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RESUMEN

Titulo: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE
MEDIASTINITIS EN PACIENTES CON ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO”
Responsable: Dra. Elizabeth Bacilio Rodriguez

Antecedentes:

El absceso profundo de cuello es un proceso infeccioso, en la cual se forma una
coleccion de material purulento y necrotico que se puede diseminar a través de
diferentes planosi. A pesar de los avances en las herramientas diagnosticas y la
disponibilidad de terapia antibidtica, estas infecciones contindan teniendo altos
indices de morbilidad y mortalidad.

Las complicaciones secundarias a abscesos profundos de cuello oscilan alrededor
del 2.4-33.7% y una mortalidad del 2 al 9%, con una estancia hospitalaria
prolongada y un costo elevado en su atencion (en un hospital del Reino Unido
inglés va de 8300 pesos hasta 1, 167,500). Por lo que el diagnéstico oportuno no
solo del absceso profundo de cuello, sino de sus complicaciones y el tratamiento
indicado, disminuyen el riesgo de mortalidad en estos pacientes.

Algunas de las complicaciones asociadas al absceso profundo de cuello incluyen
la mediastinitis, obstruccion de la via area, neumonia, sepsis, choque séptico, falla
organica multiple, lesidon vascular entre otras. Las cuales pueden presentarse de
manera unica o combinada hasta en el 56%, siendo la mediastinitis la principal
complicacion y causa de mortalidad.

Objetivo: Analizar los factores de riesgo asociados a mediastinitis en pacientes

con absceso profundo de cuello.



Tipo de estudio y desarrollo: Se realiz6 estudio transversal, retrospectivo,
observacional y analitico de todos los pacientes atendidos con absceso profundo
de cuello ingresados al servicio de cabeza y cuello del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de Enero 2018-Mayo 2019 que
presentaron mediastinitis secundaria a absceso profundo de cuello.

Resultados: Se incluyeron 113 pacientes con absceso profundo de cuello, de los
cuales 24 (21%) presentaron mediastinitis. De estos pacientes 17 (26.2%) fueron
hombres y 7 (15.2%) mujeres (Tablal). La mediana de edad fue 53 £ 13. La
comorbilidad mas frecuente fue la diabetes mellitus y el origen fue principalmente
odontogénico. En el andlisis multivariado hubo mayor riesgo de mediastinitis en
pacientes con involucro de espacio parafaringeo (OR 2.1, 1C95%.7.8-5.72),
vascular (OR 2.1, 1C95%.1-4.3), retrofaringeo (OR 2.5, 1C95%.1.2-4.9) vy
principalmente visceral (OR 4.5, 1C95%.2-9.5).

Conclusion: El poder conocer los factores que influyen en la diseminacion del
absceso hacia mediastino, como son los espacios involucrados (visceral, vascular
y retrofaringeo), nos alerta para poder dar tratamiento de manera inmediata para
evitar la diseminacion o en su defecto sospechar y dar manejo oportuno a la

mediastinitis para mejorar su pronostico.
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ANTECEDENTES

INTRODUCCION
El absceso profundo de cuello es un proceso infeccioso, en la cual se forma una

coleccion de material purulento y necrético que se puede diseminar a través de
diferentes planos®. A pesar de los avances en las herramientas diagnésticas y la
disponibilidad de terapia antibidtica, estas infecciones continian teniendo altos
indices de morbilidad y mortalidad.

La prevalecia de los caso de abscesos profundos de cuello reportados en la
literatura es muy variable, y se refiere que la incidencia ha disminuido en la era de
los antibidticos, sin embargo, en nuestro hospital se ha incrementado en la Ultima
década. En un trabajo realizado en nuestro servicio en 2009-2010 se reporta un
nimero de 87 casos de abscesos profundos de cuello en 18 meses?, sin embargo
tenemos un promedio de ingresos con este diagndstico 119 en el ultimo afio. Los
abscesos profundos de cuello ocurren cominmente en hombres con una edad
promedio de 50 afios®.

Las complicaciones secundarias a abscesos profundos de cuello oscilan segun la
literatura alrededor del 2.4-33.7%, con una mortalidad del 2 al 9%*, teniendo una
estancia hospitalaria prolongada y un costo elevado en su atencién (en un hospital
del Reino Unido inglés va de 8300 pesos hasta 1, 167,500)°. Con un ingreso a UCI
entre 2009-2010 en nuestra institucion del 45%°. Por lo que el diagnéstico
oportuno no solo del absceso profundo de cuello, sino de sus complicaciones y el
tratamiento indicado, disminuyen el riesgo de mortalidad en estos pacientes.
Algunas de las complicaciones asociadas al absceso profundo de cuello incluyen

la mediastinitis, obstruccion de la via area, neumonia, sepsis, choque séptico, falla
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organica multiple, lesion vascular entre otras. Las cuales pueden presentarse de
manera Unica o combinada hasta en el 56%’, siendo la mediastinitis la principal
complicacion y causa de mortalidad.

ANATOMIA

Las estructuras que forman parte del cuello estan envueltas por fascias que
integran los espacios en los que se forman los abscesos, es importante conocer
los diferentes espacios y su correlacion entre si, para entender como se diseminan
las infecciones de cabeza y cuello hasta comprometer el mediastino (cuadro 1).
Existen dos fascias: la superficial y la profunda que a su vez se divide en tres
capas (superficial, visceral y prevertebral). Las infecciones se diseminan por
gravedad, respiracion y la presion negativa del torax, los principales espacios que
pueden diseminar la infeccion a mediastino son: espacio visceral, retrofaringeo,

vascular, prevertebral y parafaringeo® como se observa en el esquema (Fig.1)

CUADRO 1. ESPACIOS PROFUNDOS DE CUELLO

Espacio Limite

Submandibular | Borde inferior y los vientres anterior y posterior del digastrico.

Milohioideo lo divide en sublingual y submaxilar.

Submentoniano | Sinfisis mandibular y vientres anteriores de ambos digastricos.

Parafaringeo Hasta menor del hueso hioides y base superior a nivel de base
de craneo. Medial: Pared lateral de la faringe y lateral la rama
ascendente de la mandibula, el musculo pterigoideo y la

paroétida. Apofisis del estiloides lo divide en pre y posestiloideos.

Maseterino Entre el muasculo masetero y la rama ascendente de la

10




mandibula.

Pterigoideo Entre mdasculos pterigoideos y rama ascendente de la
mandibula.

Parotideo Entre glandula paroétida y su capsula.

Bucal Entre masculo bucinador y fascia bucofaringea y el carillo.

Retrofaringeo

Fascia bucofaringea y la fascia alar, extendiéndose desde la

base de craneo hasta nivel T2.

Peligroso Entre fascia alar y prevertebral, desde la base de craneo hasta el
diafragma.

Prevertebral Entre la fascia prevertebral y los cuerpos vertebrales, a lo largo
de toda la columna.

Vascular Formado por las tres capas de fascia conteniendo la arteria

carGtida, yugular interna y cadena cervical simpatica; se extiende

desde base de craneo hasta el diafragma.

Periamigdalino

Entre la amigdala palatina y el masculo constrictor superior de la

faringe y entre los pilares.

Visceral Entre los musculos pretiroideos y el eséfago, se extiende desde
el cartilago tiroides hasta el mediastino superior, llegando hasta
el arco de la aorta y pericardio.

Triangulo Cara superior del tercio medio de la clavicula, borde anterior del

posterior trapecio y anterior el borde posterior del esternocleidomastoideo.

Mediastino Compartimento extrapleural entre los pulomones, detrds del

esterndén y las uniones costocondrales, por delante de cuerpos
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vertebrales y de la vertiente mas posterior de las costillas.

FIG. 1 DISEMINACION DE INFECCIONES DE CABEZAY CUELLO A MEDIASTINO

ABCESO DENTAL INFECCION DE ViAS AERAS SUPERIORES
SUBMANDIBULAR ESPACIO MASTICADOR
l ABSCESO PERIAMIGDALINO

PARAFARINGEO <————

M\

VISCERAL VASCULAR

RETROFARINGEQ ———— PREVERTEBRAL
l PELIGROSO
MEDIASTINO
T

ETIOLOGIA

Los abscesos profundos de cuello tienen multiples etiologias en cuanto a su foco
infeccioso inicial. Algunos estudios presentan las infecciones de origen
odontogénico como la principal causa con un porcentaje del 30-60%°, mientras
que los de origen de infeccién de vias aéreas superiores son aproximadamente
del 30%'°. Otras causas de abscesos profundos de cuello son secundarias a
infecciones de glandulas salivales, traumatismos, infecciones o6ticas, adenopatias,
adenitis, cuerpos extrafios y quistes congénitos'’. Cabe destacar que en la

poblacién mexicana hasta en el 20% se desconoce la causa®®.
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En la mayoria de los estudios reportados en la literatura se describe una etiologia
30-60% polimicrobiana, es decir una combinacion de organismos anaerobios y
aerobios, siendo de estos ultimos los mas frecuentes: el Streptococus spp v el
Staphylococo™®. Dentro de los aerobios gram positivos, el mas predominante es el
S. Viridans, el cual se explica con la prevalencia de etiologia odontogénica.

En nuestra unidad existe una predominancia del 35% de cultivos con gram
positivo. La mucosa de la via area esta colonizada por bacterias anaerébicas que
son parte de la flora normal, las bacterias predominantes en las infecciones de
cabeza y cuello de este grupo de bacterias son la Prevotella sp, Fusobacterium sp
y Peptostreptococcus sp™.

Es importante sefialar que el nimero de cultivos negativos o contaminados es
considerable, pudiendo ser debido a la mala técnica de muestreo.

DIAGNOSTICO

La tomografia computada contrastada de cuello es el “gold standard” para el
diagnéstico de los abscesos profundos de cuello™. El estudio por si solo tiene una
sensibilidad del 64-100% vy especificidad del 45-82%, mientras que en conjunto
con la exploracion fisica puede tener una especificidad del 80% y sensibilidad del
95%. Este estudio permite estadificar, realizar topografia y extensién de los
abscesos profundos de cuello y con ello poder decidir el tratamiento y abordaje
quirdrgico. La tomografia nos permite diferenciar entre un absceso, flemon o
celulitis, detecta gas (anaerobios) y define mejor las caracteristicas de las
lesiones. Nuevos estudios han reportado el uso de tomografia para realizacion de

drenaje guiado con adecuados resultados, sin embargo se sefiala es necesario
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tener un tamafio de muestra mayor para su generalizacién'®, en nuestro medio no
es tan factible disponer de este recurso.

El principal espacio involucrado en los estudios es el parafaringeo®” mientras que
en otros el principal es el submaxilar, seguido de submentoniano y maseterino. Un
tercio de los abscesos profundos de cuello estd ocupado o limitado a un Unico
espacio mientras que los multiespacios se presentan en menor proporcion.
MEDIASTINITIS

La mediastinitis necrotizante descendente es la complicacion mas frecuente
reportada en multiples estudios'®. La mediastinitis es la inflamacién del area del
mediastino secundario a la progresion de la infeccion de abscesos de cuello a
través de los distintos espacios y fascias. La mediastinitis es clasificada de
acuerdo a los criterios japoneses®® en tipo | o focal: el cual se localiza en
mediastino superior, sobre la bifurcacion. El tipo Il o difuso, se subdivide en tipo A
(en mediastino anterior) y subtipo B (mediastino posterior e inferior).

De acuerdo con Wei?® a pesar de la era antibiética, las modificaciones en cuanto a
su mortalidad siguen persistiendo, llegando a ser hasta del 60%, esto
probablemente a su retraso en el diagndstico y tratamiento.

En la literatura se han asociado factores de riesgo para su desarrollo como la
presencia de edad avanzada, comorbilidades como la diabetes o neumopatias y la
ocupacion de multiespacios incluido el espacio retrofaringeo, sin embargo la
mediastinitis se puede presentar hasta en el 13% en poblacion joven sin factores
de riesgo asociados?’. En un andlisis multivariado se observé tres factores
independientes asociados a mediastinitis: el uso de glucocorticoides previamente,

origen faringeo y gas observado en la tomografia computad inicial?.
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Los criterios Estera®® para su diagnéstico se ha descrito desde 1983 y contindian
vigentes: 1. Evidencia clinica de infeccion severa orofaringea. 2. Caracteristicas
por imagen 3. Evidencia intraoperatoria o postmortem 4. Evidencia de absceso

profundo de cuello asociada. (Cuadro 2).

1. EVIDENCIA DE INFECCION OROFARINGEA SEVERA

2. EVIDENCIA RADIOLOGICA DE MEDIASTINITIS

3. DATOS DE MEDIASTINITIS DURANTE CIRUGIA O POSTMORTEM

4. ESTABLECER LA RELACION ENTRE INFECCIONES OROFARINGEAS Y EL
PROCESO DE MEDIASTINITIS

Estera AS, Landay MJ, Grisham JM, et al. Descending Necrotizing Mediastinitis.SUrg Gyencol Obstet
1983;157(6):545-52

En adicion a estos criterios, otros autores han propuesto criterios transoperatorios
que apoyen el diagnostico de mediastinitis como son el observar tejido necrético,
ausencia de sangrado, trombosis de vasos, secrecion mucopurulenta fétida,
ausencia de contraccion muscular y test del “dedo” positivo (caracterizado por la
ausencia de resistencia al momento de la diseccién con el dedo por tejidos
normalmente adheridos)?*%.

La sintomatologia que normalmente presentan los pacientes y nos tiene que hacer
sospechar de extension de la infeccibn a mediastino son: hiperpirexia, dolor
retroesternal, distencién yugular y disnea?®, asi como la presencia de hiperemia
supraesternal al momento de la exploracion.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los abscesos profundos de cuello incluye: la administracion de
antibioticoterapia intravenosa, manejo de la via aérea y drenaje quirtrgico cuando

esta indicado?’. Como se explicé anteriormente la mayoria de los abscesos

presentan cultivos polimicrobianos, por lo que el manejo empirico inicial debera
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ser contra agentes anaerobios y aerobios, y posteriormente ajustado de acuerdo a
los resultados de cultivos. Los principales esquemas usados en nuestro pais son:
ceftriaxona con clindamicina, clindamicina con ciprofloxacino, penicilina con
inhibidor de beta lactamasa + metronidazol y en algunos casos es necesario el
uso de carbapenemicos. Sin embargo Hope et al han reportado resistencia de los
organismos patdgenos contra la clindamicina hasta del 12%.

El tratamiento quirdrgico est4d indicado en pacientes que ya presenten
complicaciones como es involucro de la via é&rea, absceso mayor de 3cm,
involucro de mas de un espacio y en pacientes sin respuesta a tratamiento meédico
después de 48 horas. En el caso de la mediastinitis, el tratamiento quirtrgico
consiste en el drenaje del absceso profundo de cuello y de mediastino, sin
embargo no se cuenta con un protocolo establecido en cuanto al abordaje del
mismo. Wei propone la realizacién de drenaje transcervical y en caso de presencia
de mediastinitis con derrame pleural o empiema proceder a realizar drenaje

torécico cerrado (1y ll1A).
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JUSTIFICACION

El identificar los factores de riesgo asociados a la presencia de mediastinitis en
pacientes con absceso profundo de cuello permitird posteriormente establecer
medidas correctivas y preventivas con la finalidad de mejorar el prondstico de
nuestros pacientes, reducir los tiempos de estancia hospitalaria y costos de su

atencion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las complicaciones secundarias a abscesos profundos de cuello oscilan segun la
literatura alrededor del 2.4-33.7%, con una mortalidad del 2 al 9%, con una
estancia hospitalaria prolongada y un costo elevado en su atencion (en un hospital

del Reino Unido inglés va de 8300 pesos hasta 1, 167,500).

Algunas de las complicaciones asociadas al absceso profundo de cuello incluyen
la mediastinitis, obstruccion de la via area, neumonia, sepsis, choque séptico, falla
organica multiple, lesidn vascular entre otras. Las cuales pueden presentarse de
manera unica o combinada hasta en el 56%, siendo la mediastinitis la principal
complicacion y causa de mortalidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ CUALES SON LOS FACTORES RIESGO ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE
MEDIASTINITIS EN LOS PACIENTES CON ABCESOS PROFUNDOS DE

CUELLO?

17



HIPOTESIS

Los pacientes ingresados a nuestra institucion con diagnostico de absceso
profundo de cuello que desarrollan mediastinitis tendran factores identificables que

los predisponen a padecer la misma.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores de riesgo asociados a mediastinitis en pacientes con absceso

profundo de cuello.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Calcular la frecuencia de casos de mediastinitis en pacientes con abscesos
profundos de cuello

2. Identificar las caracteristicas demograficas en pacientes con diagnéstico de
mediastinitis secundaria a absceso profundo de cuello

3. Identificar la etiologia y los microrganismos mas frecuentemente relacionados
en paciente con diagnostico de mediastinitis secundaria a absceso profundo de
cuello.

4. ldentificar el/los espacios profundos de cuello afectados con mas frecuencia en
pacientes con diagnostico de mediastinitis secundaria a absceso profundo de
cuello

5. Identificar las comorbilidades asociadas mas frecuentes en pacientes con

diagnéstico de mediastinitis secundaria a absceso profundo de cuello.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio transversal, retrospectivo, observacional y analitico.

Poblacion de estudio
Pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello ingresados al servicio de
cabeza y cuello del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo

XXI en el periodo de Enero 2018-Mayo 2019

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusién

1. Ser paciente ingresado y operado al servicio de cabeza y cuello del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnéstico de absceso
profundo de cuello

2. Pacientes mayores de 18 afios

Criterios de exclusién

1. No contar con expediente clinico completo del Hospital

2. Pacientes referidos a otras instituciones en el postoperatorio

3. Pacientes que fallecen antes del tratamiento quirdrgico

4. Pacientes que ameritaron drenaje de conglomerado ganglionar abscedado o

quiste branquial

Tamafio de la muestra
Por conveniencia se incluiran todos los pacientes ingresados del 1 de enero del

2018 al 1 de mayo del 2019. Se estima de 110 pacientes pero se cuenta con una
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base de datos de 119 pacientes que contaron con el diagndstico de absceso

profundo de cuello quirdrgicamente durante ese tiempo.

Variables y unidades de medicién

\Variable Definicién Definicién Tipo de Unidad de Medicion
conceptual operacional variable
SEXO Totalidad de Referido por Cualitativo Dic [Masculino (1)
las caracteristicas [nterrogatorio otomica Femenino (2)
de la estructura
reproductiva y de
las funciones que
diferencian el
organismo
femenino con el
masculino
EDAD Cantidad de afiosfFecha actual-fechalCuantitativa  |Afios
que una personafde nacimiento Discreta
ha vivido desde su
nhacimiento
TABAQUISMO  |Se conoce comoNumero de Cualitativo SI (1)
tabaquismo a lafigarros ala Dicotomica  [No (2)
practica de fumarg€mana
0 consumir tabaco
en sus diferentes
formas
osibilidades.
IALCOHOLISMO IConsumo abusivo [Referido por el Cualitativo SI (1)
de bebidas paciente el Dicotomica  [No (2)
alcohdlicas y/o ~ onsumo de
adiccion que crea pustancias
oste habito alcohdlicas
COMORBILIDADES |_a presencia de [Referido porCualitativo Diabetes Mellitus (1)
UNO 0 MAs interrogatorio  o[Nominal Hipertension arterial
trastornos documentado  enpglitomico  [sistémica (2)
asociado a la pu_ protocolo  de Enfermedad renal crénica
enfermedad o e?él;glrcl)cliz de otras (3)
trastorno primario gnfermedades EnfermeQa(_jes _
reumatoldgicas (4) Sin
comorbilidades (5)
ETIOLOGIA Origen de foco Referido por/Cualitativo (Odontogénico (1)
infeccioso nterrogatorio  y/oNominal Infeccion de vias aéreas (2)
causante de exploracion Infeccion de glandulas
absceso profundo _fls#ca el del focol salivales (3)
de cuello 'Sneecc'grs(;)duj(e) Cugl Idiopético (4)
absceso
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ESPACIOS Espacios Espacios porfundo [Cualitativa Submaxilar(1)
AFECTADOS profundos de s de cuellolNominal Polité [Parafaringeo (2)
cuello ocupados ~ Pcupados por gas,mico Submentoniano (4),
por gas, celulitis '”f:am"?‘f:'on ° Visceral(5), Vascular
y/o coleccion Zg ffrﬂgrqtad a (6), Retrofaringeo(7), Paroti
por
tomografia deo _(8),_Masetero (9)
computada de Mediastino
cuello superior(10),Mediastino
contrastada anterior (11), Mediastino
osterior (12)
TIEMPO DE Dias Fecha de Cuantitativa [NUmero de dias
EVOLUCION transcurridos ingreso -Fecha | discreta
desde el inicio  [de inicio de
de sintomatologia
sintomatologia h
asta el dia de su
ingreso al
servicio
Mediastinitis [Es la inflamacion [Presencia de Cualitativo Dic [SI (1)
del area del coleccion, gas  jotomico No (2)
mediastino y/o inflamacion
secundario ala  |en mediastino
progresion de la  |[documentada
infeccion de por tomografia
abscesos de computada
cuello a través de
los distintos
espacios y fascias
TRAQUEOSTOMIA |Procedimiento Procedimiento Cualitativo SI (1)
quirdrgico que realizz_ado previo al |Picotémica No (2)
consiste en crear {drenaje para
una aberturaa  [pSegurarlavia
través del cuello  P€'€2
dentro de la
traquea para
asegurar la via
aérea
ESTANCIA Dias transcurridos [Fecha de egreso- [Cuantitativo Dias
HOSPITALARIA durante fecha de ingreso (discreta
hospitalizacién  |hospitalario
ESTANCIA EN Dias transcurridos  [Fecha de egreso- [Cuantitativo Dias
UCI en terapia intensiva ffecha de ingreso a [discreta
unidad de
cuidados
intensivos
MORTALIDAD Indican el nimero de[Numero de Cuantitativo NUmero de muertes
defunciones por defunciones Continua
lugar, intervalo de  durante
tiempo y causa hospitalizacion
BACTERIOLOGIA [Agente causal Resultados de Cualitativa Gram + (1)
obtenido de las agentes patdgenos{Nominal Gram -
muestras de cultivo |en cultivos Politémica H 3
tomados ongos (3)
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Metodologia

Se realizé una revision de los expedientes de los pacientes atendidos en el
periodo comprendido de enero 2018-mayo 2019 en el servicio de cirugia de
cabeza y cuello del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI con diagnostico de absceso profundo de cuello, para la obtencion de las

diferentes variables consideradas para el presente estudio.

Técnicas de analisis estadistico

El presente estudio es de tipo transversal, retrospectivo, observacional y analitico.
Las variables categoricas se calculan en porcentaje.

Las variables cualitativas se analizaron mediante la Chi cuadrada y las variables
cuantitativas mediante la T de Student.

Factores de riesgo: se calcularon mediante riesgo relativo e intervalos de

confianza. Andlisis multivariado tratando de identificar un modelo.

RESULTADOS

De los 159 pacientes que se ingresaron al servicio de cabeza y cuello entre enero
2018 a mayo del 2019, se excluyeron 46 pacientes por no cumplir con los criterios
de inclusion. Se analizaron en este estudio 113 pacientes con diagndéstico de
absceso profundo de cuello de los cuales 24 (21%) presentaron mediastinitis. De
estos pacientes 17 (26.2%) fueron hombres y 7 (15.2%) mujeres (Tablal). La

mediana de edad fue 53 + 13. (Tabla 2)

La comorbilidad mas frecuente en el grupo de mediastinitis fue la diabetes mellitus

tipo 2, la cual se identificé en 9 pacientes (24.3%). Otras comorbilidades incluyen
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la hipertension arterial sistémica en 6 pacientes (19.4%) y enfermedad renal
cronica en 2 pacientes (66%), cabe destacar que 5 (22%) pacientes presentaban

mas de una comorbilidad y 9 (39%) pacientes no presentaban comorbilidades.

El tabaquismo y etilismo estuvo presente en 12 pacientes con mediastinitis.

La etiologia més frecuente en la mediastinitis fue de origen odontogénico en 13
(28.9%) y en 8 (34.8%) pacientes secundario a infecciones de vias respiratorias,

en 3 (18.5%) no se encontrd la causa por lo que se clasific6 como idiopatica.

Todos los pacientes fueron diagnosticados con tomografia computada de cuello
contrastada con extensiéon a torax. En los pacientes con mediastinitis todos
presentaban mas de 2 espacios profundos de cuello, y 12 (21.6%) de manera
bilateral. Los espacios mas frecuentemente afectados fueron el submaxilar en 22
(95.7%) seguido por el espacio parafaringeo 20 (87%), visceral 16(65%),

submentoniano 12(52%) y retrofaringeo 11(47.8%).

De acuerdo a la clasificacion de mediastinitis, 16 casos fueron tipo | (66.6%),

mientras que lla fueron 3 (12.5%) y Ilb 6 pacientes (25%).

Los pacientes con mediastinitis, 15 (21.7%) de ellos recibieron tratamiento médico

sistémico previo a su internamiento.

De los pacientes estudiados 19 presentaron otro tipo de complicaciones
asociadas al absceso profundo de cuello, siendo la sepsis/choque séptico el mas
frecuente, encontrandose en 13 (42.9%), seguido de la obstruccion de la via area

en 10 casos (39%) y neumonia en 10 pacientes (35.7%). Ademas 6 pacientes
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presentaron insuficiencia renal aguda y 4 pacientes insuficiencia respiratoria

aguda, 13 pacientes presentaron mas de 1 complicacién. (Tabla 1).

De los 24 pacientes con mediastinitis se procesaron 21 muestras de cultivo de los
cuales 5 resultaron sin desarrollo bacteriano, dos pacientes obtuvieron dos
microorganismos en cultivo, siendo el Acinetobacter el mas frecuente con 7
pacientes, otras especies fueron S. epidermidis, Pseudomona aureoginosa. (Tabla

3)

En cuanto a la necesidad de tragueotomia 4 (17%) pacientes ameritaron el
procedimiento de manera urgente por compromiso de la via area o intubacion

dificil, mientras que 9 (43.5%) pacientes se les realiz6 por intubacion prolongada.

La mortalidad en nuestra poblacion fue de 16.6% (4 pacientes) asociado a falla

organica mdltiple.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico/ingreso a

nuestra unidad fue una media de 6.13 + 4.73 dias. (Tabla 2)

Los pacientes presentaron una mediana de estancia hospitalaria de 23.08+18
dias, presentando 6 pacientes estancias mayores a 38 dias y requiriendo 17(73%)
pacientes ingreso a la unidad de cuidados intensivos con una estancia media
6.71+7, tendiendo una paciente una estancia de 26 dias. Fueron 20 pacientes los

gue requirieron apoyo ventilatorio con una media de 10.5£17.9 dias.

En el analisis multivariado hubo mayor riesgo de mediastinitis en pacientes con
enfermedad renal cronica (OR 3.27, 1C95% 1.3-7.9), el involucro de espacio

parafaringeo  (OR 2.1, 1C95%.7.8-5.72), vascular (OR 2.1, 1C95%.1-4.3),
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retrofaringeo (OR 2.5, 1C95%.1.2-4.9) y principalmente visceral (OR 4.5, 1C95%.2-

9.5). (Tabla 4)

Tabla 1. Caracteristicas y Evolucion de abscesos profundos de cuello con y sin

mediastinitis.

Sin Con Andlisis

Mediastinitis Mediastinitis  univariado Valor p
(n=87) (n=24)

Sexo
Masculino 48 (73.08%) 17 (26.2%) .242
Femenino 39 (84.8%) 7 (15.2%) .242
Comorbilidades
Diabetes mellitus 28 (75.7%) 9 (24.3%) .626
Hipertension arterial sistémica 25 (80.6%) 6 (19.4%) .802
Enfermedad renal crénica 1 (33%) 2 (66%) 117
Enfermedades reumatoldgicas 6 (85.7%) 1 (14%) 1.00
Sin comorbilidades 48 (53%) 9 (39%)
Tabaquismo 30 (71.4%) 12 (28.6%) .234
Alcoholismo 37 (75.5%) 12 (24.5%) .643
Etiologia
Odontogénico 32 (71.1%) 13 (28.9%) 0.131
Infeccion de vias areas 27 (85.7%) 8 (14.3%) 0.231
superiores
Idiopatica 22 (78.4%) 3 (18.5%) 0.649
Lado afectado
Derecho 25 (86.2%) 4 (13.8%) 0.733
Izquierdo 42 (84%) 8 (16%) 0.652
Bilateral 20 (62.5%) 12 (21.6%) 0.241
Mas de 2 espacios afectados 74 (75.5%) 24 (21.6%) .067
Espacios afectados
Submaxilar 77 (77.8%) 22 (22.2%) 1.00
Faringomucoso 16 (88.9%) 2 (11.1%) .352
Submentoniano 32 (72.7%) 12 (27.3%) 273
Parafaringeo 58 (74.4%) 20 (25.6%) .136
Masetero 21 (87.5%) 3 (12.5%) 273
Parotideo 20 (83.3%) 4 (16.7%) 778
Vascular 11 (61 %) 7 (38.9%) .065
Visceral 18 (52.9%) 16 (47%) .000
Retrofaringeo 17 (60.7%) 11 (39%) .015
Tratamiento médico previo 54 (78.3%) 15 (21.7%) 1.00
Complicaciones
Obstruccion via area 28 (73.7%) 10 (26%) 0.467
Neumonia 7 (41%) 10 (58.8%) 0.000
Falla renal aguda 4 (40%) 6 (60%) 0.007
Insuficiencia respiratoria aguda 5 (55.6%) 4 (44.4%) 1.000
Choque séptico o sepsis 13 13 0.000
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Reintervencion 8 (36.4%) 14 (63.6%) .000
Cultivos positivos 48 (69.6%) 21 (30%) .004
Traqueostomia 16 (55.2%) 13 (44.6% .001
Mortalidad 0 4 (16.6%) 0.233
Tabla 2. Variables no categoricas
Sin Mediastinitis Con Mediastinitis Analisis
univariado
(n=8T7) (n=24)
Valor p
Edad (mediat DE) 50+ 17.7 53.63 £13 .366 (IC -4.1-
11.2)
Tiempo de 6.6 £5.19 6.13+4.73 0.674 (1.16—
evoluciona 2.78)
diagnostico (dias)
Dias de estancia 843 55 23.08 £18 0.000 (IC
hospitalaria 10.25-19)
Dias en UCI 1.1+1.9 6.71 27 0.000 (IC 5.5-
13.23)
Dias con apoyo 1.1 1.9 10.5 £17.9 0.000 (IC 3.87-
ventilatorio [7.31)

Tabla 3. Microorganismos aislados en cultivo de pacientes con absceso de cuello

y mediastinitis en 21 pacientes.

Microorganismos M %o

Grampositivos (total) 6 28.5
=taphylococeis epidermidis 3 14.2
Klebsiella pneumoniae 3 14.2
Gramnegativos (total) 13 61.9
Acinefobacter baumani 7 33.3
Bacteroides 2 9.5
Pseudomona aerugingsa 2 9.5
E. coli 2 9.5
Sin desarrollo § 28.5
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Tabla 4. Estimacion de riesgo de mediastinitis en abscesos profundos de cuello

OR Intervalo de confianza al 5%

Sexo 1.718 T7-3.8
Tabagquismo 1.643 B-3.3
Alcoholismo 1.265 G225
Hipertension arterial 2850 AT-1.94
sistéemica 5504
Diabetes mellitus 12 1374
Enfermedad renal cronica 5 27 441
E':i:;fgﬁ:g 646 102-4.1
Mas de 2 espacios afectados 13 1.1-1.4
Espacios afectados

Submaxilar 1.33 AET-4.3
Faringomucoso 465 A2-1.8
Submentoniano 1.53 .TH-3
Parafaringeo 21 .78-5.72
Masetero 518 .18-1.5
Parofideo .76 282
Vascular 2.1 1-4.3
Visceral 45 285
Retrofaringeo 2.5 1.2-4.8
Tratamiento medico previo 1 A488-21

DISCUCION

La mediastinitis secundaria a absceso profundo de cuello, a pesar de la era
antibidtica continta persistiendo como la complicacion con mayor morbimortalidad,
en la literatura no se encuentra suficientes estudios al respecto, la mayoria se

enfoca a los factores de prondstico y tratamiento. Este estudio es el primero en
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valorar factores de riesgo para la mediastinitis asociada a absceso profundo de

cuello en poblacidon mexicana.

En nuestro estudio se mostré una incidencia de 21% en 16 meses, siendo mayor

20,21,22

de lo reportando en multiples estudios y en comparacion con un estudio

realizado en nuestra unidad hace 10 afios?.

Se observd una mayor prevalencia tanto en abscesos de cuello asi como de
mediastinitis en el sexo masculino, con una media de edad de 53.63+13, similar a
lo reportado en la literatura®*. Cabe mencionar que la edad no fue
estadisticamente significativo (p 0.366) para la diseminacion a mediastino como

reporta Kwang?®,

La diabetes mellitus tipo 2, es la comorbilidad mas frecuentemente asociada a
abscesos profundos de cuello, ya que los niveles elevados de glicemia generan un
estado inmunosupresor. Se encontr6 de igual manera en el estudio una
prevalencia tanto en el grupo de abscesos profundos de cuello sin mediastinitis
como en la que si lo presentaban, sin embargo no se observé significancia
estadistica como factor de riesgo para el desarrollo de mediastinitis (OR 1.2,

IC95% 0.581-2.480, p 0.626), contrario a lo reportado por Petit-Pas?.

La etiologia para mediastinitis secundaria a abscesos profundos de cuello fue la
odontogénica, sin embargo cabe mencionar que en 3 (18.5%) pacientes no se

logré identificar la causa.

Los espacios involucrados detectados mediante la tomografia permiten valorar la

via de diseminacion como para su planeacion quirdrgica: En nuestro estudio se
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encontré que la ocupacién del espacio vascular y retrofaringeo presentan 2 veces
mas probabilidad de presentar mediastinitis (p<0.05) mientras que el espacio
visceral 4.5 veces, siendo este Ultimo la variable que presenta mayor significancia
para la diseminacion de la mediastinitis en los abscesos profundos de cuello.
Estos espacios mencionados son la via de entrada desde el cuello hacia el
mediastino, el visceral principalmente hacia mediastino superior y retrofaringeo
para mediastino anterior y posterior. En la serie de Kwang? el espacio con mayor
riesgo de diseminacion fue el retrofaringeo, ademéas hace mencion a la presencia
de compromiso de multiples espacios que en nuestra serie el 100% de los
pacientes con mediastinitis lo presentaron. De acuerdo a la clasificacion la
mayoria de nuestra poblacion presentaba el tipo |, el cual corresponde a
mediastino superior, y fue manejado via abordaje cervical. Se observdé mayor
namero de pacientes tipo 1B que IlIA, lo cual suele ser invertido. En ambos casos

se amerité el manejo conjunto con el servicio de cirugia cardiotoracica.

La mediastinitis requiere un diagndstico temprano a través del cuadro clinico y de
la tomografia computada de cuello al identificar la ocupacién del mediastino y de
los espacios profundos de cuello que llevan a la diseminacion hacia mediastino
para poder instalar el tratamiento médico y quirdrgico necesario para mejorar el
pronéstico de los pacientes en cuanto a su mortalidad®. En nuestro estudio tanto
el tiempo de evolucibn como el tratamiento médico previo no presentaron

significacién estadistica para el desarrollo de mediastinitis.

Evolucién Clinica
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Los pacientes con absceso profundo de cuello y mediastinitis presentaron ademas
obstruccion de la via éarea, sepsis y nheumonia. Asi mismo, ameritaron
reintercerniones quirurgicas tanto del servicio de cirugia de cabeza y cuello como
de cirugia cardiotéracica. EI manejo invasivo de la via aérea fue mayor con un
tiempo de intubacién prolongada en pacientes con mediastinitis (10.5 dias contra
1.1); asi como mayor tiempo de estancias intrahospitalarias, teniendo un caso de
hasta 90 dias, asi como del apoyo del manejo en terapia intensiva con estancia

promedio 6 dias, lo que incrementa los costos en su manejo.

La mortalidad en nuestro estudio fue del 16.6%, sin cambios con respecto a

estudios previos en nuestra unidad®®, todos presentaron falla organica maltiple.

La mediastinitis es una infeccidon polimicrobiana y requiere tratamiento médico
inicial adecuado, el 30% de los pacientes con mediastinitis presentaron reporte de
cultivos, siendo el 28.5% de ellos negativos para desarrollo. Esto posiblemente se
deba a que 15 pacientes presentaban tratamiento médico antibi6tico previo a su
ingreso. Los microorganismos mas frecuentes fueron el Staphylococo epidermidis,
Klebsiella pneumoniae y Acinetobacter baumanii. El tratamiento mas comiunmente
utilizado fue el doble esquema con vancomicina/ meropenem, de acuerdo a

resultados de cultivos se realiz6 ajuste del mismo.

Si bien nuestro estudio presenta las limitaciones de un estudio retrospectivo, nos
permitié identificar factores de riesgo para el desarrollo de mediastinitis. Nuestra
unidad hospitalaria es un centro de referencia, por lo que se debera brindar
capacitacion a los médicos de primer contacto para la sospecha clinica de un
probable absceso profundo y su diagndstico.
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Como centro de tercer nivel es importante detectar a los pacientes con
mediastinitis para lograr un abordaje quirtrgico completo tanto de cuello como de
mediastino, ya sea por nuestro servicio o en conjunto con el servicio de cirugia
cardiotéracica, ya que esto permitira menos intervenciones quirdrgicas
(mediastinitis 63% vs 36% sin mediastinitis) y hospitalaria (mediastinitis 23 dias vs

8 dias sin mediastinitis).

En caso de no presentar en la tomografia computada de cuello con extensipon a
torax inicial la afeccion al mediastino, pero se puede documentar la ocupacion de
multiples espacios y en especial del espacio visceral, vascular y retrofaringeo se
debera realizar un drenaje completo de los espacios afectados, asi como
administrar el mejor esquema antibiotico para evitar su diseminacion al mediastino
y con esto disminuir la morbimortalidad. Se debera continuar realizando estudios
prospectivos con un mayor numero de muestra para establecer mejores medidas

para prevencion y tratamiento.

CONCLUSION

Los abscesos profundos de cuello continlan siendo una patologia comun en
nuestro medio, los cuales pueden presentar complicaciones que aumentan la
morbimortalidad, siendo la mediastinitis la mas frecuente y mas grave. El poder
conocer los factores que influyen en su desarrollo como son los espacios
involucrados (visceral, vascular y retrofaringeo), nos alerta para poder dar
tratamiento de manera inmediata para evitar la diseminacion de los abscesos de

cuello a mediastino 0 en su defecto sospechar y dar manejo oportuno a la
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mediastinitis para mejorar su prondstico y disminuir el tiempo de estancia en

Unidad de Cuidados Intensivos y en hospitalizacion.
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ANEXOS

Carta da consantimlanto Informado

IMSTITUTD MEXICAND DEL SEGURC SOCIAL UNIDAD DE
INVESTIGACION ¥ POLITICAS DE SALUD

N

@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

: HOSATAL DE ESPECIALIDADES CENTRC MEDICD NACIONAL SIGLO
IMSS o

e wasmassanes. et s 1A DE COMSEMNTIMIENTO INFORMADD PARA PARTICIPAR. EN

PROYECTOS DE INVESTIGACION

TITULO DEL PROYECTO: "FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
PRESENCIA DE MEDIASTINITIS EN PACIENTES CON ABSCESO PROFUNDO
DE CUELLO"

LUGAR ¥ FECHA: Me&xco OF.

NUMERO DE REGISTRO:
Sefior (3) o0 Sefloria.

Le invitamos a participar en 2l estudlo “Factores de riesgo asociados a la presencia
de mediastinitis en pacientes con absceso profundo de cuelio”. Le pedmos leer
culdadosamente asta carta, sl hay palabras o términos que Ud. no compranda, por favor
pida al médico o al personal que le o este formato le aclaren cualguier duda.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO:

El estudio tiene coma objetive anallzar los factores de riesgo asoclados a medastinitis en
packentes con absceso profundo de cuello, esto permitira postenommente establecer
medidas comectivas y preventivas con |a finalidad de mejorar & pronostico de
nuestros pacientes, reducir los tiempos de estancia hospitalaria vy costos de su
atencion.

36



PROCEDIMIENTO:

Mo s2ra necesano reallzar ningon procedimiento adicional, ya gue solo se revisara su
expediente para tomar datos clinicos.

POSIBLES RIESGOS ¥ MOLESTIAS:

3l usied esta o2 acusrdo en particlpar, no sera necesario someterio a mingdn obm
procedimiento adiclonal por B que no habra nl mas rfesgos nl malestias, 52 recabara
datos personales de su expedients en una base de datos a [ cual se askgnara wn nimem

de follo para presenvar |a privacidad y confidenclalidad de los mismos.

FPOSIBLES BEMEFICIHS:

Con su participacion en esie estudio, usted no obtendra ningon beneficio drecto, sh
embargo los resultados de esta Investigacion pueden ser aplicadas a future en poiRicas
de prevencion de la podlacion en general y el sector vulnerable, estimulando agemas vias
de Investigacion a futwro,

PARTICIPACION O RETIRO:

Usted tiene garantia de recibir respuesta 3 cualquier duda y de poder refirar su
consentimiento y abandonar el estudio sin gue esto afecte |a atencion medica que recibs.

FRIWVACIDAD ¥ COMFIDEMCIALIDALD:

Todos ks dabas que |o puedan ldentficar se almacenaran en diferentes sitios bajo wn
nlEmern clave y tampocn sera Identficado en 135 publicaciones que resulten del estudio.

AUTORIZACION PARA LA OBTENCION DE DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO:

Mo autorizo gue =2 iomen los dalos necesanas
e mi expedienie clinicn

Sl autorizo gue s& tomen los dabos necesaros de
mil expadiente dinlco sdlo para este esudio.

Sl autorizo gue s& tomen ks dablos necesanos de

mi expediente ciinlco para este estudio y
EStUMos TUtLrs.
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En caso de dudas 0 aciaracionss podra dirigirse con & Investigador responsabie:;
Investigadar responsable

DOra. Elizabeth Bacllp Rodriguez

Matricuia:

Medco adjunto a servicks de Clugia de Cabeza y Cuslla 02 la UMAE Hospial de
Especlalidades, Centro Medico Nadonal Skglo XX, IMSS5. Tel 5627 69 00 ext. 21573
Emall: glzatsthbaclonEgmall.com

Dra. Sharon Samanta Flores Majera

Medico residente de 4° ano de otominolaringologia y cirugia de cabeza y cuello de
UMAE Hospital de Especialidades Medicas "DR. BERNARDO SEPULVEDA DEL
CENTRO MEDICO NACIOMAL SIGLO XXI

Telefono: 7773277078

Comeo electronico: sharonfliores nddbotmail.com

En cash de dudas o aciaracionses 500re sus denachos comd particlpante podra dingirss a:
Comisiin de Ellca de Invesiigacion de la CHIC del IMSS:

Avenida Cuauhbiamos 330 4"piso Bleque "8° de la Unldad de Congresos, Col. Doshores.
Mexico, OF. CP 06720 Tekefono (55) 26276900 Ext 212340.

Emall comibe: 'H'IHlIZﬂZE’ﬂEElH'@lH’IEEEDD.H’IH' malm:mlmh!!gmﬂ.gnnmx

Declaro haber leido (o qgue algulen me ha lkeido) este documento. Comprendl todas 135
explicacionas gue me dierpn ¥ tuve oportunidad de hacer pregunias.

Me Informarnon que podemos retiramos del estudio en el momento gue ko deciklamos. MI
consentimiento para pariicipar o no en & estudio no camblard 1a atenclon madica gue ma
proporcionan.

Aceplo particlpar en & estwdlo, 2n l3E condiclones antes menciknadas.

Mombre y firma del paciente Nombre y fima de quien obtiens
al consentimiento
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