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RESUMEN

La mediastinitis es una infeccion severa del tejido conectivo, que ocupa el espacio
mediastinal interpleural y los érganos toracicos adyacentes. Una de las formas
mas serias y frecuentemente letales es la mediastinitis necrotizante descendente
(MND) la cual es causada por diseminacion de las infecciones profundas de cuello
con un riesgo de mortalidad superior al 40%. El objetivo de este estudio es definir
el impacto de diversos factores clinicos en la sobrevivencia en nuestra institucion.
Realizamos la evaluacién de 74 casos de MND atendidos en el Hospital de
General de México, en conjunto entre el servicio de otorrinolaringologia y cirugia
de cabeza y cuello y el servicio de neumologia y cirugia cardiotoracica, en un
periodo de 6 afnos, representando una de las series mas grandes reportadas a la
fecha en un solo centro hospitalario. Todos los casos cumplieron los criterios de
Estrera y col. y se clasificaron segun Endo y col. En todos los casos se realizo
drenaje transcervical en los casos tipo | y transcervical y mediastinal en los casos
tipo Il. Presentamos el analisis de las siguientes variables como factores
pronosticos de mortalidad en MND: Edad, sexo, comorbilidad, tiempo de
evolucion, tipo de tratamiento quirdrgico, microbiologia, complicaciones
postquirdrgicas y sobrevivencia, con el fin de realizar una escala pronostica de
mortalidad. La mortalidad total en nuestro estudio fue del 37%, sin embargo se
presenta el analisis independiente de cada una de las variables asi como la

evolucion segun la clasificacion de Endo y col.

Palabras Clave: Absceso, Infeccidén profunda de cuello, Mediastinitis, Inflamacion

Mediastinal, Mediastinitis Necrotizante descendente, Complicacion



INTRODUCCION

La mediastinitis aguda es una infeccién severa de los tejidos blandos que se
encuentran en el espacio mediastinal interpleural y que rodea los 6rganos
toracicos medios. Siendo la mediastinitis necrozante descendente (MND) una de
sus formas més serias y letales, la cual esta causada por la diseminacién hacia
debajo de las infecciones profundas de cuello, las cuales pueden ser causadas
como una complicacion de una infeccidon odontogena, infeccion faringea, infeccion

aguda de glandulas salivales o algun otro foco cervical. [1]

Las infecciones orofaringeas que progresan y causan una infeccion profunda de
cuello, causando una diseminacion a través de las fascias cervicales al

mediastino pueden provocar una sepsis. [1,2.]

Los criterios diagnosticos de MND fueron definidos por Estrera y col (3) en 1983 y

modificados por Wheatley y col (4) en 1990:

Manifestaciones clinicas de infeccion severa. (Infeccion odontogenica,

absceso periamigdalino, absceso retrofaringeo, angina de Ludwig)

Alteraciones radiologicas caracteristicas de la enfermedad mediastinal.

Comprobacion quirdrgica o post mortem de MND

Relacion de la infeccion orofaringea y el desarrollo de MND

Hasta el momento el tratamiento quirdrgico es el tratamiento Optimo para el
drenaje mediastinal y el abordaje quirdrgico sigue siendo controversial, donde
diversos autores apoyan solamente el abordaje quirdrgico cervical o el abordaje

quirdrgico en conjunto de cuello y mediastino. [1, 3,4]



La mortalidad no ha tenido decrementos importantes a través de los afios a pesar
de que los avances en el tratamiento antibidtico, en el diagnostico y técnicas
quirargicas asi como la mejoria de los protocolos de anestesia y terapia intensiva.
La mortalidad de la MND continda en un porcentaje arriba del 40%. [1 — 6, 8,11,

12, 24]

Por lo que nosotros revisamos un total de 74 casos de MND secundaria a absceso
profundo de cuello en un periodo de 6 afios con el objetivo de definir el impacto

de diversos factores clinicos en la sobrevivencia en nuestra institucion.

Las estrategias quirdrgicas todavia se encuentran en controversia donde algunos
reportes mencionan que el drenaje mediastinal transcervical es adecuado y en
otros apuestan por el manejo agresivo por toracotomia, debido a la extension de la
MND puede tener una camino diferente de diseminacion el tratamiento quirdrgico
no puede ser estandarizado para tomar una decision para el manejo quirdrgico
nos basamos en la clasificacion de Endo y Col. [2] la cual se basa en el grado y la

difusion de la infeccion mediante la Tomografia computada.

- Tipo I: MND localizada en el mediastino superior por arriba de la bifurcacion
traqueal.
- Tipo lIA: MND gque se extiende al mediastino anterior inferior

- Tipo IIB: MND gue se extiende al mediastino anterior y posterior inferior.

La MND se desarrolla a partir de una complicacién de una infeccién profunda de
cuello, la cual, estas infecciones usualmente tienen un curso fulminante, que
conducen a la sepsis y frecuentemente a la muerte. Su diagnostico generalmente
se retrasa y generalmente se realiza cuando ya se desarrollo el estado séptico del

paciente, aunque diferentes autores han recomendando para el diagnostico



oportuno la tomografia computada para todos las infecciones profundas de cuello
asi como el tratamiento mediastinal agresivo con toracotomia y drenaje
mediastinal, la mortalidad continua siendo muy alta. El retraso en el diagnostico y

el drenaje insuficiente son las principales causas de alta mortalidad. [4, 6, 13]

ESPACIOS PROFUNDOS DE CUELLO.

Las infecciones profundas de cuello es una enfermedad infecciosa Unica por su
versatilidad y la posibilidad de desarrollar complicaciones graves. La complejidad
de la anatomia del cuello a menudo hace que el reconocimiento temprano de las
infecciones profundas de cuello sea desafiante y un alto indice de sospecha es

necesario para evitar cualquier retraso en el tratamiento. [7]

El conocimiento de las fascias y espacios de cuello es esencial para el manejo

quirargico de las infecciones profundas de cuello.

La fascia cervical superficial subyace de la piel de la cabeza y cuello en un plano
continua que cubre el tejido adiposo, nervios sensitivos, vasos sanguineos
superficiales, linfaticos, musculo platisma y musculos de la expresion facial. Se
extiende desde la cara superior de la cabeza hasta los hombros, las axilas y el
térax, e incluye el sistema musculo aponeurético superficial, aunque su contenido
no se considera un espacio profundo de cuello, sirve como barrera adicional para
contener la presion y el edema causado por las infecciones en los compartimentos

musculares y viscerales subyacentes del cuello. [7]

La fascia cervical profunda se divide en tres capas (Superficial, media y profunda)
gue envuelven el contenido de la cabeza y cuello y forman los potenciales

espacios profundos de cuello.



La capa superficial de la fascia cervical profunda rodea el cuello en su trayecto
desde las apdfisis espinosas posteriores de las vértebras a sus inserciones
anteriores en el esternén, hioides, mandibula y arcos cigomaticos. (Fig. 1B) se
divide para envolver los muasculos trapecios y esternocleidomastoideos, dos
musculos suprahioideos el vientre anterior de los digastricos y maseteros, dos
glandulas la submandibulares y paroétidas, creando dos compartimientos que son
el parotideo y el espacio masticador, contribuye al aspecto lateral de la vaina
carotidea. El aspecto antero-superior de esta capa forma el piso del espacio

submandibular cubriendo los muisculos miloiohideos.

La capa media de la fascia cervical profunda encierra los contenidos anteriores del
cuello en dos divisiones: La division muscular rodea los musculos infrahioideos
(Esternotirohioideo, Esternohioideo y Tirohioideo) y se extiende desde el hueso
hioides hasta el esternon, clavicula y escapula. (Fig. 1C). La division visceral
envuelve la traquea, laringe, faringe, eséfago y glandula tiroides, se extiende
desde los musculos constrictores faringeos y el hueso hioides al mediastino
anterior que recubre el pericardio fibroso y los grandes vasos. (Fig. 1D) El aspecto
posterosuperior de esta capa (Fascia bucofaringea) cursa alrededor de la faringe
posterior y forma la pared anterior del espacio retrofaringeo. Las divisiones
muscular y visceral contribuyen a formar el aspecto anteromedial de la vaina

carotidea.

La capa profunda de la fascia cervical profunda encierra el contenido posterior del
cuello, se origina posteriormente a lo largo de los procesos espinosos vertebrales
y se extiende por debajo de la parte anterior del masculo trapecio rodeando la

musculatura profunda del cuello y la columna vertebral. (Fig. 1E) Esta se divide



conforme alcanza el muasculo longus colli y la cara anterior de los cuerpos
vertebrales para formar la fascia prevertebral y la fascia alar. Anteriormente la
fascia alar forma la pared posterior del espacio retrofraingeo y como borde anterior
del espacio peligroso. Posteriormente la fascia prevertebral se adhiere
directamente a los cuerpos vertebrales y forma el espacio prevertebral, estas dos

contribuyen al aspecto posterior de la vaina carotidea.

La vaina carotidea recibe contribucion de tejido conectivo de las tres capas de la
fascia cervical profunda, pero se mantiene anatbmicamente independiente como
una barrera contra la propagacion de la infeccién al espacio carotideo, contiene la
arteria carétida, vena yugular interna, cadena simpatica cervical, nervios craneales

IX, X, XI'y XII. (Fig. 1F).

Fig. 1. Planos de Fascias Cervicales. (A) Fascia cervical superficial. (B) Capa superficial de la fascia cervical profunda. (C)
Divisién muscular de la capa media de la fascia cervical profunda. (D) Divisién visceral de la capa media de la fascia
cervical profunda. (E) Capa profunda de la fascia cervical profunda. (F) Vaina Carotidea.
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ESPACIOS SUPRAHIODEOQOS.

Espacio Periamigdalino:

El espacio periamigdalino se encuentra entre la amigdalas palatinas y el musculo
constrictor superior faringeo, se delimita anteriormente por el musculo palatogloso
(pilar anterior) y posteriormente por el musculo palatofaringeo (pilar posterior),
contiene tejido areolar y en si no se considera un espacio profundo de cuello pero
esta contiguo a espacios profundos como lo son el parafaringeo y retrofaringeo

que potencialmente se pueden afectar por una infeccion periamigdalina. [7]

Espacio submandibular:

El espacio submandibular se compone por dos espacios potenciales que abarcan
desde la cubierta mucosa del piso de la boca y hacia abajo a la capa superficial de
la fascia cervical profunda, ya que encierra el espacio entre la mandibula y el
hueso hioides. El musculo milohiodeo atraviesa el espacio horizontalmente y
divide el espacio en espacio sublingual y espacio submaxilar que se comunican
libremente por el aspecto posterior del musculo milohiodeo, este espacio contiene
las glandulas submandibulares, conducto de Wharton, ganglios linfaticos,

musculos genihioideos y nervios lingual e hipogloso. [7]

Espacio Parafaringeo:

El espacio parafaringeo tiene la forma de una piramide invertida que se extiende
de la base del craneo al hueso hioides, se encuentra entre la division visceral de la
capa media de la fascia cervical profunda (Fascia bucofaringea y fascia

pretraqueal) y la capa superficial de la fascia cervical profunda, se divide en dos
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divididos por la apdfisis estiloides, el compartimiento prestiloideo anteriormente
gue contiene la arteria maxilar interna, nervio maxilar, tejido adiposo y el
posteriormente el compartimiento retroestiloideo que contiene la arteria carétida,
vena yugular interna, cadena simpdtica cervical y los nervios craneales IX, X, Xl'y

XIl. [7]

Espacio Masticador:

El espacio masticador se encuentra entre los musculos pterigoides medialmente y
el musculo masetero lateralmente, el cual esta rodeado por las divisiones de la
capa superficial de la fascia profunda cervical, se extiende posteriormente al
aspecto posterior de la mandibula y superiormente rodea al musculo temporal,
contiene el musculo temporal, rama de la mandibula, nervio craneal V3 y arteria

maxilar interna. [7]

Espacio bucal:

El espacio bucal se encuentra entre la fascia bucofaringea que recubre el musculo
buccinador medialmente y la piel de la mejlla lateralmente, y se limita
inferiormente por el borde de la mandibula y posteriormente por el rafe
pterigomandibular, contiene la grasa de bichat, conducto de Stenon y la arteria

facial. [7]

Espacio Parotideo:

El espacio parotideo se encuentra dentro de la cdpsula que se forma por la capa
superficial de la fascia cervical profunda, ya que envuelve la glandula parétida. La
fascia en la aspecto medial de la glandula es delgada y ofrece poca resistencia a

la propagacion de infecciones del espacio parotideo en el espacio parafaringeo
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adyacente. Ademas a la glandula parétida, el espacio también contiene el nervio
facial, arteria carotida externa, vena retromandibular, nervio auriculotemporal,

arteria superficial temporal y nédulos linfaticos. [7]

ESPACIOS CERVICALES TOTALES.

Espacio retrofaringeo:

El espacio retrofaringeo se encuentra entre la fascia visceral (bucofaringea) que
cubre la faringe posterior y el esd6fago y la fascia alar, una divisién de la capa
profunda de la fascia cervical profunda y ocupa el espacio posterior a la faringe y
el eséfago. Se extiende desde la base del craneo hacia el mediastino hasta el
nivel de T1y T2, donde la fascia visceral y la fascia alar se fusionan, lateralmente,

es limitado por las vainas carotideas.

Espacio peligroso:

El espacio peligroso esta detras del espacio retrofaringeo entre la fascia alar y la
fascia prevertebral, las dos divisiones de la capa profunda de la fascia cervical
profunda y se extiende desde la base del crAneo hacia el mediastino posterior al

nivel del diafragma.

Espacio paravertebral:

El espacio prevertebral es un espacio potencial entre la fascia prevertebral y los
cuerpos vertebrales subyacentes y la musculatura cervical profunda, se extiende
por toda la longitud de la columna vertebral hasta el coccix. Sin embargo, densas
fibras de unen entre la fascia prevertebral y musculos cervicales profundos que

tienden a contener y ayudar a prevenir la propagacion longitudinal.
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Espacio carotideo:

El espacio carotideo se encuentra dentro de la vaina carotidea y alberga la arteria
carotida, la vena yugular interna, la cadena simpética cervical, y los nervios
craneales 1X, X, XlI, y Xll, contiene poco tejido areolar, y por lo tanto es algo

resistente a la propagacion longitudinal de la infeccion. [3, 7, 10, 13, 18, 25,26]

ESPACIOS INFRAHIOIDEOS.

Espacio visceral:

El espacio visceral es el espacio profundo del cuello sélo limitado por debajo del
hueso hioides. Esta delimitado por la division visceral de la capa media de la
fascia cervical profunda y se encuentra entre los musculos cinta y el esoéfago.
Contiene la glandula tiroides, la traquea y la pared anterior del esoéfago, se
extiende desde el cartilago tiroides hacia el mediastino superior que recubre el
arco aortico y el pericardio fibroso. Los espacios viscerales y retrofaringeo
anteriores se separan por las inserciones laterales del esodfago a la fascia
prevertebral desde el nivel de la glandula tiroides, de modo que el espacio anterior
visceral se encuentra anterior y el espacio retrofaringeo esta en posicion posterior

del esoéfago. [7]
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INFECCIONES PROFUNDAS DE CUELLO.

La infecciones profundas de cuellos son infecciones bacterianas que se originan
generalmente en el tracto aerodigestivo superior las cuales se diseminan a través
de los potenciales espacios profundos de cuello y las fascias cervicales, con
formacion de absceso o celulitis de las mismas. Estas infecciones estan causadas
por infecciones odontogenicas, linfadenitis cervical, sialoadenitis, sinusitis,
amigdalitis agudas, abscesos periamigdalinos, pero segun la literatura el principal
origen de estas infecciones es desconocida en la mayoria de los casos. Estas
infecciones suelen ser severas si no son tratadas adecuadamente por su potencial
para presentar complicaciones como la obstruccion de la via area, trombosis
venosa profunda, émbolos sépticos venosos, ruptura de arteria caroétida interna,
neumonitis, empiema pleural, disestres respiratorio, edema laringeo choque

séptico y mediastinitis descendente que a corto plazo pueden ser letales. [8, 9, 11]

Las infecciones odontogenas y el absceso periamigdalino pueden diseminarse
hacia el espacio submandibular y parafaringeo, este ultimo con relaciones con
todos los espacios profundos de cuello, las infecciones profundas de cuello
pueden diseminarse al mediastino a través de cinco espacios de tejido conectivo
laxo: Espacio prevertebral, espacio peligroso o retrovisceral, espacio retrofaringeo,

espacio carotideo y espacio pretraqueal. [9]

La rapida difusion de una infeccion profunda de cuello hacia el mediastino esta
dada por la gravedad, la respiracion, la presién negativa intratoracica, la presiéon
pleural durante la inspiracion y la ausencia de barreras en las fascias cervicales.

[9,12]
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El retraso en el diagnostico o en el tratamiento quirdrgico adecuado del mediastino
es la principal causa de mortalidad, la cual requiere un diagnostico y tratamiento
oportuno, con la controversia de cudl es el tratamiento adecuado si el drenaje

cervical Unicamente o el combinado. [12]

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

La toracotomia proporciona un mejor acceso a todos los compartimentos
mediastinales y permite realizar un debridamiento completo de todos los tejidos
necroéticos, asi como el drenaje del pericardio y las cavidades pleurales, con el
riesgo de contaminacion pleural por el drenaje transpleural de la infeccién

mediastinal. [12]

Corsten y col, reportan una diferencia significativa en la mortalidad de los
pacientes que fueron tratados con drenaje cervical y toracico (19%) comparado

con los que recibieron unicamente drenaje cervical (47%). [6,12]

El abordaje transcervical esta justificado en un absceso limitado al mediastino
superior pero ineficiente en una infeccién difusa y necrozante, las cuales requieren
una extensa debridacion, los cuales fueron los casos que se presentaron en

mayoria en nuestro estudio. [12]

Una toracotomia posterolateral proporciona una exposicion del hemitroax
completo incluyendo los compartimentos mediastinales ipsilaterales, el pericardio,
los planos preverterbales y paraesofagicos sin el riesgo de una osteomielitis
esternal, en comparacion con lo abordajes de esternotomia y clamshell. Ademas

este abordaje es mejor tolerado por los pacientes en estado grave [13,14]
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Las cifras de mortalidad menores al 20% reportadas los autores les atribuyen su
baja mortalidad a un abordaje quirdrgico inmediato para el drenaje del mediastino
teniendo como premisa la realizacion de toracotomia cuando la infeccién se

extiende por debajo de la carina. [12,14]

Las infecciones de origen dental usualmente son causadas por organismos
anaerobios o flora mixta. Las que se originan a partir de abscesos periamigdalinos

e infecciones orofaringeas son causadas por Streptococo beta-hemoliticos. [15,16]

Una de las caracteristicas de estas infecciones es su capacidad de extension
ilimitada, afectando diversas zonas sin respetar las barreras anatémicas naturales,
provocando la necrosis de muasculos y fascias, con choque séptico asociado. La
necrosis se explica por las multiples trombosis que sufren los pequefios vasos en

las zonas infectadas causando hipoxia y un edema importante. [16]

Los espacios anatomicos que comunican el cuello con el mediastino estan
pobremente vascularizados y esto puede explicar parcialmente este tipo de

infecciones. [16, 17]

Existe una continuidad anatomica entre los espacios cervicales y el mediastino, los
abscesos periamigdalinos y la faringitis determinan la irrupciéon de la pared
faringea lateral y a los espacios retrofaringeo que estan en comunicacion directa
con el mediastino posterior. Los abscesos de origen odontogenico se comunican a
través del espacio submandibular y parafaringeo para alcanzar el espacio

carotideo y posteriormente el mediastino anterior [16]

Los espacios profundos de cuello son regiones de tejido conectivo laxo que se

encuentran entre las tres fascias de la fascia profunda del cuello, donde las
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infecciones profundas de cuello usualmente comienzan como celulitis en los
tejidos blandos adyacente al origen de la infeccion, dependiendo de la virulencia
del patdgeno que la causa la infeccion eventualmente se convertira en un absceso

y se diseminara a traves del cuello hasta llegar al mediastino [17]

Boscolo-Rizzo y col, confirmaron a través de su estudio que la diabetes mellitus es
un factor predictivo independiente para desarrollar una complicacion mas
importante, la enfermedad periférica vascular en los pacientes con diabetes
predispone a la infeccion anaerobia, pacientes con estado hiperglicemico
presentan disfuncion para el funcionamiento de leucocitos, macréfagos y
fibroblastos lo que aumenta la susceptibilidad para presentar una infeccion grave.

[17]

La concentracion baja de oxigeno en el tejido laxo de los espacios de cuello

favorece el sinergismo para el crecimiento de bacterias aerobias y anaerobias. [17]

Las bacterias anaerobias tienen una alta afinidad por los componentes lipidos de
las membranas celulares, provocando hidrélisis de las células musculares,
eritrocitos y plaquetas, aunado a que su virulencia se aumenta cuando la
concentracion de oxigeno disminuye en los tejidos produciendo enzimas como
fibrinolisina y coagulasa, con el resultado de una isquemia en el sitio de la
infeccion y un ambiente favorable para la proliferacion bacteriana. Otras enzimas
como la hialorunoidasa, proteasas y colagenasas, distorsionan tejidos
fundamentales de soporte celular y facilitan la diseminacion de las fascias
cervicales. Por lo tanto cualquier estado patoldgico que condicione un nivel de
baja oxigenacion de los tejidos, como la diabetes mellitus, enfermedades de tejido

conectivo e inmunodeficiencias, favorecen la diseminacion de la infeccion. [20]
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La TC confirma el diagnostico de mediastinitis inmediatamente con un alto nivel de
precision, mostrando infiltracion de tejido blando con pérdida de los planos grasos
o colecciones con o sin aire, asi como la continuidad del proceso infeccioso entre

el cuello y el torax, estableciendo una relacion entre las mismas. [20]

Corsten y col, realizaron un metanalisis donde reporta una diferencia estadistica
significativa en la tasa de sobrevida en pacientes donde se realizo drenaje a través
del cuello (53%) contra los pacientes que también recibieron un drenaje

mediastinal (83%).

Exarhos et al, en su serie de menciona que en los hallazgos en tomografia
computada (TC) en todos los casos de MND presentaron aumento en la
atenuacion en la grasa mediastinal, colecciones liquidas con o sin la presencia de
gas. La TC también confirmo el diagnostico y definié la extension de la misma. Por
eso se considera la modalidad diagnostica para la MND, por la claridad con que
delinea la localizacion y la extension de la patologia en relacion con las estructuras
mediastinales adyacentes, su alta sensibilidad. Evalia también la enfermedad

asociada al parénquima pulmonar y pleural. [21,25]

La toracotomia posterolateral es un abordaje excelente para los espacios
mediastinales, permitiendo que se debride adecuadamente los tejidos necréticos,
la esternotomia media es una alternativa para el abordaje para el mediastino
anterior lo que permite debridar el mismo con un acceso facil y una amplia
exposicién del mediastino anterior, la cual puede ser la indicada en casos tipo | y

IA. [22, 23]
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Papalia y col. estiman que de los casos de mediastinitis el 70% a través del
espacio retrovisceral y el espacio peligroso, a través del espacio carotideo ocurre

en el 22%, el 8% se originan del espacio pretraqueal. [25]

El abordaje cervical se realiza con una cervicotomia anterior bilateral, delimitado
por los bordes anteriores del musculo esternocleidomastoideo, con diseccion de
las fascias cervicales, debridamiento del tejido necrético y un amplio drenaje de
las colecciones, dejando las incisiones abiertas hasta la remisién de la infeccion.
El mediastino anterior puede ser abordado por diseccion digital a través de la
cervicotomia, alcanzando el espacio pretraqueal hasta el nivel de la traquea distal.

[25]
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PLANTAMIENTO DEL PROBELMA.

La Mediastinitis Necrotizante Descendente (MND) es una complicacion de un
absceso profundo de cuello muy seria y con una alta mortalidad, por lo que se
propone con este estudio identificar los factores prondsticos que se encuentran en

nuestra poblacion hospitalaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Qué factores influyen en la mortalidad en los pacientes con Mediastinitis
Necrotizante Descendente secundaria a Absceso profundo de cuello en el Hospital

General de México?
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JUSTIFICACION

La Mediastinitis Necrotizante Descendente secundaria a absceso profundo de
cuello segun la literatura mundial tiene un indice de mortalidad del 40% al 50% y
gue por la gravedad de la enfermedad representa un alto gasto de recursos
hospitalarios debido a la gran cantidad de dias de estancia intrahospitalaria, uso
de camas de terapia medica intensiva, antibidticos de alto espectro, quir6fanos por
lo que se quiere llegar a identificar los factores de riesgo que interfieran
directamente en el indice de mortalidad, para intervenir en ellos y poder modificar

el pronostico de la enfermedad.
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HIPOTESIS

Si en la Mediastinitis Necrotizante Descendente secundaria a absceso profundo de
cuello a mayores factores de riesgo se presenta un mayor indice de mortalidad,
entonces se requiere identificar los factores de riesgo que impacten directamente
sobre el indice de mortalidad para poder desarrollar protocolos que modifiquen su

pronéstico final.
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OBJETIVOS

Primario

Identificar los factores de riesgo de fatalidad en una Mediastinitis
Necrotizante Descendente secundaria a absceso profundo de cuello en

nuestra poblacion hospitalaria.

Secundarios

Analizar los datos demograficos y determinar si influyen en el factor
pronostico.

Analizar los dias de instauracion de la infeccion hasta su ingreso y si
influyen en el factor pronostico.

Analizar si los valores al ingreso de glucosa sanguinea influyen en el factor
pronastico.

Analizar si los valores al ingreso de Leucocitos influyen en el factor
pronastico.

Identificar el origen mas comun de la infeccion.

Analizar las alteraciones metabdlicas concomitantes que influyen en el
factor prondstico.

Identificar las bacterias mas comunes.

Identificar los espacios de cuello que con mas frecuencia se involucran para
desarrollar una Mediastinitis Necrotizante Descendente.

Identificar las principales complicaciones de la infeccion.

Identificar los indices de mortalidad de nuestra poblacién hospitalaria
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Criterios de Inclusién

Se incluyeron a todos la pacientes que se ingresaron en el Hospital General de
México entre los afios 2005 y 2011, con diagnostico de Mediastinitis Necrotizante
Descendente secundaria a Absceso profundo de cuello, mayores de 18 afios de

edad, los cuales tenian expediente completo.

Criterios de Exclusion

Se excluyeron los pacientes con diagnostico de Mediastinitis Necrotizante

Descendentes secundaria a cuerpos extrafos y perforaciones esofagicas.

Criterios de Eliminacion

Se eliminaron a los pacientes que no presentaron expediente clinico completo.
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METODOLOGIA

Tipo y Disefio de Estudio.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal,

prolectivo, descriptivo analitico, con finalidad etiolégica y pronostica.

Poblacién y tamafio de la muestra.

Se estudiaron los casos mayores de 18 afios de MND secundaria a abscesos
profundos de cuello que fueron tratados en el Servicio de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello en conjunto con el Servicio de Neumologia y Cirugia
Cardiotoracica del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, entre los

anos de 2005 al 2011.

Se incluyeron a 74 pacientes los cuales se dividieron en dos grupos segun la
clasificacion de Endo y cols, el grupo A correspondientes al Tipo Il fueron 45
(60.8%) pacientes, de los cuales a su vez se dividieron en pacientes que
sobrevivieron 28 (62.2%) y pacientes que fallecieron 17 (37.7%). Y el grupo B
correspondiente al Tipo | fueron 29 (39.18%) pacientes, de los cuales a su vez se
dividieron en pacientes que sobrevivieron 26 (89.6%) y pacientes que fallecieron 3

(10.3%).

Se revisaron todos los expedientes, estudios y resultados de bacteriologia, en
todos los pacientes se realizo el diagnostico de MND por clinica y estudios
radiograficos, en todos los casos se cumplieron los criterios de Estrera y cols y
modificados por Wheatley y cols, todos ellos secundarios a abscesos profundos de

cuello, se excluyeron los pacientes que presentaron MND por alguna otra causa,
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sobre todo los de etiologia esofdgica, se realizaron cultivos durante el

procedimiento quirdrgico.

VARIABLES.

- Edad definida en afios a partir de la fecha de nacimiento (Cuantitativa,
discreta)

- Sexo definido como género masculino/femenino (Cualitativa, nominal)

- Tiempo de evolucién definido en dias a partir del inicio de la infeccidn
cervical (Cuantitativa, discreta)

- Origen de la infeccion (Cualitativa, nominal)

- Enfermedades concomitantes (Cualitativa, nominal)

- Glucosa definida por la medicion de niveles de glucosa sanguinea sobre
md/dl. (Cuantitativa, discreta)

- Leucocitosis definida por la medicion de leucocitos en sangre sobre
(Cuantitativa, discreta)

- Bacterias definidas por los resultados de cultivo de herida (Cualitativa,
nominal)

- Espacios de cuello definidos por el espacio de cuello que involucro la
infeccion (Cualitativa, nominal)

- Complicaciones (Cualitativa, nominal)

- Mortalidad definida por los pacientes que murieron y los que sobrevivieron

(Cualitativa, nominal)
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RESULTADOS
Extensiéon de la infeccidn.

La extensién de la infeccion mediastinal fue el parametro que tomamos para dividir
a nuestros dos grupos, segun la clasificacion de Endo y col; siendo el Grupo A
donde la MND se localizo en el mediastino anterior y/o posterior bajo con un total
del 45 (60.8%) pacientes y el Grupo B donde la MND se localizo en el mediastino

superior con un total de 29 (39.1%)).

Extension de la Infeccion
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Datos Demogréficos

Durante el estudio 74 pacientes cumplieron los criterios de MND de los cuales 47

(63.5%) son masculinos y 27 (36.5%) son femeninos, con un rango de edad de los

18 a los 82 afos.

Se analizaron los datos demogréficos encontrando:

De acuerdo al sexo; en el Grupo A, 30 (66.6%) son pacientes masculinos, de los

cuales 12 (40%) fallecieron y 18 (60%) sobrevivieron. 15 (33.3%) son pacientes

femeninos, de las cuales 5 (33.3%) fallecieron y 10 (66.6%) sobrevivieron, no se

encontraron diferencias estadisticas significativas con una p de 0.672.

DISTRIBUCION POR SEXO GRUPO A
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En el Grupo B donde 17 (58.6%) son pacientes masculinos, de los cuales 2

(11.7%) fallecieron y 15 (88.2%) sobrevivieron. 12 (41.37%) son pacientes

femeninos, de las cuales 1 (8.3%) fallecia y 11 (91.6%) sobrevivieron, no se

encontraron diferencias estadisticas significativas con un valor de p de 0.775.

DISTRIBUCION POR SEXO GRUPO B
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De acuerdo a la edad; en el Grupo A hubo un minimo de 18 afios y un maximo de
82 afos, de los cuales los pacientes que fallecieron tuvieron un minimo de 18
afos y un maximo de 82 afios, con una media de 54.3 afios con una desviacion
estandar de 15.5 afios, mientras que los pacientes que sobrevivieron tuvieron un
minimo de 20 afios y un maximo de 57 afios con una media de 39.1 afios con una
desviacion estandar de 10.9 afos, donde encontramos una diferencia estadistica

significativa (p<0.05).
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En el Grupo B hubo un minimo de 19 afios y un maximo de 80 afios, de los cuales
los pacientes que fallecieron tuvieron un minimo de 19 afios y un maximo de 59
afos, con una media de 43 afios con una desviacion estandar de 21.1 afios,
mientras que los pacientes que sobrevivieron tuvieron un minimo de 23 afios y un
maximo de 80 afios con una media de 44.9 afios con una desviacion estandar de
14.8 afos, donde no encontramos una diferencia estadistica significativa con un

valor de p de 0.836.

Histograma
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Datos Clinicos

Se analizaron los dias de inicio de los sintomas hasta el dia que se ingreso el
paciente a nuestra institucion con un rango minimo de 0 dias a un maximo de 30
dias; en el Grupo A hubo un tiempo de evolucion con un rango minimo de 0 dias a
un maximo de 30 dias; de los pacientes que fallecieron tuvieron un minimo de 2
dias de evoluciéon y un maximo de 30 dias de evolucién con una media de 14.1
dias con una desviacién estandar de 11.4, mientras que los pacientes que
sobrevivieron tuvieron un rango minimo de 0 dias de evolucién y un maximo de 21
dias de evolucion con una media de 8.7 dias con una desviacion estandar de 5

dias, por lo que encontramos diferencia estadistica significativa (p<0.05).

Dias de Evolucion. Grupo A
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En el Grupo B hubo un tiempo de evolucion con un rango minimo de 4 dias a un
maximo de 30 dias; de los pacientes que fallecieron tuvieron un minimo de 5 dias
de evolucion y un maximo de 30 dias de evolucion con una media de 14 dias con
una desviacion estandar de 13.8, mientras que los pacientes que sobrevivieron
tuvieron un rango minimo de 4 dias de evolucién y un maximo de 30 dias de
evolucién con una media de 11.9 dias con una desviacién estandar de 7 dias, por
lo que no encontramos diferencia estadistica significativa con un valor de p de

0.664

Dias de Evolucion. Grupo B
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Se analizaron las variables de cifras de glucosa en sangre al momento del ingreso
del paciente a nuestra institucién con un rango minimo de 77 mg y un maximo de
612 mg/dl (En nuestra institucién los rangos normales son de 74-118 mg/dl); en el
Grupo A hubo un valor con un rango minimo de 77 mg/dl a un maximo de 596
mg/dl; de los pacientes que fallecieron tuvieron un minimo de 93 mg/dl y un
maximo de 596 mg/dl, con una media de 229.7 mg/dl con una desviacién estandar
de 157.6 mg/dl, mientras que los pacientes que sobrevivieron tuvieron un rango
minimo de 77 mg/dl y un maximo de 590 mg/dl con una media de 182.2 mg/dl con
una desviacion estandar de 137.3 mg/dl, por lo que no encontramos una diferencia

estadistica significativa con un valor de p de 0.307.

Glucosa. Grupo A
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En el Grupo B hubo un valor con un rango minimo de 79 mg/dl a un maximo de
612 mg/dl; de los pacientes que fallecieron tuvieron un minimo de 90 mg/dl y un
maximo de 144 mg/dl, con una media de 114.3 mg/dl con una desviacion estandar
de 27.3 mg/dl, mientras que los pacientes que sobrevivieron tuvieron un rango
minimo de 79 mg/dl y un maximo de 612 mg/dl con una media de 234.7 mg/dl con
una desviacién estandar de 154.3 mg/dl, por lo que no encontramos una diferencia

estadistica significativa con un valor de p de 0.195

Glucosa. Grupo B
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Se analizaron las variables de cifras de leucocitos en sangre al momento del
ingreso del paciente a nuestra instituciéon con un rango minimo de 2,100 u/L y un
maximo de 33,700 u/L (En nuestra institucion los rangos normales son de 5,000-
10,000 u/L); en el Grupo A hubo un valor con un rango minimo de 2,100 u/L a un
maximo de 33,700 u/L; de los pacientes que fallecieron tuvieron un minimo de
4,200 u/L y un méximo de 33,700 u/L, con una media de 15,277 u/L con una
desviacion estandar de 7,901 u/L, mientras que los pacientes que sobrevivieron
tuvieron un rango minimo de 2,100 u/L y un maximo de 27,000 u/L con una media
de 16,174 u/L con una desviacion estandar de 6,024 u/L, por lo que no

encontramos una diferencia estadistica significativa con un valor de p de 0.672.

Leucocitosis. Grupo A
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En el Grupo B hubo un valor con un rango minimo de 3,400 u/L a un maximo de
27,300 u/L; de los pacientes que fallecieron tuvieron un minimo de 3,400 u/L y un
maximo de 17,600 u/L, con una media de 9,966 u/L con una desviacion estandar
de 7,159 u/L, mientras que los pacientes que sobrevivieron tuvieron un rango
minimo de 6,900 u/L y un maximo de 27,300 u/L con una media de 15,726 u/L con
una desviaciéon estandar de 5,330 u/L, por lo que no encontramos una diferencia

estadistica significativa con un valor de p de 0.097.

Leucocitosis. Grupo B
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Comorbilidades Asociadas

Las principales comorbilidades asociadas en los dos grupos fueron la Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica y otras, del total de 74 pacientes 32
(43.2%) pacientes padecian Diabetes Mellitus y 11 (14.86%) pacientes padecian
Hipertension Arterial Sistémica, solamente 9 (12%) padecian conjuntamente las

dos comorbilidades anteriores, en ningln paciente, se asociaron 3 comorbilidades.

En el grupo A, 17 (37.7%) padecian Diabetes Mellitus y 5 (11.11%) padecian
Hipertension Arterial Sistémica, de los cuales el 80% la padecia conjuntamente
con la Diabetes Mellitus, hubo 3 (6.6%) pacientes con otras comorbilidades que
fueron, Fiebre Reumatica, Insuficiencia Hepatica y Lupus Eritematoso sistémico,
se analizo el nimero de enfermedades concomitantes por grupo encontrando
diferencia estadistica significativa que concluye que a mayor comorbilidad con

mayor probabilidad de mortalidad (p<0.05).

Comorbilidades. Grupo A
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En el grupo B, 15 (52%) padecian Diabetes Mellitus y 6 (21%) padecian
Hipertension Arterial Sistémica, de los cuales el 83.3% la padecia conjuntamente
con la Diabetes Mellitus, hubo 2 (6%) pacientes con otras comorbilidades que
fueron, Insuficiencia Hepética y Lupus Eritematoso sistémico, dentro de este grupo
no se encontré6 una diferencia estadistica significativa en cuanto a mayor

comorbilidad con mayor probabilidad de mortalidad con un valor de p de 0.652.

Comorbilidades. Grupo B
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Diagnostico

Para el diagnostico el 100% de los pacientes pasaron por una revision
otorrinolaringoldgica y se les realizo una tomografia computada de cuello infra y

suprahioideo y torax, para confirmar el diagnostico de MND.

Origen de la Infeccion

Se analizaron los datos obtenidos del origen que provoco el Absceso Profundo de
Cuello, encontrando en el Grupo A el mas comun de origen odontogenico con un
56% de los casos, la segunda causa mas comun de origen por infecciones de vias
respiratorias superiores con un 42% y en tercer lugar con un 2% por osteomielitis

clavicular.

Origen de la Infeccion. Grupo A.
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En el Grupo B el mas comun de origen por infecciones de vias respiratorias

superiores con un 52% de los casos, la segunda causa mas comun de origen

odontogenico con un 41% y en tercer lugar por otras causas con un 7% por

osteomielitis clavicular y otitis media aguda.

Origen de la Infeccion. Grupo B
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Espacios de Cuello.

Se analizaron los datos clinicos al ingreso del paciente y en el dictado de cirugia
donde indican que espacios de cuello estaban involucrados, encontrando que en
el Grupo A se encontraban tomados en total 174(100%) espacios de cuello siendo
los mas comunes el espacio parafaringeo y submandibular (18%) seguidos de él
visceral (15%), Retrofaringeo (14%), prevertebral, Burns (5%), Sublingual (3%),

Carotideo, Masticador, Bucal, Periamigdalino (2%), Parotideo, peligroso (1%).

Espacios de Cuello. Grupo A
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En cuanto a la division de los espacios de cuello en el Grupo A, se encontré que
en un 39.5% estuvieron involucrados espacios suprahioideos, en un 33.3%
estuvieron involucrados espacios cervicales totales y en un 27% estuvieron

involucrados espacios infrahioideos.
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En el grupo B se encontr6 que el mas comun fue el espacio Visceral (16%),
seguido de los espacios submandibular (19%), parafaringeo (14%), retrofaringeo,
submentoniano (9%), Carotideo (8%), Masticador (7%), Burns (5%), Parotideo,

Periamigdalino (4%), Sublingual (2%), Prevertebral, Bucal y peligroso (1%).
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Espacios de Cuello. Grupo B
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En cuanto a la division de los espacios de cuello en el Grupo B, se encontré que

en un 42.8% estuvieron involucrados espacios suprahioideos, en un 28.5%

estuvieron involucrados espacios cervicales totales y espacios infrahioideos.

30

25

20

15

10

Suprahioideos Cervicales Totales Infrahioideos

45




Microbiologia

Se obtuvieron resultados de microbiologia en 42 (58.3%) de los pacientes con
resultados positivos, en 33 (45.8%) de los pacientes se obtuvo un resultado sin

desarrollo.

En el Grupo A se obtuvieron resultados positivos de 28 (62.2%) pacientes y sin
desarrollo en 17 (37.7%) pacientes, en el Grupo B se obtuvieron resultados

positivos de 14 (48.2%) y sin desarrollo en 15 (51.7%) pacientes.

La bacteria mas comunmente asilada fue Pseudomona Aurginosa 21.4%, seguido
de Acinobacter Baumani 16%, Stafilococo Aureus 12.5%, Escherichia Coli y
Klebsiella Pneumoniae 10.7%, Stafilococo Epidermidis 7.1%, Escherichia Cloacae
y Escherichia Fecalis 5.3%, Candida Albicans 3.5%, Salmonela, Micrococo Sp.,

Stafilococo Mitis y Stafilococo Hemaolitico 1.7%.

Microbiologia
Stafilococo Hemaolitico 1.7
Stafilococo Mitis 1.7
Micrococo Sp. 1.7
Salmonela 1.7

Candida Albicans
Escherichia Fecalis
Escherichia Cloacae
Stafilococo Epidermidis
KlebsiellaPneumoniae
Escherichia Coli
Stafilococo Aureus

Acinobacter Baumani

Pseudomona Aurginosa 21.4
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Tratamiento

Se decidi6 de acuerdo a la clasificacion de Endo y cols, realizar abordaje
quirargico cervical a los pacientes que se encontraron en el grupo | y combinar los
abordajes cervical y toracico en los pacientes que se encontraron en el grupo Il, lo

cual es reafirmado por lo que concluyeron Corsten y cols y Marty-An y cols.

En el grupo A al 100% de los pacientes se les realizo un abordaje quirdrgico en
conjunto con el servicio de cirugia cardiotoracica, donde se realizo abordaje

cervical y toracotomia posterolateral derecha en el 93.3% de los casos.

En el grupo B al 100% de los pacientes se les realizo abordaje quirargico cervical

por medio de cual se accedio al mediastino superior.
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Complicaciones y Mortalidad

En el grupo A un total de 27 (60%) de los pacientes presentaron alguna

complicacion intrahospitalaria, en el grupo B un total de 14 (48.2%) de los

pacientes presentaron una complicacién intrahospitalaria, de las cuales la mas

frecuente fue la fistula orocutanea 34%, seguido del choque séptico 26%,

Neumonia 18%, Area Cruenta 6%, Fistula Tragqueoesofagica 4% y el resto

Neumotodrax, Derrame pleural, Ulcera gastrica, Estenosis Traqueal, Perforacion

Esofagica, Falla organica multiple, Choque Hipovolemico en un 2%.
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La tasa de mortalidad total en nuestro estudio fue del 27%, en el Grupo A la

mortalidad fue de 37.7% y en el Grupo B de 10.3%.
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CONCLUSIONES.
Lo que concluimos con nuestro estudio es que el retraso en el diagnostico, la
basqueda de atencion medica y el tratamiento quirtrgico oportuno asi como las
comorbilidades asociadas y la edad de los pacientes es la principal causa de
mortalidad, dentro de los pacientes en los que la MND se extiende al mediastino
inferior, la cual nos indica que esta patologia con tal alta mortalidad requiere un

diagnostico y tratamiento oportuno.

Por lo que un tratamiento médico oportuno y un lineamiento de tratamiento
quirdrgico oportuno y correcto en cuanto a la extension de la MND y su tipo de
abordaje quirdrgico puede influir en la disminucion de la mortalidad en esta
patologia. La cual a su vez puede ser prevenida si tenemos una buena medicina

preventiva, con adecuada higiene bucal.
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