (6) p=0.33
Sublingual 9(7) 1(7) 8 (7) p=0.99
Tridngulo posterior 5@4) 1(7) 4 (4) p=0.52
Supraclavicular 3(2) 1(7) 2(2) p=0.21
Cinco 0 mas espacios afectados | 79 (63) 13 (93) 66 (60) p=0.015
Desplazamiento de via aérea 47 (38) 4 (29) 43 (39) p=0.45
Derrame pericardico 2(2) 0 (0) 2(2) p=0.82
Derrame pleural 19 (15) 5 (36) 14 (13) p=0.023
Consolidacién pulmonar 2(2) 0 (0) 2(2) p=0.61

En los 16 casos con mediastinitis el abordaje mas frecuente realizado fue toracotomia lateral en 12 casos
(75%), toracotomia bilateral en 3 pacientes (19%), esternotomia clasica en 4 casos (25%),
miniesternotomia en 1 paciente (6%).

Se coloco sonda endopleural en 12 pacientes (75%), bilateral en 7 casos (44%), sonda mediastinal de
drenaje en 8 pacientes (50%), y sonda de irrigaciéon con Vancomicina en 3 pacientes (19%).

De los 137 pacientes ingresados se realizdé traqueostomia transoperatoria en 10 pacientes por
desplazamiento de via aérea (7%). Y se realiz6 por intubacion prolongada en 11 casos (8%).

Se evidencié fistula a cavidad oral en 24 pacientes (18%), el manejo se dio evitando la via oral y
continuando alimentacion via enteral por sonda nasogastrica, con resolucion y posterior comienzo de la

via oral en 24 casos (96%).
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Sobresale la realizacién de Tomografia postquirdrgica fluctia entre 0 y 5, evidenciandose la realizacién de
2 tomografias 0 mas en 22 pacientes (16%) de los pacientes, siendo la razén mas recuente de las mismas,
la mala evolucién clinica, aunque cabe destacar en algunos de los casos de realiz6 como criterio para
extubacion.

De los pacientes en los que se realizé cirugia de drenaje de absceso en quiréfano, solo 55 pacientes
salieron extubados después de cirugia (39%), los 82 pacientes restantes (61%) con ventilacién mecanica
asistida siendo lo mas frecuente la duracién de 1 solo dia con la misma en 26 pacientes (19%).

Dentro del grupo de 137 pacientes ingresados a quiréfano con diagnéstico de absceso profundo de cuello
81 egresan a UCI (59%), 56 a piso de cirugia de cabeza y cuello (41%). Dentro de los pacientes con
estancia en UCI la duracién fue en el rango de 1 a 27 dias siendo lo més frecuente estancia de 3 dias en
17 pacientes (12%).

Los cultivos se realizaron en 104 pacientes (76%) de los 137 pacientes ingresados a nuestro hospital,
presentando desarrollo de un solo agente 45 pacientes (46%), de los cuales Staphylococo haemoliticus
fue el méas frecuente con 20 pacientes (19%) de los casos, seguido por Klebsiella pneumoniae en 5
pacientes (5%), polimicrobiano en 7 casos (7%), y sin desarrollo en 50 pacientes (48%) de los que se

realizé cultivo.
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Tabla 1. Cultivos de absceso de cuello

RESULTADO DE CULTIVO

POSITIVO n(%)

Gram-positivo 35 (25.5)
Staphylococcus haemolyticus 20(14.6)
Streptococcus anginosus 3(2.2)
Staphylococcus aureus 3(2.2)
Staphylococcus epidermidis 3(2.2)
Enterococcus faecalis 2(1.5)
Streptococcus bovis 2(1.5)
Streptococcus viridans 2(1.5)

Gram-negativo 10(7.2)
Klebsiella pneumoniae 5(3.6)
Acinetobacter baumannii 2(1.5)
Pseudomona aeruginosa 2(1.5)
Enterobacter hormaechei 1(.7)

Anaerobios 6(4.3)
No identificados 4(2.9)
Bacteroides spp 1(.7)
Peptostreptococcus spp 1(.7)

Polimicrobiano 4(2.9)

Hongos
Candida Glabrata 2(1.5)

Sin desarrollo 50(36.5)

No se realize cultivo 31 (22.6)

Los antibiéticos empiricos mas utilizados fueron Ceftazidima+Clindamicina en 82 pacientes (60%), seguido

de Imipenem+Clindamicina en 11 casos (8%), ademas de Cefotaxima+Clindamicina con 9 pacientes (7%)

como los mas frecuentes.

Se evidencié falla organica en 16 casos (12%) de los cuales la falla renal fue la mas frecuente en 14
pacientes (10%), se encontraron casos con choque séptico en 24 pacientes (18%) de los casos totales.

Del total de los pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello (137), se reoperaron 39 pacientes
(28%). Se realiz6 exploracion bajo sedacion en UCI en 8 pacientes (6%) del total de los casos. De los 39

pacientes que se reoperaron el motivo de reoperacién .mas frecuente fue por hallazgo de coleccién no
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drenada en Tomografia en 20 pacientes (51 %) de los casos, seguido de gasto purulento persistente por
los drenajes en 7 pacientes (20%)

Complicaciones infecciosas fueron neumonia en 12 casos (9%), dentro de las complicaciones no
infecciosas se encontrd delirium en 12 pacientes (9%), seguidas de cetoacidosis diabética en 6 casos
(4%).

La modalidad de inicio de dieta mas frecuente fue la enteral por sonda nasogastrica en 77 de los casos
(53%), seguida de via oral en 57 pacientes (42%). En la mayoria de los casos de inicio por sonda
nasogastrica era por intubacion prolongada o fistula a cavidad oral, solo se utilizd6 NPT en 4 pacientes
(3%).

La media de estancia intrahospitalaria global fue de 12 dias, siendo lo mas frecuente 7 dias en 17 pacientes
(12%).

Mediastinitis se presento6 en un total de 12% de los casos.

Mortalidad en pacientes con mediastinitis fue 31%, comparado con solo 3% para el grupo sin mediastinitis,

y Mortalidad global de 7%. La causa de defuncién principal fue en 80% de los casos choque séptico.

De los 137 pacientes con diagnéstico de absceso profundo de cuello se dividié la poblacion en 2 grupos:
el primero con mediastinitis (16 casos) y el segundo sin mediastinitis (121).

Al comparar los grupos se encontro lo siguiente: reoperacién en 27 pacientes (22%) con absceso profundo
de cuello comparado con reoperacion en 12 casos (75%) de absceso profundo de cuello con mediastinitis,
y 3 pacientes (25%) de los mismos se reoperaron 2 0 mas ocasiones, contra solo 3 pacientes (2.5%) de
los pacientes con diagndstico de absceso solo circunscrito a cuello.

La media de estancia intrahospitalaria en pacientes con solo absceso profundo de cuello fue 11 dias, y de
estancia en UCI fue de 3 dias, comparado con 21 dias de estancia intrahospitalaria, y 10 dias de estancia

en UCI para los pacientes con absceso profundo de cuello asociado con mediastinitis.

Del total de pacientes con absceso profundo de cuello sin mediastinitis (121 pacientes), 25 de los casos a
su ingreso (29%) cumplian criterios de sepsis, con respecto al grupo con mediastinitis (16 pacientes) se

encontré que 6 pacientes (38%) estaban sépticos al ingreso.
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Durante la evolucion intrahospitalaria se encontré incidencia de choque séptico en 5 casos (31%) de los
pacientes con mediastinitis, falla organica en 4 casos (25%) de los pacientes con mediastinitis. Por otro
lado en el grupo de pacientes sin mediastinitis (121 casos) se encontré choque séptico en 13 pacientes

(11%), y falla organica en 12 pacientes (10%).

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de pacientes con y sin mediastinitis, las
variables analizadas fueron: obesidad, tabaquismo, alcoholismo, DM2, DM1, Hipertension arterial
sistémica, hipotiroidismo, el inicio de antibiético fuera de la unidad, el uso inicial de monoterapia o
combinacion de antibidticos, lo adecuado o no de la posologia; signos o sintomas al ingreso como fiebre,
dolor local, aumento de volumen, eritema, trismus, disnea, la afeccion de VIl o XlI par craneal, dolor
retroesternal, eritema supraesternal, la presencia o no de sepsis, manejo quirargico fuera de la unidad,

desplazamiento de la via aérea, derrame pericardico, consolidacion pulmonar.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con y sin mediastinitis en
las siguientes variables: 1) disfagia la cual se presentd en 9 de los 16 (56%) casos de mediastinitis y sélo
en 34 de los 121 (28%) casos sin mediastinitis (p= 0.023); 2) derrame pleural encontrandose en 5 de los
16 (31%) pacientes con mediastinitis y solo en 14 de los 107 (13%) pacientes sin mediastinitis (p= 0.032).
Como era de esperarse la presencia de mediastinitis impactd significativamente en la mortalidad,
presentandose en 5 de los 16 (31%) pacientes con mediastinitis y solo en 4 de los 117 (3.4%) pacientes
sin mediastinitis (p= 0.001).

Cuando se analizé con los espacios afectados por tomografia tampoco no se encontrd diferencia
significativa para los siguientes espacios: Faringeo submucoso, submentoniano, Parafaringeo, parotideo,
pterigoideo, infratemporal, maseterino, periamigdalino, temporal, sublingual, triangulo posterior y
supraclavicular.

Se encontro significancia estadistica con la presencia de mediastinitis y la afecciéon de los siguientes
espacios: submaxilar (p= 0.002), prevertebral (p= 0.001), pretraqueal (p= 0.001), vascular (p= 0.001),
Retrofaringeo con (p= 0.028).

La presencia de afeccion a 5 0 mas espacios se asocio de manera significativa con mediastinitis (p= 0.015).
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DISCUSION

La infecciones profundas de cuello como sabemos y se demostré en este estudio, son potencialmente
letales sino se diagnostican de manera temprana y tratan de inmediato. La gravedad de las infecciones
profundas de cuello se potencializa al contar con la presencia de mediastinitis como complicacion asociada
y con una morbilidad y mortalidad asociada hasta 10 veces la encontrada al comparar con pacientes con
solo abscesos profundos de cuello como se ha demostrado ya extensamente en esta y publicaciones
anteriores. En nuestra serie de casos no hubo prevalencia de género, aunque algunos autores sugieren
gue esta patologia es mas frecuente en hombres (13).

La media de edad fue de 51 afios, lo cual corresponde a lo publicado en la literatura (13).

En lo que respecta a la etiologia la causa més frecuente fue de origen odontogénico en 37% de los casos,
la cual continGla siendo lo més prevalente como en reportes previos (14), seguido de infeccion de vias
aéreas superiores.

La cobertura antibidtica debe de ser de amplio espectro para cubrir principalmente gram-positivos aerobios
y anaerobios. El agente bacteriano mas comunmente aislado en nuestro caso fue Staphylococcus
haemolyticus en 19% de los pacientes, lo cual va acuerdo con lo establecido en la literatura respecto a
gram positivos (13,14).

Similar a lo establecido en otras series, el aumento de volumen fue la forma mas comdn de presentacion
en nuestros pacientes (13), en nuestro andlisis destaco la disfagia con diferencia significativa respecto a
Su presencia en pacientes con mediastinitis.

El espacio mas comunmente afectado fue el submaxilar en 78% de los pacientes, lo cual fue reportado
también por Meher et al (15) y Stalfors et al (16), aunque en otros estudios el espacio parafaringeo fue el

més frecuentemente afectado (17).

En esta serie se encontro la presencia de padecimientos cronicos en el 54% de los casos, siendo lo mas
frecuente la presencia de DM2 en 37% del total de los pacientes.

Varios estudios en pacientes con absceso profundo de cuello determinan como complicaciones que
pueden comprometer la vida la obstruccién de la via aérea, mediastinitis descendente, trombosis de la

vena yugular y neumonia. Lo anterior lo relacionan inclusive de manera significativa con algunas variables
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como el involucro del espacio visceral anterior o involucro de multiples espacios (1), edad avanzada,
Diabetes Mellitus (1,2), género femenino (3), leucocitos (3,4), enfermedades sistémicas (1,2,4), aumento
de volumen cervical (3,4), dificultad respiratoria (4), retraso en el diagnostico (4).

En nuestro analisis encontramos relacién estadisticamente significativa con la presencia de afeccion de
los espacios submaxilar (p= 0.002), retrofaringeo (p= 0.028), , pretraqueal (p= 0.001), prevertebral (p=
0.001), vascular (p= 0.001) y la presencia de mediastintis lo cual probablemente esta relacionado con la
diseminacién de infeccion desde estos espacios a través de la fascia hacia el mediastino (19).

Durante el analisis de los datos se encuentra que el 63% de la poblacién estudiada tenia 5 0 mas espacios
afectados a nivel cervical a su ingreso, la presencia de esta caracteristica en estos pacientes tuvo una
diferencia significativa en la asociacion con mediastinitis (p= 0.015). Lo anterior demuestra la rapida
diseminacién entre espacios cervicales afectados.

Nosotros no pudimos encontrar asociacion entre los resultados de laboratorio y mediastinitis, la leucocitosis
fue comun entre el grupo de pacientes, encontrandose en 66% de los casos Leucocitos igual 0 mayor a
12, 000 cel/mm3, lo cual ha sido reportado previamente (2).

Del total de pacientes 12% cursaron con mediastinitis lo cual se compara con la incidencia reportada en
series previas (20).

Encontramos que de los pacientes con absceso profundo de cuello sin mediastinitis (121 pacientes), 25
de los casos a su ingreso (29%) cumplian criterios de sepsis, por otro lado del grupo con mediastinitis (16
pacientes) se encontré6 que 6 pacientes (38%) estaban sépticos al ingreso. Durante la evolucion
intrahospitalaria se encontré incidencia de choque séptico en 5 casos (31%) de los pacientes con
mediastinitis y falla organica en 4 casos (25%). Por otro lado en el grupo de pacientes sin mediastinitis
(121 casos) se encontrd choque séptico en 13 pacientes (11%), y falla orgéanica en 12 pacientes (10%). Lo
anterior evidencia que aunque el grupo de pacientes con mediastinitis al ingreso y durante su evolucién
curso con mayor incidencia de complicaciones infecciosas, no hubo diferencia significativa entre los
mismos en el andlisis comparativo, lo cual ha sido reportado en estudios previos (20).

La alta proporcion de pacientes con uso de antibiéticos antes de su admision a este hospital (75%), ademas

de la mediana de dias desde inicio de sintomas hasta deteccion de absceso de 6 dias, deja entrever la
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importancia de una evaluacién adecuada y control de la fuente desde el inicio de los sintomas, aunque lo
anterior no tuvo implicacion significativa respecto a la incidencia de mediastinitis.

En los 16 casos con mediastinitis el abordaje mas frecuente realizado fue toracotomia lateral en 12 casos
(75%), toracotomia bilateral en 3 pacientes (19%), esternotomia clasica en 4 casos (25%),
miniesternotomia en 1 pacientes (6%).

Se coloco sonda endopleural en 12 pacientes (75%), bilateral en 7 casos (44%), sonda mediastinal de
drenaje en 8 pacientes (50%), y sonda de irrigacién con Vancomicina en 3 pacientes (19%). Lo anterior
fueron abordajes que implican un manejo quirirgico agresivo con el objetivo de controlar el foco séptico,
aun con lo anterior, se tuvo defuncién de un tercio de los pacientes con mediastinitis.

Se evidencio que al comparar los 2 grupos, la reoperacion en 27 pacientes (22%) con solo absceso
profundo de cuello comparado contra reoperacion en 12 casos (75%) de absceso profundo de cuello con
mediastinitis y 3 pacientes (25%) de los mismos se reoperaron 2 0 mas ocasiones contra solo un 3
pacientes (2.5%) de los pacientes con diagnostico de absceso solo circunscrito a cuello. Lo que nos lleva
a ver la necesidad del control del foco infeccioso en busca de mejor evolucion clinica que en nuestro caso
fue basado en la realizacién de tomografia debido a evolucién inadecuada y con el hallazgo de coleccién
(29).

Se realizé traqueostomia transoperatoria en 7% pacientes por desplazamiento de via aérea y por

intubacién prolongada en 8%, misma frecuencia reportada en la literatura (13).

Como era de esperarse la presencia de mediastinitis impact6 significativamente en la mortalidad,
presentandose en 5 de los 16 (31%) pacientes con mediastinitis y solo en 4 de los 117 (3.4%) pacientes
sin mediastinitis (p= 0.001).

La mortalidad del grupo total fue de 7%, en pacientes sin mediastinitis fue 3% vs 31% para el grupo con

mediastinitis.

El andlisis en nuestro caso de nuestro estudio fue enfocado de manera directa a encontrar si existen
factores clinicos y radioldgicos que influyan en la presencia de mediastinitis como complicacion, para lo

cual encontramos una diferencia significativa para disfagia como sintoma (p= 0.023), derrame pleural por
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Tomografia (p= 0.032), ademas de la afeccidon por tomografia con cambios compatibles con celulitis,
coleccion o gas en los espacios submaxilar (p= 0.002) , pretraqueal (p= 0.001), prevertebral (p= 0.001),

vascular (p= 0.001), retrofaringeo (p= 0.028), y por ultimo la afeccién de 5 0 mas espacios (p= 0.015).

Lo anterior evidencia que pueden existir factores tanto clinicos como radiol6gicos que nos pueden orientar
para determinar que pacientes tienen alto riesgo de mediastinitis como complicacion de absceso profundo
de cuello independiente de cual sea la causa del mismo y llevarnos a un manejo mas estrecho inicial,
requiriendo antibiético de amplio espectro, ademas de drenaje de foco infeccioso y cuidado intensivo

estrecho.
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CONCLUSION

La mediastinitis como entidad asociada y complicacion secundaria en pacientes con absceso profundo de
cuello, con una mortalidad que alcanza a un tercio de los pacientes que la presentan, representa un reto
tanto diagnoéstico, como terapéutico para reducir la incidencia y mortalidad. Lo anterior requiere la
intervencion interdisciplinaria.

Los resultados encontrados con este estudio nos pueden ayudar a establecer que pacientes estan en
riesgo de desarrollar mediastinitis, ademas de darnos la pauta para poder realizar estudio prospectivo de
los casos e inclusive validar variables para evaluar un puntaje de riesgo al ingreso del paciente a urgencias.
Por ultimo, es necesario evaluar opciones terapéuticas quirirgicas de minima invasion para la mediastinitis
con el objetivo de beneficiar la evolucion clinica del paciente con una menor respuesta inflamatoria
sistémica posterior a la cirugia.

Consideramos lo anterior podria tener beneficio a favor del paciente, respecto a los resultados en
morbilidad, mortalidad, y posibles reduccién de costos globales, y probable reducciéon en estancia

hospitalaria.
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