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INTRODUCCION

La mediastinitis secundaria a un proceso infeccioso de cuello fue muy bien reconocido
va desde la era preantibotica En la serie de Pearses donde estudiaron 110 caso
encontraron que la principal causa fue la perforacion del eséfago Y encontraron 23
casos producidas por abscesos de orofaringe como segunda causa de mediastinitis ' 2

En el mismo estudio encontré que la mortafidad general Hegaba hasta el 55% ( sm
tratamiento quirirgico 86% y con tratamiento quinirgico 35%) muentras en la era
abiética se reduce hasta un 40%' °*

El origen infeccioso de los abscesos profundos de cueilo que posteriormente dardn
mediastinitis son en orden decreciente de ongen odontogénico, parafaringeo y procesos
infecciosos cervicales !

La mediastinitis secundana a los abscesos cervicales es una complicacion, importante
con una mortalidad significativa, es una patologia rara en el adulto, mientras los
abscesos cervicales son entidades relativamente frecuentes en  la consulta de
ctornnolanngologia que reviste gran importancia ya que de estas dan  origen a
mediastiniis por esta causa’ En la actuahdad con la dispeibitidad de antiidticos de
amplic espectro, con medidas profildcticas, higiénico dietéticas, con los estudios de
gabmete, pueden dentificarse, detener y evitar complicaciones fatales. Por [o tanto la
identificacidn de los factores de nesgo para ¢l desarrollo de mediastinitis en los
pacientes con absceses profundos de cuello es de vital importancia para la prevencion y
el diagnostico oportuno de forma rdpida con una conducta medica un temprano drenaje
del absceso ® para disminurr la mortalidad de estos pacientes

Este estudio consistid en la revision y andlisis  de los pacientes mgresados en el
servicto de neumologia complicados con mediastinitis a causa de absceso profundo de
cuello, valorados o imtemados por el servicio de otorrinolarmgologia del hospital
general de México, durante ¢l periodo de junio comprendido del | de jumio de 1998 al
30 de jumio del 2002, es decrr cuatro afios con el diagnéstico de mediastimts,
comparados con el mismo ntmero de pacientes con abscesos profundos de cuello o
diferentes espacios cervicales u orofaringeos

En ellos se analizaron la disinbucidén por edades, sexo, nivel socioecondomico,
escolandad, sintomatologia, hallazgos fisicos, espacios tomados, ongen de las
infecciones, padecimientos patologicos o fisioldgicos agregados, tratamiento médico,
quirirgico empleados, bacteriotogicos, estudios radioldgicos, topogréficos. asi también
como complicaciones agregadas a la mediastinitis, tiempo de evolucion y tiempo de
estancia mtrahospitalaria



PROCESOS INFECCIOSOS CERVICOFACIALES

ESPACIOS POTENCIALES DEL CUELLO

L2 mayor mmportancia clinica de la fascia cervical radica en que divide el cuello en
espacios potenciales, a pesar que son una unidad, anatémicamente son independientes

El conocimento de estos espacios potenciales es esencial para entender fa disemnacion
de la enfermedad en esta area, asi como comprender mejor la etiologia, sintomas y
complicaciones de las infecciones en las diversas regiones del cuello

El hueso hioides es la estructura mas importante con relacién a los espacios Por esta
razon, el estudio de los espacios potenciales del cuello £s mas claro s se dividen en tres
grupos, basandose en su relacion con el huese hiowdes $

Estas divisiones son.
1 Espacios que abarcan toda la longitud del cuello
2 Espacios suprahiodeos
3 Espacios infraliodeos

{ 0s espacios que abarcan toda [a longitud del cuello conmsisten de un solo espacio
superficial y cuatro espacios profundos 89

Fstos espacios profundos solo abarcan dmicamenie la porcién posterior del cuello, por
detras del huoides, v se extienden desde ef craneo hasta el torax (Fig 3)

Los espacios limitados por amba del hueso hiowdes son cinco todos anteriores o
anterolaterales a este hueso'® El gnico espacio limitado por debaje de hueso hioides es
anterior en su posicidn, pero se comunica libremente con algunos espacios profundos
en el cuello posteror ©

ra



ESPACIOS POTENCIALES DEL CUELLO

A ESPACIOS QUE ABARVCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO(3)
! Superficial (EspacioNo 1 de Grodinsky y Holyoke) !
2 Profundos { En la region posterior del cuello)

a

o

Espacio retrofaringeo { espacio visceral posterior, espacio retrovisceral,
espacio retroesofagico, parte retroesofagica del comparumiento visceral
y parte posterior del espacio No 3) 1!

Espacio de peligro ( espacio No 4) H

Espacio Prevertebral { espacto No 3) 1!

Espacio Vascular visceral (espacio de la vaina carctidea)

B ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES(3)

1

[£8]

[V AR R ¥% |

Espacto submaxatar
a Espacio Sublingual {espacio superior)
b Espacio Submaxilar {espacio inferior)
1 Espacto submenteniano { espacio medial)
2  Espacio Submaxilar (lateral)
Espacio faringomaxilar ( espacio fanngeolateral, espacio pertfaringeo,
espacio parafaringeo)
Espacio de los masticadores
Espacio parotideo.
Espacioe periamigdaline

C ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES (EN LA
REGION ANTERICOR DEL CUELOY

1

Espacio visceral anterior ( parte Prevertebral del compartimmento
visceral. espacio pretraqueal y parte anterior del espacio No 3) i

I ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO

A SUPERFICIAL.

Este espacio ha sido llamado espacio No 1 por Grodinsky y Holyoke y se encuentia
localizado entre la fascia superficial y la capa superficial de la fascia superficiai
profunda 8 Este espaclo se encuentra tanto superficial como profundo al mdsculo
plastisma del cuello y a los misculos faciales (Fig 1.2y 3)

- . - 11
Este espacio contiens tejide conectivo laxo, algunos ganghos y vasos sanguineos

12
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B_PROFUNDOS
1 Espacio retrofaringeo:
Este espacio es {lamado también Retrovisceral o visceral posterior y se encuentra entre
la capa media de la aponewrosis cervical profunda ( aponeurosis bucofanngea) yla
capa profunda de ta aponeurosis cervical profunda ( aponeurosis Prevertebral)

Este compartuniento puede ser dividido a su vez en dos porciones por una densa banda
de tejido conectivo, ¢l cual se extiende desde 1a pared esofdgrca lateralmente a la fascia
carotidea 7 7 La parte anterior de este compartimiento, el cual rodea la trdiquea y se
encuentra junto a ia pared anterior del esofago, es limitado superiormente por el hueso
hioides y es conocido como espacio visceral, pretraqueal” * ™ o previsceral (Fig 1)

La porcién postertor del compartimientce visceral se encuentra detrds de la hipofatinge
y del eséfago. extendiéndose superiormente hasia ia base de cranec (Fig 2) Ha recibido
vartos térmings come son: espacio visceral postertor, espacio retrofaringeo, espacio
retrovisceral, espacio retrofaringeo v como parte posterior delo espacio No 3 de
Grodinsky y Holyoke * '

Limstes -
Supenor: Base de craneo
Lateral. Vaina carotidea
Antenior  Fannge y eséfago
Posterior  Fascia alar
Inferior:  Difurcacion traqueal (T4)

2 Espacio de Peligro

Este es un espacio muy 1mp0rtar1te def cuello, el cual a sido referido por Grodinsky y
Holyoke como espacio No 4" Es un espacic con abundante tejido conectwo laxo,
localizado entre las capas alar y Prevertebrai de la fascia cervical profunda’

Lateraimente esta limitado por la fusion de estas dos capas a nivel de las punias de las
apSfisis transversas’ Este espacio se extiende desde la base del crdneo superormenie,
hasta ¢l diafragma mferiormente Esta extension mfenior hace a este espacio tan
peligroso y clintcamente importante en las mfecciones profundad del cuello (Fig 2)

L imites:
Superior:  Base del crdneo
Anterior : Fascia alar
Posterior: Fascia Prevertebral
Lateral:  Apofisis transversas de las vertebias cervicales
Infenior:  Diafragma

3 Espacio Prevertebral:

Este ¢s un espacio compacto localizado entre las capas prevericbrales de la fascia
vertebral profunda y los cuerpos vertebrales " (Fig 4)Ha sido llamado espacio No 5 por
Grodimnsky y Holyoke !

Se extiende desde la base del craneo superormente, hasta el mvel de céeeix
mieriormente Esta limitado lateraimente por la insercion de la fascia cervical alas
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aponeurosis trasversas de la columna vertebral ® *Esta larga extension, a lo largo de la
columna hace posible que una infeccion en la regién postenior del cuello, se disemine
tant mfertormente como para comprometer la fascia det psoas mayor 7

[ imites
Supenor- Base del créneo
Anterior  Fascia Prevertebral/ Espacio de peligro
Postertor- Cuerpos vertebrales
Lateraies- Apofisis Transversas de las cervicales
Inferior-  Céeerx

4 Espacio Vascular Visceral:

Este espacio potencial. localizado entre la vamna carotidea (Fig 4)Como se vio
anteriormente, la vaina carotidea esta inimamente relacionada con las tres capas de la
fascia cervical profunda.”’' por lo tanto las infecciones del cuello, independientemente
de su ongen pueden involucrar esta vaina y su contenido Sin embargo, esta vaina,
debtdo a su estructura compacta y con muy poco tejide conectivo entre sus
compartimientos, tiene poca tendencia a extender una mfeccion s

[ imites
Anterior  Esternoclerdomastoideo
{ateral. Esternocleidomastoideo
Medial  Espacio visceral
Posterior  Espacio Prevertebral

I ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES

1 Espacio submaxiiar-

Es el compartimiento anterior de los espacios perifaringeos, por encima del hueso
hioides Este incluye el espacio sublingual ( espacio supenor), por encima del musculo
milohtodeo y el espacio submaxilar ( espacio inferior), por debajo del musculo
milohiodeo (Fig 35)E! espacio submaxilar puede dividirse a su vez en un espacio
submentoniano central y un espacio submaxilar fateral Todos estos espacios pueden
considerarse como una sola umdad debido a sus intercomunicaciones libres y a su
presentacién clinica comin’ ® Todo ¢l compartimiento submandibular estd limitado
antertor y lateralmente por la mandfbula, superiormente por la mucosa del miso de la
boca, inferiormente por la capa superfical de la fascia cervical profunda
posteromteriormente  por el hueso hiowdes |

a Espacio sublingual:

El espacio sublingual que se localiza por encima del masculo milohiodeo, consiste
puncipalmente de tejide conectivo laxo gue se encuentra rodeado de la gléndula
sublingual 7 (Fig S) Esta iimtade por la mucosa del piso de la boca, a los lados v
anteriormente por la mandibuta posteriormente por los mosculos intrinsecos de la base
de la lengua e inferiomnente por el misculo milohiodeo ® La glandula submaxilar
protruye alrededor del limite posterior del mascule milchiodeo para entrar en contacto
con ¢l espacio submaxalar ’
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b Espacio submaxilar:

El espacio submaxilar esta limitado superiormente por el musculo milohiodeo, inferior
y antertormente por fa capa superficial de la fascia cervical profunda. posteriormente
por el hueso hiodes® ° (Fig4 y 5) Este compartimicnio puede ser dividido
arbitranamente por &l vientre anterior de miisculo digdstrico en uwn espacie
submentomano central y dos espacios submaxulares laterales Estos espacios tienen una
fragi linea de unién y per lo ranto no son subdivisiones clinicas verdaderas ’

I imites:
Supenor- Piso de a boca
Medial:  Miiscuio hipogleso y milohiodeo
Lateral Piel, platisma y mandibula
Inferior: Masculo digisirico
Antertor-  Milohiodeo. vientre antertor del digastrico, ligamento estilomaxalar

2 Espacio fanngomaxilar

El espacio faringomax:lar es un compartimiento clintcamente importante, ¢l cual ha sido
llamado espacio faringeo lateral, espacio perifaringeo y espacio parafaringeo Es un
espacio lateral del cuello de forma cénica, con base en la base del crdneo y su vértice en
el hueso hiowdes (Figd) la  apofisis estiloides divide este espacio en dos
compartimentos, uno anterior (muscular o preestiloideo) y uno posterior  {
neurovascular o retroestiloideo}  El compartimiento posterior contiene la vaina
carotidea y los nervios craneales que cmergen de la base de craneo’  El
compartimiento antenor contiene estructuras no vitales. estd en estrecha relacidn
gnedlaimente con la fosa amigdalina y lateralmente con el masculo ptenigeideo nterno

El espacio faringomaxilar se comunica con algunos espacios del cuello  Lateralmente
se comunica con el espacio parotideo y masticador Pesteriormente se comunica con la
vaina carotidea

Limres
Medial:  Constrictor superior de la farmge
Lateral-  Parétida, mandibula, misculo pterigmdeo externo
Superior Base de crdneo
Inferior  Hueso hoides
Posterior: Tascia Prevertebral
Anterior:  Rafe pterigomaxiiar

3 Espacio de los masticadores

El espacio de los masticadores s¢ Iocaliza lateral v anterior al espacio faringomaxilar,
este espacio contiene los muasculos maseteros, penigowdes nterno y externos, las ramas y
los procesos posteriores del cuerpo de la mandibuida, ¢l tenddn del misculo temporal y
los vasos y nervios alveolares inferiores T (Fig 4) Esta limitada por la capa superficial
de la fascia superficial profunda. la cual se divide alrededor de la mandibula

1a hoja superficial forma una vaina del muisculo masetero, nternandose en el arco
Zigomdtico La hota profunda forma la vama del masculo pterigoidec mterno v externo
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[ uego estas dos hojas se rennen alrededor de los borde antenor y posterior de la rama
ascendente de la mandibula ' El espacio de los masticadores esta encerrado por todos
lados, excepto superiormente, en donde esta comunicade con el arco zigomatico, y de
ahi con e espacto temporal ® °

4 Espacio temporal

El espacio temporal esta linutado superficialmente por la msercidn de la fascia
temporal, externa a la linea temporal y cigoma (Fig 5)Tanto el espacio temporal
superfictal como el profundo se comumca libremente con el espacio de los
masticadores, por lo que estos compartimentos pueden ser considerados como un solo

La artema maxilar mterna v la mayoria de las ramas del nervio mandibutar atraviesan
este espacio

5 Espacio Perramigdalino

El espacio pertamigdalino o espacio paraamigdaiino, consiste en un area de tgjido
comjuntivo  laxo que se encuentra entre Ja ¢ipsula de la amigdala palatina
medialmente, ¢l misculo constrictor superolateralmente, y los piares anteriores y
posteriores de la faringe. localizados superior ¢ infenormente

6 Espacio Parotideo

El espacio parotideo esta formado por una division de la capa superficial de a fascia
cervical profunda alrededor de la glindula pardtida v esta asociada con los ganglios
linfiticos, nervio facial, arteria cardtida externa y vena facial postenor, todos los cuales
atraviesan la glandula T Esta fascia esta fuertemente reforzada  inferiormente,
presentande una fuerte banda conocida como ligamento estillomaxilar, ¢l cual separa
clinmcamente a la par6tida dei espacio submaxilar (Fig 3)Numerosas bandas radiadas de
tejido conectivo van desde la capa superficial de la capsula al tejido subcutineo
adyacente, sin mngin espacio anatémicamente entre las dos estructuras % La fascia de la
glandula par6tida no esta completa a nivel de la base del craneo, esta falla, para cubnr la
superficie supertor mterna de la glindula parotidea ocasiona que ¢l espacio parotidec se
comuanique directamente en su porcion medial con el espacio faringomaxilar

I ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES
(CUEL.O ANTERIOR UNICAMENTE)

1 Espacio Visceral Anterior
Esta porci6n pretraqueal del compartimiento visceral esta rodeada por la fascia visceral
y se extiende anteriormente a los muasculos estriados, medial a los nmsmos, posterior a la



regon retrofarngea del compartirento visceral; rodea completamente la traquea y esta
en confacto con la pared anterior del eséfago 7 (Fig 2)Se extiende del cartilago tiroides,
superiormente 2 la porcidn anterior del mediastino superior, inferiormente hasta el
limate supertor del cayado de la aorta ( cuarta vértebra tordxico) ° Hay una continudad
del espacio visceral anterior con el espacio wisceral postenor ( el compartimiento
visceral), alrededor de la porcion superior de la traquea, esofago y glanduia tiroides,
por encima de la aneria tiroidea inferior ( Grodinsky y Holycke denominaron a estos
dos espactos combtnados junto con el espacio  faringomaxilar como espacio No 3) '

[
i



ETIOLOGIA

A. ORIGEN DE LA INFECCION

En la era preantibiotica el 70% de las infeceiones profundas de cuello eran causadas por
la extension de las mfecciones de ongen faringeo '° Este porcentaje ha dismmuido
mueniras se han incrementado {as de otros origenes

No obstante la evolucion de los cuidados dentales y médicos de las mmfecciones de
cabeza y cuello han disminuido la incidencia de los abscesos de los espacios de la
cabeza y cuello: la fuente primana de las mfecciones de estos espacios sigue siendo de
ongen odontolégico, traumdtico, de las gldndulas salivales y adenstis cervical, nanz,
oido v traquea !

A los ganglios linfiticos retrofanngeos. a aivel de la se%unda vértebra cervical drena la
nasofaringe. senos paranasales y trompa de Eustaquio ! Por 1o tanto una nfeccion o
trauma en esta drea podria inicrar un absceso en el espacio retrofaringeo El trauma de la
pared posterior de la famnge durante [fa insercidn de las sondas nasogéstricas o
procedimientos endoscopicos pueden dar come resultado una inteceion en esie espacio

Las mfecciones del hueso temporal pueden extenderse a los espacios profundos a mravés
de la corteza de la apofisis mastoides o de 1a punta del pefiasco Un absceso de Bezold,
lgcatizado en la  profundidad de la porctdn  superior  del  misculo
esterrioclerdomastordeo, es el resultado de mastoiditis que rompe a través de la corteza
de la punta de [a mastordes La porcidn petrosa del hueso temporal forma la base del
espacio farngeo lateral, por lo que una petrositis podria miciar un absceso en este
espacio Se han reportados algunos casos de osteomuelitis cervical y espmal como
origen de abscesos retrofanngeos '*

La mayoria de las glandulas salivales y los quistes cervicales congénitos pueden dar
origen a un abscese lLa estenosis y cédlculos en los conductos de Wharton y Stenon
pueden ocasionar una sialoadenitis supurativa La parotiditis supurativa una infeccion
aguda de la glandula, mas frecuentemente vista en pacientes vigjos postrados en cama,
pueden desarrollar dreas localizadas de secrecién purulenta La primera manifestacion
de un quiste de conducto trrogloso o hendidura farmgea puede ser su infeccion la cual
puede quedar confinada al quiste, simulando un absceso o puede extenderse al espacio
visceral anterior  Existen pocos casos reportades por tirorditis purulenta como causa de
abscesos profundo de cuello que debe ser tomados en cuenta '°

En algunas ocasiones, las infecciones dentales origman abscesos en los espacios
adyacentes a la mandibula ** El espacic masticador, imitado por la fascaa que envuelve
a los musculos masetercs v pengotdes, es frecuentemente infectado por la extension
directa de las infecciones dentales postertores La angina de Ludwig, una infeccién que
causa celulitis e mduracién de los espacios sublingual y submaxilar, usualmente tiene
un origen dental



B. MICROBIOLOGIA

Desde el punto de vista bacteriolégico es importante tener presente la flora normal de
las distintas areas de la cabeza y cuello, ya que estos orgamismos suelen ser los
causantes de las infecciones

En la cavidad oral existe una abundante flora microbiana, en donde predomma las
bacterias anaerobias, estas son* Pepfoestreptococos, Bactroides melammogenicus,
Lactobacilos Corynebacterium, Actimomyces y Fusobacterias las cuales representa el
80% de todas las bactenas orales El Estafilococo dmrade’ Estafilococo epidenmdis
Neumowao v ef Estrepiococe son los microorganismos mas frecuentes aislados en la

nanz

La flora normal de los pacientes varia, dependiendo de su estado inmunclogico. tiempo
de hospitalizacion y uso de antinicrobicanos: y es en los enfermos mmunodeprimdos,
hospitalizados y con el uso previo de antibidticos en los que se pueden encontrar bactlos
Gram negativos como- Klebszella Eschertcha coli v Pseudomona en la cavidad orai

Desde el punto de wista patolégico, se han encontrado diferencia entre los
mucroorganismos predominantes en las infecciones de la cabeza, con respecto a las del
cuello; asi tenemos que las infecciones de cuello se presentan anasrobws ( Estafilococo
dorado  Streptococcus Newseseria, Pseudomonas), anaerobios (Peploestreptococos
Bacteroides melanmogenicus, Fusobacterium nucleatum Micrococcus Enterococcus
Propwontbacte Proteus) y flora mixta En la cabeza predominan los anaerobios
(Peptoestreptococos  Bacteroides melamnogemicus) vy enseguida los  anaerobios
(Estafflococe dorado y Fstreptococo alfa hemolitico®

Mientras que el Eswreptococo Beta hemolitico y el Estafilococo son los patogenos mas
comdnmente enconitades en los abscesos profundos de cuello, en la mayoria de los
casos, se obtiene cultivos con flora muxta, mcluyendo anaerobios, de los cuales mds
frecuentemente son €l Peptoestrepiococo, Bacrerodes y fusobacterias Ofros patdgenos
incluyen Micrococo catarralis  Estreptococo neumonmae y Borreha vincentii  El
Hemophilos influenzae tipo B es un patogeno frecuentemente asociado con las
infecciones de los tejidos blandos en los nifios ' Raramente una mycobactera puede
causar abscesos en el cuelle La tuberculosis cervical debe ser considerada en todos los

casos

En la sene de Chow ** de 31 pacientes. se cultivaron gérmenes anaerébiocos en el 94%
de los pacientes, gérmenes aerobios en el 30 % y el 52% de los pacientes fuvieron
infecciones muxtas El 83 % de los abscesos fueron pehimicrobianos

Y en ofro estudio realizado por Bartlett™ muestra la bacteriologia de 15 espacios
wfectados, los anaerobios fueron aislados en todos los cases, como parte de flom
microbiana compleja incluyendo un promedio de 3 4 especies por caso

El origen de las infecciones se correlaciona con el tipe de germen que las produce, por
lo que en las infecciones odontdgenas y en las amigdaliis crénicas se aislan
predommantemente bacterias anaerobias, mientras que las postraumaticas ( trauma
externo) se aislan principalmente gérmenes aetobios

Es un hecho destacar que en la nutad de los pacientes se alslan bactenas con actividad
beta lactamasa Las bacterias con actividad beta lactamasa gue con mayor frecuencia



son especies de Bacterowdes (Melanmogenicus, Fragihis  Oralis) Estafilococo dorado,
Hemophilos influenza y Branhamella catarralis El Bacterowde melammogenicus. es el
que se encuentra en le reborde gingival, en cas: todas las personas después de la
pubertad, han demostrado estar muy relacionados con el olor fétido, dolor y formacién
de absceso en las miecciones de origen odontogénicas En algunos casos publicados se
encontraron de origen micotico 2

Es mmportante conocer las caracterfsticas patolégicas de los organismos infectantes de la
cabeza y el cuello para entender su tendencia a producir necrosis tisufar Debe de
considerarse la presencia de celulitis necrotizante o fascmis La fascitis  Cervical
Necrotizante™ = es producida por la simbiosis de una o més bacterias gran negativas,
anaercbias y aerobias

C. VIAS DE DISEMINACION
Las vias de disemmacidn en los espactos del cuello son las mismas que para cualquier
sitio del organismo-

a Porextension directa

b Porextensidn Linfitica

°  Por via hematogena '®

La fascitis cervical provee tanto una separacion entre un gspacio y ofro como tambign
proporcicna una via de comunicacidn entre los espacios, por lo cual es importante tanto
para la limitacién como la extensién de una mnfeccién en el cuello

La disemmacion de un espacio secundano se efectua generalmenie por extension
directa



DMAGNOSIICO

A. ANTECEDENTES:

El estudio del paciente se inicia con la histonia climca en donde se consigna todos los
factores predisponentes como son: traumatismo, infeccion y/o mampulacién dental,
infecciones rinosinusales, fanngoamigdalinas y otolégicas  de repeticidm, quistes
congeénitos ¢ infecciones cutdneas y la presencra de enfermedades interrecurrentes como
Diabetes Mellitus, Neoplasias, etc

La histona de un antecedente infeccioso ayuda al diagnéstico, pero no siempre es
positiva La fanngitis 0 amigdalitis ocasionalmente preceden a los sfntomas de una
infeccion profunda de cuello, con una diferencia de hasta semanas Mientras que los
abscesos de los espacios sublmgual, submaxiiar y de los masticadores usualmente
tienen el antecedente de una infeccidn dental de pocos dias antes de su presentacion

El padecimiento actval es wnportante para consignar ia fecha del micio del
padecimiento. ia sintomatologia, el tratamiente mstiturdo v la evolucion hasta llegar al
estado actual en el que se encuentra el paciente

B CUADRO CLINICO

Los signos y sintomas caracteristicos, presentes en un paciente con celulitis o absceso
de los espacios protundos del cuelio son el aumento de volumen y dolor El dolor puede
estar ascciado con la disfagia y la odinofagia Existen ademds signos y sintomas que
comparten  la mayoria de los abscesos como son: aumento de la temperatura en la
region del absceso o a nivel sistémico; sintomas generales como malestar general,
cefalea, escalotnos, dependiendo del volumen de el o los lugares de localizacidn,
existird edema facial, trismus, torticolis, hiperextensién cervical, disfonia, septicemia,
neurnonia, empiema, mediastinitis, etc La deshidratacion puede ser un problema nicial
La hemoptisis, el dolor tordcico y la disnea son signos de eminencia de peligro

El uso previe de antibibticos puede modificar la evolucidn natural de la enfermedad.
por lo que no siempre se tendrd presentes estos signos sinfomas en forma cldsica

Se debe hacer un examen climico meticuloso, con especial cuidado en la exploracion de
la laringe. por ia posibilidad de compromisc respiratorio

C. LABORATORIO Y GABINEIE:

Cuando sea posibie, se deber realizar una aspiracidn con aguija para obtener un cultivo
antes de imiciar el tratamiento  La tincion de Gram, de primera instancia, ayuda para
elegir el antibidtico de micio, hasta tener el reporte definitivo del cultivo; por to tanto,
rutinanamente se debe realizar una tincidn de gram y cultivo para aerobios y anaerobios
con antibiograma

Si hay presencia de septicemia se deberd hacer cuitivo sanguineo 77 El laboratorio
clinico generalmente muestra alteraciones en la formula blanca, como bandemia



leucocitosis  y newtrofilia, también puede haber aumento de la velocidad de la
sedimentacion globular

Antes de nuestra era de los aparatos de magen, algunos autores sefialaban, que la
radiografia simple de cuello con técnica para partes blandas era el mejor auxilio del
diagnostico; actualmente esto se ha modificado vy no cabe duda que &l ultrasonido™ y
especialmente la tomograffa computada v la resonancia magnética nuclear son de
mmportante ayuda, ya que estos son los dos estudios que permiten identificar la
presencia de miecciones de forma temprana ( la fase de flemon del absceso), 31 los
abscesos son (inicos, quisticos o muitilobulados, s1 tienen aire y/o liquido en su mtertor,
s1 hay reforzamiento de las partes con el medio de contraste y edema adyacente (en la
TCY” para seguir la mvolucion o progresion de fa infeccion y con ello modificar, s1 es
necesarto, ¢l plan de tratarmiento establecido, asimismo facilitan la localizacion de las
reas afectadas que deben dremarse ™ Estos estudios permiten ademds la deteccidn
temprana de las complicaciones derivadas de los abscesos de cabeza y cuello

TRATAMIENTO QUIRURGICO (DRENAJE QUIRURGICO)

El tratamento quirurgico de las infecciones profundad de cuello se debe basar en el
principio de que una cavidad abscedada debe ser apropiadamente drenada Tanto el
espac1o primario 1nvolucrado. como, los espacios secundarios, donde la infeccion se
extendié. deben ser apropiadamente drenados, no mmporta que tan distante este un
espacio del oro La incision quirirgica debe ser lo suficientemente grande como para
gxponer amphiamente toda la cavidad abscedada La cirugia de las mfecciones del cuello
debe relegar tos resultados cosméticos en un segundo termino.

El edema mportante que se presenta en las infecciones del cuello causa una marcada
distorsion de la anatomnia de esta drea, por lo que siempre debe tomarse en cuenta
algunas referencias 6seas y musculares para el drenaje apropiado de las cavidades de
cabeza y cuello Estas referencias mcluyen

A Referencias Oseas y Cartilaginosas: Cartilago cricordes en la linea media, la punta
del asta mayor del hueso hioides lateraimente, la apofisis estilowdes en lo profundo y
alto del cuello

B. Referencias Musculares: Borde antenor del musculo esternocleidomastoideo, por
debajo del hueso hicides, el vientre posterior del digstnco. por encima del hueso
hioides
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ABORDAJES QUIRURGICOS
DRENAJE QUIRURGICO DE ABSCESOS PROFUNDOS DEL CUELLO

A ESPACIOS DRENADOS POR ABORDAJE TRANSORAL
1 Espacio retrofaringeo
2 Espacic sublingual
3  Espacio penamigdalino

B ESPACIOS DRENADOS POR ABORDAJE EXTERNO
1 ESPACIC QUE ABARCA TODA LA LONGITUD DEL CUELLO
a  Espacto superficial
b Espacio faringeo postenor — Abordaje Anterior- (retrofaringeo, de
Peligro, Prevertebral y Espacio Vascular Visceral)
¢ Espacios farmgeos posteriores —Abordaje Posterior- (retrofaringeo, de
Petigro, Prevertebral y Espacio Vascuiar Visceral)

2 ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES
a Espacio submaxifar
b Espacio fanmngomaxilar
¢ Espacio de los masticadores
d Espacio Parotideo

3 ESPACIOS LIMITADOS POR ABAJO DEL HUESO HIOIDES (Region
anterior del cuello)
a Espacio visceral anterior

A ESPACIOS DRENADOCS POR ABCRDAJE TRANSORAL

1 Espacio Retrofaringeo:

Casi todos los casos de absceso retrofaringeo que han sido detectados en una etapa
mictal y que no se encuentren complicades con obstruccion de la via aérea, pueden ser
drenados por una, mms:on transoral, a través de la pared faringea posterior y bajo
anestesia local ® > La cabera debe ser colocada en posicion de Rossier extrema para
prevenir broncoaspiracion

Si extendiera cualquier compromiso de la via aérea, deberd practicarse una
traqueostomia antes de abrur el absceso Si la sepsis persiste depuse de haber hecho la
mncisién transoral, se considera el drenaje externo Los absceses muy grandes y la
celulitis retrofaringea seran abordados por de una incisién externa

2 Espacio Sublingual ( Espacio submaxitar Supenor):

Si fa infeccion se localiza en el piso de 1a boca, por encima del misculo milohiodeo, es
posible drenar intraoralmente Las regiones posterolaterales, sobre cada lado del piso de
la boca contienen a la arteria, vena y nervio hngunales por lo que esta drea debe ser
respetada El absceso debe ser abierto bajo anestesia local Si los sintomas persisten, se
debe llevar acabo un drenaje externo -
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3 Espacio Periamigdalino:

Los abscesos en este espacio deben ser drenados intraoralmente en casi todos los casos,
a través de la mitad supenor del pifar antertor  Se puede lograr una buena anesiesia
local inyectando el anestésico a través de la plica dentro de la fosa amigdalina.
anestesiando [a rama amigdaimna del nervio glosofaringeo, 21 cual atraviesa el miisculo
constrictor superior y da mayor parte de la sensibilidad de [a amigdaizf M la
posibilidad de una extension al espacio faningomaxilar debe tomarse en cuenta en todos
los casos, y s1 este espacio esta involucrado, debe ser drenado externamente =032

B ESPACIOS DRENADOS POR ABORDAJES EXTERNOCS
1 ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO

a Espacio superficial:

Los abscesos superfictales no presentan un problema de abordaje, v pueden ser
incididos en el punto de fluctuacién, bajo anestesia local La ineision debe ser larga para
tener una adecuada exposicion v en direccion a las lineas de Langer Si el abscese esta
lg)bulado, todas las bandas de tejyido biando deben ser roias para crear una sola cavidad

b Espacios faringeos posteriores —Abordaje Anterior—{ Espacio Retrofringeo, de
Peligro Prevertebral y Visceral vascular)

Para drenar estos espacios, se hace una ncision transversa, a lo large del borde anterior
del miisculo esternocleidomastoideo, al nivel deseado, enwre el hueso hicides y el
esterndn (Fig 6) El musculo esternoclerdomastordeo y {a vama carotidea se retraen
lateralmente y la glandula tiroides juntos con los vascs tiroideos superiores el nervio
laringeo superior se retrac medialmente, exponiendo el absceso, generalmente hasta el
nivel de la hipofaringe La vena tiroidea media, la arteria tirowdea infenor y ¢l misculo
omohioideo pueden ser seccionados para una mejor exposicion El nervio hipogloso y
los vasos linguales y la faciai deben ser preservados EI absceso es abierto entre la
vaina carotidea, la cual se encuentra lateralmente, vy el misculo constnictor infenor, el
cual se encuentra medialmente > S se presenta disnea ntensa, la anestesia general
estard contraindicada hasta que se haga una traqueostomia con la finalidad de tener una
bucna via aérea = >**° Si el absceso se extendié hacia la parte baja del cueilo, la
diseccion se deberd extender hacia abajo, a lo large de la vama carotidea, hasta ef
esternén exponiendo la traquea y el eséfago *° Sila infeccion se extendié por debajo
del mivel de la clavicula, dentro del torax. " puede ser necesano un drenaje por medio de
una toracotomia externa (Fig 7}

¢ Espacio Faringeo posterior —Abordaje Posterior— ( Espacic Retrofaringeo, De
Peligro, Prevertebral y Visceral Vascular):

En este dbordaje, la ncision de la piel es hecha por detrds del misculo
esternocleidomastoideo y todas las ramas de la arteria cardtida y vena yugular interna,
las cuales deben evitarse (Fig 6) Con la cabeza volteada al lado opuesto del absceso,
para rechazar el paquete neurovascular, alejdndelo de la columna vertebral, se incide la
fascia que se encuentra por detrds del musculo esterncclerdomastoideo, sobre el



absceso Por medio de una diseccién roma, ¢l absceso es drenado por detrds de Ja vama
de la carotidea ® La fimica estuctura que debe evitarse es ¢l plexo simpatico, el cual se
encuentra en |2 fascia prevertebrai > El piexo braquial puede ser respetado manteniendo
por encima del misculo omohioideo

2 ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES

a Espacio submandibular:

Los principios bdsicos de la cirugia de la angina de Ludwig son los de liberar la
tensidn, Junto con un drenaje adecuado. Las causas de tensidn en estas dreas som una
fascia suprahiodea v el misculo mulohiodeo, por lo tanto estas dos estructuras deben
ser incididas para obtener mejores resultados %

El mejor drenaje quirtirgico para esta drea es por abajo Una mersién vertical en la linea
media y mas comdnmente una incision trasversal es hecha por abajo del cuerpo de la
mandibula, realizada bajo anestesia general o local  (Fig 6) El miisculo platisma yla
fascia supraluodea se incide en forma paralela a la piel La rama submentoniana de la
arterta maxilar extema es expuesta y ligada 1a fascia de la pglandula submaxilar es
liberada medialmente a mvel del dngulo entre los vientres anterior y posterior del
misculo digdstrico, la glandula es retirada lateralmente. exponiendo el triangulo de
Lesser y la arterta lingual El misculo milotnodeo es entonces dividido Durante este
procedimiento se debe evitar el corte de los misculos digdstrico y genihiodeo, como fa
escision de la glandula submaxilar = La herida se deja abierta y se coloca drenajes

La traqueostomia se hard en cuanto haya obstruccién respiratoria  Si se da anestesia
5 . .. 38
general, esta se dard a través de una traqueosiomia 3

Para un compromso menos extenso del espacio submaxilar inferior, un abordaje mas
simple y directo es el abordaye suprahiowdeo de la Hnea media Una mcision horizontal
es hecha a través de la piel, en el espacio submentomano, y continuada hasta la fascia
profunda del misculo milohiodeo  Posteriormente se realiza una incision verticai en
la linea media, a través de la fascia, desde la sinfisis de la mandibula al hueso hioides
Una pinza cerrada es insertada a través del rafé medic entre los dos misculos
milohiodeos, hasta la base de la lengua El resto de la exploracion es hecha con los
dedos Un drenaje de calibre grande se coloca y [a piel es afrontada ®

b Espacio faringomaxilar-

El mejor abordaje para este espacio es a través de la fosa submaxilar; la mciston de la
piel se hace en forma de 1™ con la rama horizontal paralela al cuerpo de la mandibula
y aproximadamente una pulgada por debajo de la misma, y una rama vertical que pasa
por el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo (Fig 6) Posteriormente se
debe detectar el asta mayor del hueso hieides, con ¢l f' in de localizar la arteria cardtida
externa, la cual se encuentra lateral a csta estructura ™ Las venas linguales y faciales
pueden ser igadas si1 se encuentran durante la diseccién La gltandula submaxilar, junto
con la arteria maxilar externa es rechazada, postenormente, el dedo del ¢uujano se
inserta bayo ia glandula y se diseca hast2 1a apofisis estiloides y el vientre
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posterior del masculo digdstrico. tan prefundo como la apéfisis estifoides. el dedo puede
pasar ficilmente a la base del crdneo Los abscesos a mivel del polo mferior de la
amigdala, son alcanzados por medio de esta exposicion, siguiende hacia abajo de la
vaina carotidea, desde la base del craneo Se colocan drenajes en la porcion superior e
infertor de estos espacios 2

<. Espacio de los masticadores:

tUna inc1sién es hecha por debajo de fa rama horizontal de la mandibula, posterior a la
arteria cardtida externa ® FEsta incisién debe extenderse hasta el periostto del maxiiar
inferior Para evacuar las secreciones purulentas de la porcidn mas baja de este espacio
es necesaria la diseccion roma a cada lado de la mandibula Si el drea temporal del
espacio de los masticadores esta involucrada, se practica una incisién a dos traversas
de dedo, posterior al canto externo y justo armba del arco zigomatico, drenando tanto el
lado lateral como el medial del misculo temporal Si se sospecha la presencia de
osteormelitis, e! diente con esta area Infectada debe ser extraido:™ asi mismo, s1 la
ostcomieliis esta presente en el malar o en el cigoma, con mfeccidn secundana del
paquete temporal, deberdn resecarse las porciones dseas nvolucradas

d Espacio parotideo

Se hace una mcision en la piel, sobre la prominencia de la parétida mflamada, paralela a
las ramas del nervio facial. Si el drea esta aumentada es extensa, se prefiere usar la
mcision de Fustemberg ® Esta incisidn consiste en un corte vertical hecho en la piel.
antenior v cercana al pabellén auricular, continuandose hacia abajo del cigoma vy
curveandose hacia atras, justamente por debajo del i6bulo de la oreja, hasta la punta de
ta mastoides; este abordaje expone ampliamente la fascia de Ja glandula parotida, la cual
se fija firmemente a la picl adyacente A la fascia que cubre la glandula se le practican
miltiples mcisiones pa.ralc]as a las ramas del facial; enseguida se mserta una puza roma
a través de estas incisiones, abnéndose y cerrdndose cwidadosamente 2 S1 fa infeccion
se extendio al espacio faringomaxilar, como suele suceder, esta indicado un abordaje a
través de la fosa submaxilar

3 ESPACIOS POR DEBAJO DE LOS HUESOS HIOIDES

a Espacio Visceral Anterior:

S1 el absceso esta localizado y fluctuante, el tratamiento de eleccién es una meisién
hecha sobre esta 4rea Si el absceso no esta localizado. es atil un abordaje de Dean, este
consiste en una incisién trasversal hecha a lo largo de borde anter:or del
¢sternocleidomastoideo, sobre la zona del absceso La vama carotidea es entonces
wdentificada v desplazada lateralmente junto con el misculo esternocleidomastoidec La
farmge v el eséfago son wentificados y rechazados medialmente



MEDIASTINO

ANATOMIA
El mediastino comprende las estructuras situadas entre los pulmones y el centro del
térax El término de mediastino denva del latin de medius que significa medial, o en

medio, ¥ ségre permanecer

El mediastino esta limitado superiormente por el opéreulo tordcico, inferiormente por el
diafragma, postenormente por l1a columna, anteriormente por el esternén y lateralmente
por la pleura parietal

Los anatormmstas dividieron al mediastino con propésitos descriptivos trazando una linea
imaginaria desde el disco intervertebral de la cuarta vértebra dorsal o toracico al dngulo
esternal de Lows, con eso crea e} limite del mediastino supenor El compartimiento
infertor restante es subdividido verticalmente por et corazén dando los compartimientos
anteriores, medio y posterior

E] conocimiento de los cuatro compartimmentos mediastinales es de mucha ayuda para
valorar la extensién de un proceso nfeccioso en diferentes niveles, con ayuda de los
estudios de gabinete como la radiografia y la jomografia

Los compartimientos contienen vasos, nddulos linfaticos, nervies, grasa vy fejido
conectvo

£l mediastino superier contigne el arco adrtico, las tres ramas mayores, la porcion
superior de la vena cava y dos tributarias mnominada También esta atravesando la
raquea, el esdfago, el conducto tordcico, el frémco, vago cardiaco, y ¢l nervio laringeo
recurrente (Fig 7)

Bl mediastino anterior contiene el timo, que muchas veces puede extenderse al
compdrtimento superior

El mediasting postenior contiene las raices nerviosas, situadas en los canaies
paravertebrales. la aorta descendente, el esdfago, las venas 4cigos, y hemidcigos, el
conducto toracico, el vago y los nervios esplicnicos (Fig 7)

El mediastino medic contiene el corazdn y el pericardic la aorta ascendente, la mitad
inferior de fa vena cava superior, parte de la vena dcigos, la arteria y vena pulmonar, la
bifurcacidn de la trdquea, los nervios frémcos y vena cava inferior *

El mediastne puede dividuse en cuatro compartimienios anatémicos gue son
mediastino superior, mediastino anterior, mediastino medio y mediastino posterior
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MEDIASTINETIS AGUDA
La causa mas frecuente de mediastinitis es fa perforacion esofigica, ya sea endoscopica
o durante una dilatacion, cuerpos extrafios o Céncer de esofago Las menos frecuentes

Mallory — Weiss

Mucho menos frecuente, es la diseminacién en los espacios del cuello, son las mismas
que para cualquier parte del organismo

Estas son:
A Por extensi6n directa
B Por extensién Linfitica
C Por via hematégena **2

La diseminacién de un espacio secundario es generalmente por extensién directa de la
mfeccién de cuello. a través del espacio retrofaringeo, este ubtumo en el 70% de los

casos 3

En la mayor parte de este tipo de propagacidn encontramos ensanchamiento del
espacio retrofaringeo, por debajo de la tercera vértebra toracico puede el pus romper e}
tejrdo conectivo y remper la pleura parietal y entrar  al espacio  pleural produciendo
como resultado el empiema, también se pude ira hacia atrds entre la y romper ia fascia
alar y entrar al espacio prevertebral y llegar hasta la parte infenior del diafragma

Otra ruta menoes frecuente es a través del espacio carotideo en el 21 % de los casos, hay
otros sitios origenes que se mencionan en la literatura como en la region supraglotica,

en el espacio visceral anterior por tuoiditis en el espacio vertebral por osteomuelitis
3181943

Asl también las 1ncisiones quirirgicas de cuello o torax pueden producr un
ensanchamiento del mediastine asi también una traqueostomia o una esternotomia Las
infecciones también pueden ser mtroducidas al mediastino de forma mdirecta a través
de catéter venoso central del cuello

La bacteriologia de la mediastinmtis es variada y frecuentemente se presentan ambos
tanto anaerobios como aerobios

La sumbiosis entre los dos grupos de microorganismos contribuye a la naturaleza
fulminante de la infeccién

Los datos clinicos pueden ser los siguentes, sentirse enferme, febril, odinofagia,
rechazo & alimentos s6lidos, movimientos del cuello producen molestias si 1a infeccién

desciende a esta area

fa tos puede indicar compromso traqueal Algunas veces puede ewstr enfisema
mediastinico, subcutaneo, derrame pleural, empiema o piéneumotorax

La radiografia de torax puede ser normal, o con coleccién de ligudo o pus en el

mediastino, o fuera de los himites, con convexividad de los limites laterales y
desplazamuento de l2 traquea y eséfago’
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Se considera una radiografia lateral de cuello patolégica cuando el espacto retrofaringeo
es mayor de 4-7 mm en la altura de [a segunda cervical y mayor de 14 mm a mvel de fa
sexta cervical en los nifios y mayor de 22 mm en los adultos

£l gas puede verse en el mediastino o en los planos fasciales del cuello y con evidencia
de derrame pleural o pidneumotorax

la coleccidn en el mediastino o de flmdos puede ser confirmada mediante la
omografia computada Con una seasibilidad d supenor 90% y una esaemﬁmdad 60%
encontrando 10 5 % de falsos negativos y un 13.2% de falsos positivos

El pronte reconecimiento es vital en el tratamrento oportuno vy esto se debe a la valiosa
ayuda de la tomografia computada que puede mosirar los cambios en el mediasting

En la era preantibiética la mortalidad estaba en el range del 50% con los antibibiicos
<l rango mejora con mortalidad del 40 % Y tiende & disminuir en los afios recientes’ *

El manejo quirirgico es controversial aun Algunos autores proponen un drenaje
quirurgico limitado a lo que llaman terapias recomendadas desde una puncion cervical
con totacocentesis a drenajes quurirgicos de cuello de maltiples formas mas
toracocentess incluso drenajes de cuello y mediastino a través de una incisidn timica

Otros abordajes que se emplean son incisiones cervicales y limitado a mediastinotomia
anterior para las mediastinitis supenores ¢ a al aitura de T4 o a nivel de la bifurcacion
de traqueal, se reserva la toracotomia para infecciones por debajo del punto sefialado y
sientpre con sello de agua' (Fig 8y 9)

En reportes de autores menciona que el procedimiento de drenaje mediastinal reduce
impotentemente la mortalidad (19%) frente al drenaje cervical solo con 47% de
mortalidad en los adultos *2

Mlentras en pacientes pedidincos la mortalidad llega solo &l 10 vy las complicaciones
al 43% *

Las complicaciones respiratonas de la toracotomia pueden ser: atelectasias, distres
respiratorio, empiema pulmonar., derrame pulmonar y neumonia que se mamfiestan con
dolor en el pecho posterior al procedimiento, estas com 3phcaciones; pueden ser fatales s1
el paciente se encuentra en hospitalizacién prolongada’ Otras complicaciones cardiacas
y vasculares que son menos frecuentes reportadas en la literatura son como la
pericarditis, 1squemnia, hemon‘a%la cardiovascular, trombosis de la vena yugular interna,
erosién de la arteria carotida® ** ¥ # Incluso ewste compticaciones en el sistema
nervioso central como abscesos subdurales **
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Eusten factores que predisponen al desarrollo de Mediastinitis en pacienies portadores
de los abscesos profundos de cuello

JUSTIFICACION
Es necesano la 1dentificacion de factores del huésped, de la extension de los abscesos,

el tiempo de evolucion, ¢l manegjo oportuno por parte del Servicio de
Otorrmolaringelogia en los estadios miciales y de forma conjunta coordinada y
simultanea con el Servicio de Neumologia cuando se identifiquen signos y sintomas que
nos haga sospechar del micic o de mediasttmtis Asi también instaurar  los
tratamrentos medico y quirirgico de una forma inmediata y sin demoras con el objeto
de disminunr [a mortalidad de estos pacientes

Por otra parte promover la realizacion de protocolos de estudios y protocolos
terapéuticos bien normados y delineados para que en proximas investigaciones norme

fluyo gramas
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OBJEIIVOS GENERALES

Determinar los factores de nesgo para desarrollo de la mediastinitis en los pacientes con
abscesos profundos de cuello

OBJETIIVOS ESPECIFICOS

| - Identificar algunos factores como la edad, sexo, la ocupacin, el nivel
socloecondmico para los abscesos profundos de cuello y mediastmitis

2 - Identificar los antecedentes patolégicos y no patolégicos que desarrollan de los
abscesos v la mediastinitis

3 - 1dentificar ¢l espacio o sitio donde se origina fa infeccion

4 - [dentificar patologfas agregadas que pueden influir directa o mdirectamente
5 - [dentificar los datos de laboratorio, que tuera de pardmetros normales

6 - Identificar el tiempo de evoluctén previo a su mgreso

7 Identificar la Mortalidad en ambos grupos
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TIPO DE ESTUDIO

Es estudio de esta tesis es observacional, analitico, longitudinal y retrospectivo
Con casos y controles 1:1

HIPOTESIS
Exasten factores que predisponen a ia apancidn de abscesos profundos de cuellos y de

mediastinitis incluso otras complicaciones y en algunos casos con un desenlace fagal

HIPOTESIS ALTERNA
No existen factores agregados para el desarrollo de la mediastimitis y las complicaciones

son meramente aleatorias en los abscesos profundos de cuello
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MATERIAL Y METODOS

El estudio consistira en un estudio de caso y control, en los que cada paciente que
ingrese al protocolo, es decir aquellos que retina los criterios de inclusidn, se buscara un
paciente con ¢l diagnéstico mediastinibis y se compara con otro paciente control con
diagndstico de absceso profundo de cuello

Se revisan los expedienies uno a uno y se extraer la nformacién en una hoa de
recoleccion de datos Cada hoja, ademds, tiene nimero de expediente y en la mayor
parie cuenta con aumero de teléfono del paciente o de Jos farmliares para verificacion

Para tal efecto se revisaron 15 expedientes completos con el diagnostice de
mediastinitis en &l periodo comprendido de [ de junio de 1998 hasta el 30 de junio del
2002, y otros 15 expedientes de conirol con el diagnéstico de abscesos cervicales y
orofaringeos en cualquiera de sus variedades { denominados de acuerdo a los espacios
mvolucrados) Todos estos expedientes fueron de los servicios de Neumologia y de
Otorrinolanngologia del Hospital General de México, que previamente tueron
admitidos en el Servicio de Urgencias

La informacién de los mencionados expedientes. es capturada en hojas de recoleccion
de datos (Tabla 1) mchuyendo los datos generales mas importantes del paciente como
edad, sexo, escolaridad, ocupacion, origen y residencia, fecha de ingreso y egreso
antecedentes patologicos 0 no patoldgicos sintomatologia, micio de los sintomas,
hallazgos fisicos, espacios imvolucrados, patologia agregada, tratamiento médico,
tratamiento gumirgico, estudios de gabinete, de laboratorio De la musma forma las
complicaciones aparte de la mediastinins se registran Por ultimo se determina el iempo
de estancia intrahospitalaria, el egreso y las defunciones son registradas asi como sus
diagnosticos de ambos

tad
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CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS CASOS

- Pacientes comprendidos entre 1§ a 70 afios de edad

- Solos los expedientes de los Servicios de Neumologia y de Otormnolaringologia

- Solo los expedientes completos

- Ingresan los expedientes que tengan los diagndsticos de Mediastinrtis o Infecciones
cervicofaciales

- Pacientes que Inician su primer tratamiento hospitalario

- Expedientes dentro del penodo comprendido

- Pacientes que puedan o no cursar con otras enfermedades crénica degenerativas

CRITERIOS DE INCLUSION DE £ OS CONTROLES

- Los mismos criterios anteriores pero sin ¢l diagnostico de mediastinits

- Pacientes sin complicacion de abscesos profundos de cuello

- Los altimos {5 pacientes mgresados con el diagnostico de abscese protundo de
cueilo

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes menores de 18 aiios

- Pacientes de otros Servicios que no sean de Otorrinolaringologia ¢ Neumologia ( Ej
Pedyatria ¢ Infecctologia)

- Pacientes que no termimnaron su fratamiento

-Expedienies que no fueron visios comjuntamente con &l Servicio  de
Otorrmolanngologia (en el caso de los expedientes con el diagnéstico de
mediastimiis)

- Expedientes incompletos
Pacientes reingreso



DEFINICION DE VARIABLES

1

DEFINICION CONCEPTUAL

SEXO- Condicidn orgdnmica o genero que distingue lo masculino de lo
femenino *

EDAD- Tiempo transcurndo desde el nacimiento hasta una fecha dada o
hasta el momento *°

ESCOLARIDAD: grado o mvel de instruccion académica de una
persona

OCUPACION: empieo, oficio o actividad de cardcter econémico o no
econdémico que emplea una persona 3

RESIDENCIA. lugar o sitio o territorio donde  habita o cohabita por un
determmado tiempo >

INGRESOS ECONOMICOS. Retribucién o renumeracién  por una
actrvidad econémica o para una manutencién *

NIVEL SOCIOECONOMICO- Estudio por trabajo social que se refiere
al estrato sociedad y econdmicos que se de termina bajo los pardmetros
de ocupacion, grupo familiar, salario, vivienda, srfuacién econdmica
numero de cuartos, salario.

MANIPULACION POR ODONTOLOGO Procedimiento quuurwco de
una pieza dentaria con el fin de extrae a cargo de un odontélogo >

MALA HIGIENE DENTAL Falta de aseo de la cavidad bucal
caracterizada por sarro, halitesis y placa dental i

DIABETES. Enfermedad caracterizada por presencia de glucosa en
sangre y orina o

DESNUTRICION Depauperacion  del orgamismo por trastornos
rutrifivos o por falta de alimentos

HIV: alteracién mmunoldgica seropositivos asmtomdtico no tan notables
como los pacientes con SIDA 3

GLUCEMIA: Prueba de laboratorio para | la detcxmmamon de aziicar en
sangre, valor normalede 70a 110 mg{dl
ESPACIORETROFARINGEO- Es el espacio que se encuentra entre la
capa media de la aponeurosis cervical profunda y la capa profunda de
la aponeurosis cervical profunda®

ESPACIO PARAFARINGEQ: Es un espacio lateral del cueiio de forma
comca, con base en fa base def craneo y su vértice en el hueso hiodes ®
ESPACIO SUBMAXILAR: El espacio submaxilar esta limitado
supenormente por el masculo milohiodeo, mferior y antetiormente por
{a capa superficial de la fascia cervical profimda, posteriormente por el
hueso owdes ®

ESPACIO PAROTIDEO: El espacio parotideo esta formado por una
division de la capa superficial de la fascia cervical profunda alrededor de
la glandula parGirda *

MORTAILIDAD: Numero determinado de muertes en una poblacién y en
un tiempo determ nade™

35



2  DEFINICION OPERACIONAL

» SEXO: Se considera como variable de tipo ordinal en dos rubros En
masculino y femenino

« EDAD: Se considera como variable numérica y se registra las edades de
los pacientes en la respectiva tabla de frecuencia, estableciéndose los
diferentss rangos La umdad de medida es el afio

s ESCOLARIDAD- También como vartable ordinal, v se los clasifica a los
pacientes en cinco rubros: analfabetos, con primaria {(cualquiera de los
cursos), secundaria (secundaria y preparatoria), terciarios (upiversidad o
licenciatura}, postgrados o cuaternarios (maestria o especialidades)

« OCUPACION: Variable de tipo ordinal v por actividades ocupacionales
(E} : ama de casa, estudiante, obrero comerciante, etc )

+ RESIDENCIA: Es varable ordinal y se toma en cuenta el estados donde
residen

+ INGRESOS ECONOMICOS Esta se considera como varable de tipo
numérica y se mide en pesos mexicanos

o NIVEL SOCIOECONOMICO: Fste es un estudio socioecondmico a
cargo de trabajo social donde tiene un rango de 0-18 para clasificar a los
pacientes. {Tabla 2}

s INICIO DE LOS SINTOMAS Es una vanable numérica. por que, se
mide en dias el inicio de los sintomas hasta €] memento de ingreso

+ MANIPULACION POR ODONTOLOGO Es una variable de tipo
ordinal donde los pacientes por interrogatorio nos dicen si fueron
sometidos a extraccién dental o no

+ MALA HIGIENE DENTAL: Otro pardmetra ordinal si existe o no mala
higiene dental bajo los pardmetros ya mencionados

« DIABETES. Eswa es una vanable ordinal, ya que el paciente al
interrogatonoe menciona s1 es o no es diabético

s« DESNUTRICION. esta vanable en este estudio es de tipe ordinal ya que
solo se busca si es desnutrido o no

« HIV: El resultado puede ser positivo o negativo por lo tanto es una
variabie ordinal

» GLICEMIA. Esta es una varable numénca, ya que podemos tener
diferentes valores en un rango muy amplio y se mide en miligramos por
decilitro

+ ESPACIO RETROFARINGEC- Considerada como vanable ordinal ya
que es valorada clinica o topograficamente s1 esta afectado este espacio o
no

¢ ESPACIO PARAFARINGEO" También es vartable ordinal y es extraida
de Ia clinica como de los estudios de gabmete

+« ESPACIO SUBMAXILAR Es otra variable ordinal

¢ ESPACIO PAROTIDEO: al 1gual que !os otros espacios del cueio es una
variable ordinal

+ MORTALIDAD Vanable ordinal, que se obticne del numero de
paciente internados, aquellos que fallecen
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ANALISIS ESTADISTICO
Para la estadistica descripiva se realizaran medidas de tendencia central v de
dispersion

Mientras para la estadistica analitica se usara prugha de X para las variables no
paramétricas y ¢ de student para las muesiras pareadas en unidades paramétricas

Si se encuentran valores menores de 5 en cualquiera de las casillas se las tablas de
contingencia, se realizan prueba exacta de Fisher

Se aceptard como significativo un valor de p <0 05
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RESULTADOS

Recordemos que hemos tomados 14 vanables que son: sexo, edad, residencia, ingreso
econdémico, inicio de sintomas, manipulacion por odontélogo, mala higiene dental,
tabetes, HIV, niveles de glucosa, espacios parafaringeo, retrofaringeo y parotideo

En este estudio, para buscar la relacién enire variables no paramétricas se usaron el
X? los grados libertad y un p< 005 es significativo es decir que la variable es
estadisticamente trascendente como factor positivo, en algunos caso encontramos una p
< () 01 este es aun mas significativo que un p <0 05

En cuanto al sexo se obtuvo un valor de X* = 4,88 con lgrado libertad lo que lieva a
un valor de p <005 el cual es estadisticamente significativo. La razén de Momios
(RM) es de | 5 y el Indice de Confianza (IC) del 95% es de 046 a 3 46

El lugar de residencia se obtiene un X°= 703 con | grado libertad una p <0 05 donde
el resultado es significative La RM es 4 33 mientras el IC del 93% va desde 063 a

329

La manipulacién por cdontélogo reporta un X¥=214conl grado libertad y una p
>0 03 por lo que no es un valor significative La RM ¢s de | 33 con un IC 95% de —
063a329

Reterente a la mala higiene dental de acuerdo al andlisis estadistico se obtiene un
resuliado para X® = 465 con 1 grado libertad ¥ una p <005 uene un valor
significativo RM es de 21 mientras IC 95% va desde 19,04 a 22,96

Para la vanable de pacientes con HIV, no existié ningin paciente con estudio de
laboratorio, positivo a HIV por lo que no es significative

Los espacios anatémicos tomados en los abscesos para el desarroilo de mediastinitis
arrojaron los siguientes datos, para el espacio retrofaringeo se obtuvo una X- = 30 con
| grado libertad y una p de < 0 01 este valor es muy significativo. RM es 0 y el IC
95% va desde -1 96 a 1 96

Para el espacio parafaringeo un X° = 13 39 con | grado libertad y una p de < 0 01 que
también es estadisticamente muy significativo RM de 1,62 y el IC 95% -0 34a3 58

E] espacio submaxilar cuenta con un X2 = 0.6 y con 1 grado de libertad v una p <0 05
lo que lo convierte en un valor significativo, LaRM Oconel IC 95%-196a 1 96

Mientras el espacio parotideo itene un X2 de 0.158 con | grado libertad y una p> 0 03
1o es un valor significativo [aRM 0 18y el IC 95% de—1 7822 14
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Se encontraron los siguientes resultados en las variables paramétricas que son;

Para la edad en los casos con mediastinitis nos dieron los sigmentes datos para las
medidas de tendencia central y dispersion  media de 39 4, moda de 38, modade 25y
42. vananza 186,11, rango 46, desviacion estandar 13.642, valor mimmo 21 valor
maximo 67

En los casos control { abscesos) la media fue de 27 6, mediana 25, moda 23, vananza
33,63, rango 19, desvio estandar 5,8, vator mimimo 20. valor méaximo 39

Con un indice de confianza del 95% =421/ 206,44 y una ! de student = 3 259 que
corresponde a una p = 0 006 demostrando an valor muy significativo,

En cuanto a la otra vanable que son los imgresos econdmicos, para los pactentes con
mediastiutts dan los siguientes datos: Media 2 753,33, media 2100, moda 2100,
vananza 7954640, tango 11 400, desvio estandar, 2 820,39, valor minimo 600 y valor
maximo 12 400

En los casos de comntrol (abscesos) con una media 1940, mediana 2000, moda 2000,
vananza 629714,2, rango 3000, desvio estindar 793,34, valor mimmo 1000, valor
maximo 4000

El IC 95% = 897 18/ 2527 con + = 1 021 que corresponde a p = 0 325 un valor no
significativo,

Mientras en la varisble de initio de los sintomas, en los pacientes esiudiados se
obtuvieron los sigutentes datos: media 6,73, mediana 6, moda 8, vananza 8,78, rango
12, desviacion estdndar 2,96, valor minimo 2, valer maxmo 14

Con los casos control se vio los siguientes datos: media 29,33, mediana 15, moda 15,
vananza 3514.52. rango 238, desvio estindar 39,28, valor mimmo 2, valor maximo
240

Con un [C 95% =55 73/ 1053 y una ¢ =1 463 con 14 grados libertad ¥ una p =0 166
cuyo valor no es significativo

Los niveles de glucosa mosiraron los siguientes datos para los casoss media 237,26
mediana 226 sin moda, varianza 19548, rango 513, desvio estandar 139 8, valor minimo
95 valor miximo 612

Para los pacientes control: media 132,53, mediana 90, moda85 y 89 vananza 12966.98,
rango 445, desviacion estandari13,87; valor minimo 36 y valor méxime 301

Bl 1C 95% = 4 09 / 205,37, con una + = 2,23 y con una p = 0,042, mostrando un valor
estadisticamente significativo.

Se encontraron otros datos en ¢l estudio que merecen ser reportados aunque estos no
fueron la finalidad del estudio y estos son:

La escolaridad el 60% de los pacientes que tuvieron medastinitis correspendian a un

nivel primano frenfe a un 26 % con el grupo control es de decir de los pacientes con
absceso profundos de cuello, micntras los pacientes con nivel secundario de escolaridad
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s¢ encontrd 13% en los de mediastinitis frente 73% del grupo de abscesos Los miveles
terciarios( pacientes <on licenciatura o curso de ticenciatura) v cuaternarios ( pacientes
con curso de postgrado) de escolandad en el grupo primer grupo ( mediastimtis) tienen
13% frente a 0% del segundo grupo ( abscesos profundos de cuelio)

L a ocupacién es importante mencionar ya que en el primer grupo esta encabezada por &l
33% de pacientes amas de casa o actividades en el hogar, mientras en el segundo grupo
estin tres acttvidades como primer lugar que son amas de casas (20%) empleadas
domésticas (20%) y comerciantes (20%) FEl primer grupo de estudio los otras
ocupaciones que Se encuentran son albaiili (26%), comerciante (20%), mesero
estudiante y medico cada uno con 6% Mientras en el segundo grupo estdn luego
estudiante ¥ chofer con el 13% cada uno, albaiiil ¥ meseros con el 6% cada uno

Mientras en el lugar de residencia de los pacientes los resultados se encuentran en
ambos grupos invertidos opuestamentes asi tenemos que en el primer grupe el primer
lugar esta dado por los residentes del Estado de México con 33% y D F 40% frente al
grupo dos de 86% det D F Y 13% del Estado de México

En cuanto a los antecedentes, el 33% de los pacientes del primer grupo tuvieron
manipuiacion guirtrgica por  odontdlogos, un 33% infeccion dental v 13%
manipulacién dental En <l segundo grupo o grupo de control el 40% de debe a mfeci0on
dental y la mamputacién dental ¥y manipulacién quirurgica por cdontdloge se da en el
20% ¢n cada uno El alcoholismo y la desnutricidn se encontraron en el 13% en cada
uno en el primer grupo mientras en el segundo grupo no se enconird Mientras en el
segundo grupe es encontro un caso de drogadiccibn y otro de embarazo que
corresponde al 6% para cada uno

En los antecedentes famiiiares se encontré 26% de diabetes en la famulia en el pnmer
grupo frente al $3% del segundo grupo

El origen de la infeccion para el primer grupo esta dado en el 93% por onigen dental
mientras en el segundo grupo los del ongen dental son el 33%, segwido por origen
amigdalino 26%, parotideo 13%, y submaxuar 6%

En el primer grupo ei diente mas afectado es el tercer molar en 73% luego el segundo
molar con el 20%% Ellado 1zq es e mas afectado con 80% y el derecho con 20%

Mientras en el segundo grupo o grupo de control el 75% es & segundo molar y 25% el
tercer molar El lado derecho es mds afectado en el segundo grupo con 63% vy el 1zq
con 37%

La amigdala como segunda causa de origen de infeccion del segundo grupo. es mas
frecuente del lado derecho (100%) en este estudio

1 os espacios afectados son para el primer grupo (Mediastinitis) son los siguientes.
Espacio retrofaringeo y submaxilar se encontraron el los 15 pacientes estudiados o sea
el 100%, luego también estaban tomados los siguientes espacios ¢l parafaringeo 86% de

los paclentes, espacio submentoniano 60%, piso de la boca 40%, espacio parotideo
33%, trigono retromolar 26%
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Mientras en el segundo grupo esta encabezando el espacio submaxilar con 66% seguido
por el espacio submentoniano con 40%, los espacios periammigdalino y parotideo con
26% cada uno, y los espacios del trigono retromolar y parafaringeo con 20% cada uno

Fl cuello se subdividido anatémicamente, en triangulo anterior y triangulo posterior
ademds en cuello anterior y cuello lateral entonces en el primer grupo se encontrd las
siguientes ciftas: ammento de volumen en el trangulo anterior en el 86%, trangulo
posterior 26%, cuello lateral 73% y cuello antenior postertor 26%

En ef grupo de control tenemos el 20% de los paciente presento en cuello lateral y no
exisud aumento de volumen en el tnangulo anterior, posterior y cuello anterior, pero se
encontraron en region matar o maxilar en 20% de ellos

Dentro de las patologias agregadas se encontrd para el primer grupo que la diabetes fue
presente en el 33% de ellos desnutricién 6%, € hipertension tamén 6%

En el grapo de control, la diabetes sofo en 6%, y se encontraron otras patologias
agregadas como €l mpertiroidismo, otitis media cronica, desviacion septal en el 6% en
cada una El se encontrd una paciente embarazada, s: bien no es una patologia agregada
se debe considerar como un estado fisiolégico y que corresponde al 6%

Referente al tratamiento el 100% de los pacientes de ambos grupos tueron tratados con
antibioticoterapia ¥y 86% del primer grupe fueron sometfidos a un procedimiento
quirurgico y €l 160% del segundo grupo de estos el 33% son por puncion con o sin
asprracién de contenido

En el pnimer grupo se efectuaron en 73% de los pactente traqueostomia, mientas en el
segundo ninguno

Se reahzaron en el primer grupe {0 toracotomias (66%) y 8 mediastinotomias { 33%) y
una toracocentesis {6%)

Dentro del primer grupo de estudio que recibieron  antibroticoterapia mostraron los
siguientes datos, un solo antibiotico 0% (mingun paciente), dos antibioticos o doble
esquema 6 % , tres antibiGticos o triple esquema 46%, cuatro antibioticos 13 % . cinco
antibiticos 26% y & antibidticos € toda su estancia hospitalara 6%

En cuanto al segundo grupe con un esquema antibiético 6%, con dos antihwoticos o
doble esquema 66% con tres antibtduicos o tiple esquema 13% con cuatro antibroticos

6 %% ¥ cinco antibidticos en su estancia hospitalana 6%

Los antibiéticos mas usados en terapia intensiva (primer grupo) fueron: clindamicma
73% de los paciente, ceflriazona $6%, metromdazol 40%, imepenem 33%

En el segundo grupo los antibioticos mas usados fueron: pemicilina sédica cristalma
86%, clindamicina 66%, metronidazoi 46%, cettriazona 13%

Otros medicamenios utlizados en el primer grupo fueror: aminas en 46% de los
pacientes, analgésicos 40% antidcidos 40% antinflamatorios
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Mientras en ef segundo grupo: Antinflamatorios ¢n 80% de los pacienies, analgésicos
66%, antidcidos 60%, hidrocortisona 6%

E1 soporte ventilatorio en el 100 % de los pacientes del primer grupo y ningin paciente
del segundo grupo

En €l primer grupo fueron sedados el 66% en algin momento de su permanencia y
nmguno en ¢f segundo grupo

Las complicaciones mds frecuentes en el primer grupo ftueron: Septicemia 60%,
derrama pleural 26%, acxdosis metabélica 13%. faila renal 13%, sangrado de tubo
digestivo 13%, empiema 13%, neumotdrax 13%, anemia 6%, trombo embolia
pulmonar 6%, trombosis yuguiar 6%, pérdida de tejido 6%

L a mortalidad en el primer grupo liega al 40%, mientras en el primer grupo es del 0%



DISCUSION

Los resultados que mostramos previamente nos dan una rica informacion del estudio de
30 pacientes divididos en dos grupos, un grupo de estudio un otro de control

Es el estudio la edad es un factor fuertemente importante para el desarrollo de la
mediasiinitis asi la media para los abscesos profundos de cuello es de 27 6 afios
mientras para los pacientes con mediastinitis llega a los 39,4 afios ¢s decnr cuanto mas
edad tenga el paciente mds posibilidad tiene que un proceso cervico facial se
complique, la diferencia ¢s mas de una década de vida, por lo tapio st tenemos un
paciente ya en la cuarta de cada de vida tiene mas posibilidades y mayor nesgo para
desarrollar una complicacion que un paciente de la tercera década de vida {Grafica 1)
Pero a la quinta y a la sexta década de vida el nesgo disminuye (Grafica 2)

El sexo es otro factor que determinan ¢l nesgo a la comphecacidn y es el hombre con
mayor predisposicidn  probablemente asociado con malos hdbitos higiénicos o por el
tipo de alimentacién (Grafica 3)

El lugar de tesidencia de los pacientes con mediastinitis son en mayor parte del estado
de México, probablemente en dreas penféricas sin servicios bdsicos y con centros de
salud alejados, mientras los pacientes con abscesos profundos de cuello son
proporcionalmente mayor los que residen en el D.F Ellos probablemente cuente con
mejores servicios mejor acceso a servicios de salud, ya que el estudio soctoecondmico
de ambos grupos no son diferentes uno del otro, ni e los mgresos econdmicos

En ¢l anlisis estadistica la diferencia econémica en ambos grupos no es significaliva. es
decir que ambos pertenecen al mismo estrato economico, mcluso uno de los paciente
(medico residente) que pertenece al primer grupo fue el que presento el mas alto
mgreso estadisticamente se realizd las correccrones para ¢l mencionado case

El iicio de los sintormas la media es menor en la mediastmitis (6 7dias) que en el
absceso profundo de cuelio (29,3 dias), probablemente se deba a varios factores uno es
que en los datos del de grupo de control existe un paciente que nicia os sintomas 240
dias antes de su ingreso al hospial Io que produce un sesgo importante pero que no
afecta estadfsticamente, en reportes de otros autores refieren que el promedio de inicio
de los sintomas para la mediastimtis se encontré 2, 6 dias*

La mala hmgene denial es un factor dewerminante, no solo por que predominan en los
pacientes con mediastinitis sino pot que en los pacientes con abscesos profundo de
cuello y de orgen orofaringeo se encuemira estrechamente relacionade para la
proliferacién de bactenas patégenas u oportunistas,

En muchos de los pacientes no tiene €l habito del lavado de dientes después de los
alimentos ¢ por intervalos durante el dia, ademds que se encontraron a la exploracion
dental un deterioro de las piezas dentales de cartes en diferentes grados con predominio

det [} y III grado

No olvidemos que el 93% de los pacientes con medhastinitis en nuesto estudio se
originaron de un proceso infeccioso en dientes
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Es imporiante observar paciente que desarrollaron mediastinitis las mnfecciones se
originaron principalmente del tercer molar inferior y la mayor parte fueron del lado 1zq

Mientras de los abscesos profundos de cuello las infecciones de origen odontogémicos
fueron del segundo molar derecho, n la literatura se encuentra que tanto el segundo
como el tercer molar son los que origina ¢l proceso mfeceioso®

L a manipulacion quirirgica por odontdlogo no fue estadisticamente importante, pero es
un antecedente que se encuentra en algunos pacientes

Desde el advenumiento de los antibidticos los odontdlogos prescriben antibiéticos en
las extracciones dentales asi también actualmente se utiliza profilacticamente antes de la

extraccion con buenos resultados

Lo que nos puede disminwir los procesos infecciosos en cavidad oral
En nuestro estudio no encontramos  HIV
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CONCLUSIONES

El objettivo de la tesis fue identificar los factores que condicionan que un absceso
cervicofacial puede convertirse en upa mediastinitis Asi de 14 factores que se
estudiaron 10 fueron estadisticamente significativos, y asi podemos afirmar que la
presencia de cada une o de todos nos llevara a la mediastnitis

[ os factores predisponentes son:

1

12

n

La edad juega un rol importante como factor ya que la media de los pacientes
con mediastinitis fueron de mayor edad que los pactentes con abscesos
profundos de cuello con mas de una década de afios

El sexo. también es un factor importante por la prevalecia del sexo masculine en
la mediastiniis mientras que en los abscesos profundos practicamente no existe
un predomimo m de uno ni do otro estadisticamente significativo

Referente al la residencia de los pacientes se encontrd que la mayor parte son del
Estado de México y que estdn ligados estrechamente con la poca asisiencia
medica

Ingresos econdmicos, estadisticamente no se pudieron encontrar diferencia en
los dos grupos, pero ambos pertenecen a un mivel econdmico bajo y con sub
empieo o empleos temporales

Inicio de sintomas, se aprecia ya en los resultados o en el andlisis estadistico
que los pacientes con mediastimitis evolucionan répidamente mientras que los
abscesos progresan de forma no tan répida

Drabetes, es la enfermedad mas importante asoctada con la Mediastinitis incluso
gran parte de los paciente trenen antecedentes familiares de esta enfermedad

Glucemia, No todo los paciente con mveles elevados de azicar en sangre son
diabéticos, pero se encuentran clevados en el estudio, va sea por
descompensacion metabélica o por respuesta al trauma

HIV. no se encontrd ningin caso sero positivo, por lo tanto no es un factor para
los abscesos mt para la mediastinitis

Maia higiene dental, es un factor predisponerte tanto en los abscesos profundos
de cuello como en la mediastinitis, por que ademas gran parte de esta ultima es
origmada por deterioro de las piezas dentanias secundario a la falta de aseo
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10 Espacio retrofaringeo. es determmanie para que exista mediasiinitis y
estadisticamente es fuertemente significativo no asi para los abscesos profundos
de cuello E} 100% de las mediastinitis estuvieron comprometido el espacio
retrofarmgeo

il El espacio parafaringeo, es el otro gspacio que es estadisticamente también
significativo para la mediastinihis aunque se encontré en menor proporcion en
los abscesos profundos de cuello

12 Espacio submaxilar, es un espacio frecuentemente afectado en ambos grupos y
se encuentra en el 100% de las mediastinitis, pero no es fuertemente estadistico
como el espacio retrofanngeo ni parafaringeo

13 El espacio parotideo, no es un factor para desencadenar una mediastmitis por si
sola, pero podrd produc un abscesos profundo de cuello s1 no es tratada
oportunamente

14 La mortalidad de ia mediastinitis ilega al 30% en el Hospital General de México
encontrandose por encima de la mortalidad promedio de la ultina década a
mvel mundial™

Por lo tanto podemos decir que el perfil de un paciente con mediastinitis es un
hombre de mivel economico bajo con emplec ocasicnal o subempleo, que vive en ¢l
Estado de México v que su edad bordea a los 40 aflos Y que tiene mala higiene dental,
diabético, y /o glucemia elevada Este paciente tiene predisposicion presentar una
infecc:on dental de preferencia de lado 1zq y del tercer motar infertor desencadenado el
comprostuso del espacio submaxilar, luego parafaringeo y casi simultineamente cuando
comicnza ¢l espacio retrofaringeo presenta siniomas mediastinales Hasta ese momento
trascurnieron c¢asi 7 dias desde el pnmer sintoma hasta la sala de Urgencias La
posibilidad de que este paciente sobreviva la mediastiutis s de 6 en 10 pacientes
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RECOMENDACIONES

En la realizacion de 1z tesis se tropezaron con aigunas dificuitades que son las
sigulentes

El sistema de nformacién del Hospital General aln se realiza en libros y libretas,
pudiendo ser meyor mas rdpido ¢l sistema computarnzado para 12 busqueda de datos e
mformacion de los expedientes, en el archivo general y en los servicios

Algunos expedientes no se enconfraron en los Servicios donde se realizaron el estudio
ni en ¢t Archivo General aparentemente guedaron exiraviados

ia falta de un archivo de estudios Radiograficos v Tomograficos, dificuita los estudios
v comparaciones necesarias, ademds que es una fuente importante de ensefianza

También existe una ausencia de protocoios, tanto de estudios como terapeuticos en
ambos servictos Las historias clinicas muchas veces no van dirigidas a los datos que se
pretenden buscar, para ¢llo los protocoles reforzaran los estas deficiencias

Muchos expedientes no fueron incluidos en el estudio de la tesis por estar incompietos
Esperando que estos problemas puedan ser superados en el future préximo con las
recomendaciones sugeridas También esta tesis abre las posibilidades a realizar mas

estudios, con la riqueza de informacion que se encontraron en los pacientes analizados y
que no fueron
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PROTOCOLO DE ABSCESOS PROFUNDOS DE CUELLO Y MEDIASTINITIS
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

NOMBRE. EXPED

EDAD SEXO ESCOLARIDAD
OCUPACION

DIRECCION.

TELEFONQ:

FECHA DE INGRESO

FECHA DE EGRESO-

SINTOMATOLOGEA

Imcio._{dias) meses) Dhsmaseisis Disnea grave
Odontalgra Trismus Cianosis
Otalga Disfagia Siwalorrea
Odinofagia Disfonia Sialosquesis
Colico parotideo Disnea leve Sialosis
Cdlico submaalar Disefia moderada Cefalea

Frebre Sensacion de cuerpo extrafio  Tos seca
{aquipnea Bradipnea Tos productiva
Ystema Adinamia Expectoracién lmalina
Aumento de volumen en cuello Malestar general Expectoracion purul
Astraigia Mialgia Hiperemia
Dolor en Halitosis Cetalea
Escalostrios Anorex:a

ANTECEDENTES

Inteccion Dental

Viantpulacion dental
Manipulacion guirurgica
Anigdalitis

F amihares directos con diabetes
Drogadiccién

EXPLORACION FISICA
BOCA.

Hidrataci6n oral

Edentulia { Total ) (Parcial)
L engua saburrai
Hiperemta de mucosa
Carres (1), (1) (I11) grado
Trismus (1) (1) {I#]) grado

Amigdala hpertroficas (Der ) (Izq )

Amigdala pustulosas (Der ) (Izq )

Tumefaccion de puares amigdalinos

Tumefaccidn de paredes faringeas
Reduccion del Itme de las fauses

Patologia salival
Aleoholismo
Desnutricion
Deshidratacién
Maia lmgiene dental

Herpes labial

{lzq ) (Der )

Trauma cortante
Trauma contuso
Infeccion orotaningea
Infeccidn nasosinusal
Infeccion en piel

{Post) (Lat 1zg Yy (Lat der}

LA
28]




Gingivios

Tumefaccidn de piso de boca
Drenaje de pus sitio
Sangrado sitio

Dolor a la palpacion sitio

ESPACIOS TOMADOS

Aumento de volumen en espacio parotideo
Aumento de volumen en espacto sub mentomiano
Aumento de volumen en espacio sub maxilar
Aumento de volumen en pi1so de boca

Aumento de volumen en espacio parafanngeo
Aumento de volumen en espacio retrofaringeo
\umenio de volumen en regidn masetermna
Aumenio de voiumen en regidn malar

Aumento de velumen en la regién maxiar
\umento de volumen en frigono retromolar
Aumento de volumen en espacio pertamigdatino
Aumento de volumen en cuello anterior
Aumento de volumen en cuellc L ateral

CLELLO

Aumento de volumen trianguio anterior Tos

Aumento de volumen tnianguio posterior Hiperemma
Eriterna toracico Hipertermia
Doler a la palpacidn Necrosis
Consistencta ndurada Fistulizacton
Consistencta fluctuante Crepitacion
Desplazamiento tragueal Aderomegalas

Desplazamiento de la raquea (Der ) (Izq)

TORAX

Dismenucion de amplexacion Titaje
laguipnea Estertores
Aumento de la trasmision de fa voz Stbilancia
Disminucién del murmutlo vesicular Bradipnea
Estertores watidez

Frote pleural

PATOLOGIAS AGREGADAS

HIV positivo hipertrotia amigdalina
Diabetes OMC

Desnutricion OMA

Hepatopatias Desviacion septal

S\ Sjogren Patologia glandular previa
Insuficiencia renaj HIV (+)

wn
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TRATAMIENTO Qx

Brenaze Quurirgico

Fasciotomia Mediastinotomia
Traqueostomia BAAF
Toracotomia Plewrotomia

TRATAMIENTO MEDICO

Soporte ventilatorio Sedantes
Antitbioticoterapla Aminas
Analgésicos Antidcidos

Antmtlamatorios

CURACIONES

Primer drenaje

Gasto en la primera semana
Gasto en la segunda semana
Numero de curactones semanales
Cuitivo .

Cultivo de control

RADIOGRAFIAS
TOMOGRAFIAS

L ABORATORIOS
COMPLICACIONES
Mediastinitis

Derrame pericardico
Endocarditis bacteriana

Parestesias del facial
Paresia del fac:at
Derrame pleural

Trombosts yuguiar Pérdida de tendo
Erosion carotidea Neumotorax
Fascitis Enfisema

Hipertension
Extension retroperitongal Hipotension
Desequilsbrio hidroelectrolitico Falla renal

Cib SDRA

Insuficiencia cardiaca Acidosis metabolica
Neumoniz a focos multiples Falla organica muiltiple
Sangrado de tubo digestivo Afelectasia pulmonar
Intarto de miocardio Empiema

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Septicemia

ALTA

Por defuncion

Por mejoria

Por voluntad propia

Por traslado a otro Servicio

54
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICQ O D
DIRECCION GENERAL AD JUNTA MEDICA
DEPARTAMENTQ DE TRABAJO SOCIAL MEDICO
FICHA SOCIQ-ECONOMICA INICIAL

i)

SERVICIO {FECHA.
HORA. |ne DE ExPEDIENTE.
N° DE CAMA [srmuacion LEGAL

INGRESO HOSPITALARIO 1a VEZ {

I

] REINGRESO{ ) NIVEL SOCIQ-ECONOMICO

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

NOMBRE
IPELDD PATERNC EPELO00 MATERND NOMBRE 157
T T ¥ T
FECHA DE NACIMIENTO l f ] LSEXO My Fyg EDAD (1 ANOS
oA TES AN
ESTADOGIVIL  SOLTERQ{ } CASADO{ ) MWIUDO( } DIVORCIADO{ ) UNIONLIBRE( )
ESCOLARIDAD PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) MEDIASUPERIOR ( } SUPERICR{ }
COMPLETA ( ) INCOMPLETA [ )
CCUPAGION |reLIGION: lorisiNarIC
DERECHOHABIENTE IMSS ( } ISSSTE{ ) OTRQ ( ) ESPECIFIQUE
DOMICILIC PERMANENTE
CALLE NTTNTERIOR NTEXTESICH COLONIA
TELE AT T [sizlle] OGO POSTAT TIOCAD 537300 TELEFONG
DOMICILIC TEMPQRAL
[r1RE NTIHNTERICR NTSR T omICH SOLONIA
TELEGAG w > i)
MOMBRE DEL FAMILIAR RESPONSABLE PARENTESCO
DOMICILIO DEL RESPONSABLE
TALE N HTEFIOF N XTERIOR TOCONA
TELE SAC TR S UCNICTFD CODIGT POSTAL CIOBAY SSTAD0 TECEFONS
DIAGNOSTICO MEDICO
NGRESD FAMILIAR {PROMEDIO MENSUAL EGRESD FAMILTAR [ PROMEDIC MENSUAL
) )
JEFE DE FAMILIA 3 ALIMENTACION $
ESPOSC{ a ) B RENTA O PREDIO $
HIJC (os) {as} 3 AGUA S
OTRCS $ LuZ $
COMBUSTIBLE $
TRANSPORTE 3
EDUCACION H
CONSUMOS ADICIONALES |3
TOTAL £ TOTAL 3
/‘
.
S




ERLEO FAMIL AR 1T CALF OCUPACION CALIF
{CESPROTEGDQ 0 DESEMPLEADD 0
5 0 WAS NTEGRANTES 2 SUBEMPLEAGQ 1
73 3 INTEGRANTES 7 OBRERQ 2
5 4 5 NTESHANTES 2 EUPLEADO TECNICO 3
[34 3 NTEGRANTES 3 EMPL TEC 0 ESPEC 4
T NTEGRANTES 4 P 5 |
SALARIO — ] CALIE I TIPO DE VIVIENDA, CALIF
SIN SALARID T 3] L IN VEMDA QINSTITLC INALIZACO 0
MENOS CE_ SAL~AID MINMIG 1 JACALCHOZA 1
1 SALARIG WINIMG 3 HAS 2 EZ NDADRC JARTOS HIPRCVIBADOS 7

2 WEGES €L FawmRIT MNIMG 3 DEPTOICASA POPULAR 3
34 MECES EL SA-RID WINMO 4 CETTOICASAMEDIA 4
Ba el T =R T ! = NESTAM 495 SEQUINEMCIAL ! g |
{7 VECES SALAR'O UINIMG 3 MAS I [

NUMERG Dk BORMITORIOS LALIF S UACTON ECONOMITA CALTF
VIVIENDA £€ uM TUARTO Q INDIGENCIA 0
VAVIENDA CTN  SORMITZRIO 1 DEFICIT 1
VIVIENDA CON 2 DORMITOR'OS Z ECUILIBRIQ 2
LIVIENDA CON 3 CORMITSRIOS 3 SOLVENTE 3
VIVIENDAM ) MAS DORMITORICS 4 EXCEDENTE 4

SUMA DE CALIFICACIONES PUNTOS ]

GRUPO FAMILIAR DIAGNOSTICO S0CIAL

CCUPACION

SALARIO

TIPD OF VIVIEMDA.

NUMERQ OE DORMIiTORIGS

SITUACION ECONOMICA

TOTAL DE PUNTOS

PLAN SOCIAL
S - F Ttaa » LE { Sl $ |DIAS CLAVE [N <€ RECEQ
c= e : LD § CLAVE ': =€ REC B8O

[ saf Slin ze wm:cne;l N CE COMPRGEANES

]FECHA Y MCRA DEL EGRESO

RUMBRE FIFwE 7 SELLY OF NOMBRE Y ~RMA DEL
TRABALD SOCInL ENTREVISTADO

N iiad e o,

e A
5¢ el oy
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PROMEDIO DE EDADES

CIMEDIASTINITIS EABSCESOS
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SINTOMAS

#l GRUPO CONTROL [ IMEDIASTINITIS
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80%

50%-
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30%-

20%-

10%-

0%
COMPLICACIONES

CISEPTISEMIA M DERAM PLEURAL
CACIDOSIS METABOLICA O FALLA RENAL
OSANGRADOQ TUBO DIGESTIVO H EMPIEMA
CINEUMOTORAX CITROMBOEMBOLIA PUL
ETOMBOSIS YUGULAR O PERDIDA DE TEJIDO
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MORTALIDADEN LA MEDIASTINITIS
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