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RESUMEN

Introduccion: El término de mediastinitis necrosante descendente hace referencia a la infeccion que se
inicia en la regién orofaringea y se disemina a través de los planos fasciales hacia el mediastino. Este
trabajo tiene como objetivo estimar la incidencia de mediastinitis necrosante descendente en nuestro
centro, conocer la epidemiologia y las caracteristicas clinicas de la enfermedad, asi como evaluar los
factores prondsticos que influyen en la mortalidad.
Pacientes y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de 43 pacientes consecutivos diagnosticados en el
Hospital Universitari Vall d’'Hebron de Barcelona desde enero de 1996 a diciembre 2006. Se efecttia un
estudio descriptivo y un andlisis bivariado y multivariado de las variables recogidas.
Resultados: La mortalidad global fue del 21%, pero al subdividir el estudio en 2 periodos (1996 - 2000 y
2001 - 06) se aprecia un importante descenso de la misma (40% vs. 4,3%). Los factores de riesgo detectados
en el andlisis bivariado fueron: el periodo diagnéstico 1996-2000, el antecedente de diabetes mellitus, la
presencia de comorbilidad asociada, el nimero de intervenciones menor de 2, la lateralidad izquierda,
la morbilidad postoperatoria y el choque séptico. En el andlisis multivariado, solo la presencia de choque
séptico demostrod ser un predictor independiente de mortalidad.
Conclusiones: La mediastinitis necrosante descendente es una enfermedad de baja incidencia que debe
sospecharse por su clinica y confirmarse inmediatamente con la realizacion de una TC. El tratamiento
precoz multidisciplinario nos ha permitido disminuir la mortalidad del 40% en un primer periodo inicial
hasta el 4,3% actual.
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ABSTRACT

Introduction: The term descending necrotizing mediastinitis (MND) refers to an infection that begins in
the oropharyngeal region and spreads through the fascial planes into the mediastinum. This study aims to
estimate the incidence of MND in our centre, the epidemiology and clinical features of the disease and to
evaluate prognostic factors influencing mortality.
Patients and methods: We performed a retrospective study on 43 consecutive patients diagnosed at the
Hospital Universitari Vall d’'Hebron in Barcelona from January 1996 to December 2006. We performed a
descriptive study and a bivariate and a multivariate analysis of variables collected.
Results: Overall mortality was 21%, but when we subdivided the study into two periods (1996 - 2000 and
2001 -2006) it shows a significant decrease (40% versus 4.3%). Risk factors identified in the bivariate
analysis were: diagnosis period 1996 — 2000, diabetes mellitus, comorbidity, number of surgeries, left
lateral surgery, postoperative morbidity and septic shock. In multivariate analysis, only the presence of
septic shock proved to be an independent predictor of mortality.
Conclusions: MND is a disease of low incidence and should be suspected clinically and confirmed
immediately with a computed tomography (CT). Multidisciplinary and early treatment has allowed us to
reduce mortality by 40% in the first initial period to 4.3% today.
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Introduccion

Las infecciones de cabeza y cuello se prolongan hacia el
mediastino a través de los espacios fasciales y las vainas
carotideas. La descripcién de las rutas anatomicas fue realizada
por Pearse en 1938, que identificé por primera vez un grupo de
pacientes a los que denomind: «Secundarios a supuracion
cervical». En 1983 Estrera et al> proponen el término de
mediastinitis necrosante descendente (MND), formulando unos
criterios para incluir el proceso infeccioso en el grupo de MND:
evidencia clinica de infeccion orofaringea severa, radiologia
compatible, comprobacion de la infeccion intraoperatoria o
postmortem y establecimiento de causa-efecto entre la infeccion
orofaringea y la mediastinica.

La causa mas frecuente de MND es la infecciéon odontbgena,
seguida de los abscesos retrofaringeos y peritonsilares. La
incidencia de MND en pacientes que presentan infecciones
profundas del cuello es del 1,5°-3,6%*. Brook y Frazier® sefialan
que son infecciones polimicrobianas, con sinergia de anaerobios
de la cavidad oral y bacilos Gram negativos. La MND debe
sospecharse ante la aparicion de sintomas de gravedad en el
contexto de una infeccién odontégena, un cuadro faringoamigda-
lar o una instrumentacion esofagica y/o traqueal, y debe realizarse
precozmente una TC cervicotoracica para confirmar el diagndsti-
co, ya que la TC se ha consolidado como la técnica de eleccion para
el diagnostico, indicacion de tratamiento y seguimiento de la
enfermedad®. Las MND precisan de un tratamiento multidisci-
plinar basado en el soporte de una UCI, una antibioticoterapia
agresiva y el desbridamiento quirdrgico del foco inicial y del
mediastinico’, ya que el prondstico de la enfermedad es infausto
si no recibe un tratamiento adecuado: Pearse! comunica una
mortalidad del 35% en los pacientes tratados con cirugia y del 85%
en aquellos pacientes que recibieron solo tratamiento médico.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la incidencia de MND
en nuestro centro, conocer las caracteristicas clinicas y epidemio-
logicas de la enfermedad y la mortalidad y sus factores de riesgo.

Pacientes y métodos

Este estudio se basa en un trabajo retrospectivo, descriptivo y
observacional en el que se han incluido 43 pacientes (23 hombres
y 20 mujeres), con una edad media de 48 afios (DS: 15; rango
18 -79) diagnosticados de MND en el periodo 01-01-1996 a
31-12-2006 en el Hospital Universitario Vall d’Hebron de
Barcelona®. Una vez establecido el diagnéstico clinico, se llevo a
cabo un estudio tomografico (TC cervical y toracico) de confirma-
cion (fig. 1). Los pacientes ingresaron en UCI, se inici6 tratamiento
antibiotico empirico y se valor6 el desbridamiento quirdrgico.

Se disefid un cuadernillo de recogida de datos (tabla 1). Se
efectuéd un andlisis bivariado y multivariado de las variables
estudiadas mediante el paquete informatico SPSS Windows®
v. 14.0. El andlisis bivariado evalia el RR con un IC del 95% y una
probabilidad estadisticamente significativa cuando era menor de
0,05%. El andlisis multivariado se realiz6 mediante regresion
logistica miltiple, donde se incluyeron las variables con diferencia
estadisticamente significativa en el estudio bivariado. Se ofrecen
las OR, su IC del 95% y el valor de «p».

Resultados

La poblacion del area de influencia de nuestro centro en relacion
con esta patologia esta establecida en unos 700.000 habitantes, por
lo que calculamos una incidencia anual estimada de 5,1 casos por
milléon de habitantes. Fueron de origen odontégeno 31 casos, de

Figura 1. TC toracico de DNM de origen faringoamigdalar.

Tabla 1
Variables estudiadas

Demograficas  Fecha de nacimiento. Sexo

Historia clinica IMC

Habitos toxicos: tabaquismo, enolismo
Diabetes mellitus.

Comorbilidad asociada (cardiaca, neumoldgica, renal o
hepatica)

Origen de la infeccion

Periodo de aparicion del caso

Dias de ingreso

Demora diagndstica-terapéutica

Hallazgos radiolégicos de la TC

Microbiologia

Antibioticoterapia, Corticoterapia

Cirugia, n.” de procedimientos realizados, lateralidad de la 1.
cirugia toracica

Dias de estancia en UCI

Complicaciones Choque séptico

Fracaso respiratorio, cardiaco, renal o hepatico
Otras complicaciones

Secuelas

Supervivencia

Diagnostico

Tratamiento

Evolucién

origen faringoamigdalar 10 casos y de origen vertebral 2 casos. La
estancia hospitalaria media fue de 39,3 dias (DS: 30; rango 3-171).
La demora diagnostica-terapéutica fue de 135h (DS: 101;
rango: 12 -480).

Antecedentes patologicos de la poblacion estudiada

Los pacientes eran «no fumadores» en un 37,8%, «ex fumado-
res» en un 10,8% y «fumadores activos» en un 51,3% (< 20 cig/dia:
21,6%, > 20cig/dia: 29,7%). El 32% eran bebedores de mas de 50 g
de alcohol al dia. Presentaban un IMC medio de 26,7 (DS: 4,
rango 19,6 - 41,8), estando en normopeso 22 (51%), en sobrepeso
14 (32%), en obesidad grado n-m 6 (13,5%) y en obesidad
morbida 1 (2,9%).

Hubo 8 pacientes diabéticos (18,6%), de los cuales 5 no
insulinodependientes y 2 insulinodependientes. Aparecia comor-
bilidad asociada en el 58,4% de los casos (25 pacientes), que se
distribuia del modo siguiente: cardiaca en 10 (23,3%), respiratoria
en 5 (11,6%), renal yjo hepatica en 6 (14%) y alteraciones
inmunoldgicas en 4 (9,3%).
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Caracteristicas radioldgicas de la infeccion mediastinica

Todos los pacientes diagnosticados de MND presentaban
alteraciones en la TC. El analisis cualitativo detallaba infiltracion
de la grasa mediastinica en el 51,4% de los casos, abscesos
definidos en el 29,7% y burbujas de aire en el 18,9%. El analisis
topografico mostraba infeccion por encima de la carina (86,5%),
por debajo (5,4%), o de todo el mediastino (8,1%). Ademas, en la TC
se apreciaban otras anomalias en el 67,6% de los casos: derrame
pleural wunilateral (21,6%) o bilateral (45,9%) y/o derrame
pericardico (27%).

Microbiologia

Se realizaron cultivos en todos los pacientes operados y fueron
positivos en el 71,5% de ellos (30 casos). Los gérmenes y hongos
encontrados se detallan en la tabla 2, siendo los mas frecuentes el
Streptococcus sp. (42,7%) y la flora mixta (27,8%).

Tratamiento quiriirgico

Se operaron 42 de los 43 pacientes, y se descartd la cirugia en
uno de ellos por estar en fallo multiorganico. En el 94,6% de los
casos se practicd un desbridamiento cervical y en el 81,1% un
desbridamiento toracico. Se realizaron 40 cervicotomias, 22
toracotomias derechas, 10 izquierdas y 3 bilaterales. La media
de intervenciones por paciente fue de 3,3 intervenciones (DS: 1,8;
rango 1-9). En 24 casos se realizd traqueostomia (56,8%).

Postoperatorio

Los pacientes permanecieron en la UCI una media de 27,8 dias
(DS: 26; rango 0-100). Hubo un 58% de complicaciones post-
operatorias, de las cuales el choque séptico fue la mas frecuente y
grave (tabla 3). El choque séptico fue establecido por el médico
intensivista bajo los criterios de evidencia de infeccion bacteriana,

Tabla 2
Gérmenes encontrados en los cultivos positivos

Fusobacterium avium
Peptostreptococcus
Prevotella sp.
Gemella morbillorum
Propionibacterium sp.
Pseudomona aeruginosa
Streptococcus sp.

S. Acidominimus

Bacteroides sp.
Candida albicans
Clostridium difficile
Eikenella corrodens
Enterococcus faecalis
Escherichia coli

S. Anginosus
S. Pyogenes
S. Viridans
Tabla 3
Complicaciones postoperatorias
Complicacion n.° pacientes %
Choque séptico 10 233
Insuficiencia cardiaca 3 7
Insuficiencia renal y/o hepética 6 14
Otras 10 233
Hemorragia digestiva alta 4 9,3
Colecistitis 2 4,6
Perforacion intestinal 1 2,3
Accidentes vascular cerebral 1 23
Crisis convulsiva 2 4,6

hipotension refractaria al tratamiento con volumen, requerimiento
de drogas vasoactivas y acidosis metabdlica.

Mortalidad

La mortalidad fue del 21% (9 pacientes), con un edad media de
los fallecidos superior (50,1 afios) a la de los supervivientes (46,5
afios). Segiin el periodo en el que se establecio el diagnostico, se
observa un importante descenso al comparar los resultados del
altimo grupo con respecto a los del primero (4,3% frente al 40% del
periodo inicial).

Analisis bivariado y multivariado de factores de riesgo de mortalidad

El periodo diagnéstico 1996 - 2000, el antecedente de diabetes
mellitus, la presencia de comorbilidad asociada, el nimero de
intervenciones menor de 2, la lateralidad izquierda y el choque
séptico fueron las variables que se relacionaron con la mortalidad
en el andlisis bivariado (tabla 4). El Gnico predictor independiente
de mortalidad en el analisis multivariado fue el choque séptico
(tabla 5).

Discusion

La MND es un proceso poco habitual en nuestro medio, de
diagnéstico dificil y con debates abiertos sobre su terapéutica. La
literatura recoge numerosos interrogantes sobre diferentes as-
pectos del problema: factores de riesgo que intervienen en su
aparicion, estrategias para el diagnoéstico y el tratamiento, factores
que influyen en su mortalidad, etc. Sobre cada uno de estos
puntos existen controversias, a las que cada nuevo articulo,
siempre con pocos casos, realiza alguna aportacién, aunque solo
algunos de ellos ofrecen andlisis multivariados, necesarios para
determinar factores de riesgo. Nuestro estudio es la serie mas
larga que existe en la literatura espafola y ha permitido realizar
un analisis bivariado y multivariado.

La incidencia de MND en nuestro medio y en el periodo
estudiado, fue de 5,1 casos por 1.000.000 hab/afio. Hay que tener
en cuenta que es un estudio retrospectivo, donde la incidencia
tiende a infravalorarse, aunque creemos que esto solo produciria
un pequeflo sesgo, ya que se han recogido y contrastado datos de
diferentes fuentes. Esta baja incidencia es similar a la de las
escasas series publicadas. Los autores describen una incidencia
decreciente en los Gltimos treinta afios, tras la mejoria de la
higiene bucofaringea en los paises desarrollados y la introduccion
de nuevos antibidticos?.

En nuestra casuistica, la MND se present6 con mayor
frecuencia en varones en la quinta década de la vida. La serie de
Ridder et al® y las revisiones bibliograficas de Cirino et al'® y
Wheatley et al'! sobre literatura anglosajona también objetivan
una mayor incidencia en varones, aunque de edad menor,
mientras que en la revisién de Hirai et al'? sobre series japonesas
se presentan en edades mas avanzadas.

La causa mas frecuente de MND en nuestra serie fue el origen
odontbgeno, de forma similar a las revisiones de Cirino et al'®
y Wheatley et al'!, y a la serie de Mora et al'3; a diferencia,
Hirai et al'?> observan una mayor incidencia de infecciones
cervicales. Se debe recordar, sin embargo, que como la revision
de este Gltimo se realiza sobre bibliografia japonesa, es posible
que los habitos de la poblacion en cuanto a higiene bucal, los
diferentes tratamientos antibioticos aplicados y sus resistencias
en zonas geograficas tan dispares puedan provocar estas discre-
pancias. Tampoco se puede descartar la existencia de un sesgo
observacional, ya que Makeieff et al'¥, desde un servicio de
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Tabla 4
Analisis bivariado

Tabla 5
Analisis multivariado

Variable Exitus Vivos RR IC 95% p OR IC 95% p

Edad Periodo diagnéstico 0,23 0,03-1,08 0,06
< 66 afios 6 30 0,73 045-1,17 0,06 Diabetes mellitus 5,48 0,41-66,62 0,16
= > 66 afios 3 4 3,66 0,88-15,1 Comorbilidad 0,21 0,006-4,87 0,35

Sexo Lateralidad 1.% intervencion 2,12 0,33-11,78 0,39
Hombre 6 17 1,29 0,73-2,28 0,41 N.° de intervenciones 0,42 0,16-1,29 0,09
Mujer 3 17 0,68 025-1,84 Choque séptico 48,2 4,38-542,21 0,002

Periodo diagnéstico
1996-2000 8 12 244 147-405 0,005
2001-06 1 22 0,17 0,02-1,12

Habito tabaquico
< 20 paq/afio 7 24 1,06 0,71-1,60 0,76 . . .
> 20 pag/afio 2 10 051 021-3,12 Referente a la estancia hospitalaria, esta suele ser larga (39,3

Habito alcohélico dias, DS: 30; rango 3 - 171) y la mayor parte del tiempo de ingreso
<50g/dia 8 23 133 095-186 019 corresponde a la estancia en UCI (27,8 dias, DS: 26; rango 1 - 100),
> 50g/dia 1 11 033 0,04-225 . . . 14

e de forma similar a lo reflejado en la literatura'®. Este dato se
~30 6 28 081 050-132 032 corresponde con el concepto actual de monitorizacion estricta y
=>30 3 6 1,83 0,56-592 tratamientos de soporte que precisa esta patologia.

Diabetes mellitus Otro dato importante a tener en cuenta es la demora
o & &0 Usl) @22 - @ diagnostica-terapéutica. En nuestra serie fue de 135h (DS: 101;
Si (DMNID/DMID) 5 4 4 1,79-20,84 ; . 1314

Comorbilidad asociada rango: 12—489), datos que concuerdan con la l’1tevratu1£i Ty
No 1 22 0,16 002-1,07 0,003 estan en relacion con las dificultades en el diagnoéstico clinico.

St 8 12 2,66 1,56-4,55 Con respecto a los habitos toxicos, la mitad de los pacientes de
Comorbilidad cardiaca la serie eran fumadores activos (en Espaiia, el 35% de la poblacién
No 5 27 067 037-124 0,10 < 15 9 4

o 2 - 2 [ETEEE mayor de 16 afos es fumadora'>) y el 32% eran bebedores de mas

Comorbilidad neumolégica ' o de 50 g de alcohol al dia (la prevalencia de alcoholismo en nuestro
No 6 31 071 044-113 0,02 pais es del 15%'°), sobretodo en el caso de los varones (46%).
s 3 3 55 1,07-28,0 La serie presenta unos IMC mayores que los de la poblacion

Comorbilidad renal/hepatica espafiola, seglin el estudio SEEDO 2000 sobre la prevalencia de
No 8 28 1,04 079-137 075 besidad 5216 | b . lacis .
Si 1 6 073 009-550 obesidad en Espafia » 1o que corrobora la correlacion entre la

Alteraciones inmunolégicas obesidad y la tendencia a la infecciébn que se ha observado en
No 8 30 097 0-75-126 085 otras patologias'”.

St o 1 4 122 014-1038 El 19% de los pacientes eran diabéticos (la prevalencia de

Demora terapéeutica : : H o18
== 5 9 081 021-312 076 diabetes mellitus en adultos en nuestro medio es del 10,3%°),
~72h 7 23 106 071-160 similar a lo reflejado por Hirai et al'? (23%). Muchos estudios con

Caracteristicas de la TC pacientes operados de cirugia cardiaca observan un mayor riesgo
Infiltracion 6 17 129 073-228 041 de mediastinitis en los pacientes diabéticos'’. Dichos estudios
Abscesofaire e 17 e @Z5=lgss analizan los factores que conferirian vulnerabilidad a la infeccién,

Extension en la TC 1 1a hi li . 1 do diabéti 1 1 .
Por encima de carina 3 29 104 079-137 075 ta es como la hiperglicemia, e estado diabético, la vasculopatia
Por debajo de carina/todo 1 5 0,73 0,09-5,50 diabética o la disminucion de la respuesta inflamatoria que

Derrame pleural presentan los pacientes diabéticos, sin que se haya llegado a
No 2 1 066 017-248 052 ninguna conclusiéon. El 58,4% de los pacientes presentaban
Si 7 23 1,16 0,76-1,78 - - X . P

Derrame pericirdico comorbilidad asociada (enfermedad pulmonar obstructiva croni-
No 5 22 087 046-165 065 ca, cancer, cardiopatia y en un porcentaje menor, insuficiencia
Si 4 12 122 051-2,88 renal o hepatica y alteraciones inmunologicas).

Cultivo La TC es fundamental tanto para establecer el diagnodstico
INEZETE E e U Q=29 @28 como para el seguimiento de su evolucién. Todos los pacientes de
Positivo 8 24 1,27 0,92-1,76 1 . b 1 . la TC v hubo d liza 1

N de intervenciones a serie presentaban alteraciones en la TC 'y hubo de realizarseles
1 5 5 366 1,35-993 0,01 una media de 3,6 exploraciones, dato similar a lo sefialado por
>1 4 28 052 024-1,10 otros autores'®. Se observé, principalmente, la presencia de

Laterah‘:lad 121Q infiltracién de la grasa y de abscesos, lo mismo que en la serie
Ezr;cerga Z 25 2'121 ?‘}lg:;gg 0,009 de Exarhos et al®°. La extension de la infeccién fue de predominio

e e T ' Y cervical (86,5%), en relacion a las via§ de propagacion. Al igual que
No 4 26 058 027-124 007 en la serie de Misthos et al” y Makeieff et al'?, la TC nos permitid
St - 5 8 236 099-530 también catalogar las lesiones pleuropericardicas, las cuales son

Choque séptico bastante frecuentes: derrame pleural (67%), derrame pericardico
No 3 30 037 0,14-096 0,001 279
s 6 4 550 1,96-15,3 (27%).

Otorrinolaringologia, presentan una serie de 17 pacientes de los
cuales 13 eran de origen faringeo y 6 de origen odontdgeno.
Ninguno de los articulos revisados presenta mas de 2 casos de
MND de origen osteoarticular, como en nuestra serie.

Referente a la flora microbiana aislada, los cultivos fueron
positivos en el 71,5% de los casos. Estos datos coinciden con la
serie de Makeieff et al'®, que observa un 17% de cultivos
negativos. Este hecho se debe, posiblemente, al uso precoz de
antibioticos que se instaura en el momento de la sospecha
diagnéstica. Los gérmenes que se obtuvieron con mayor frecuen-
cia fueron Streptococcus sp. Los cultivos fueron polimicrobianos y
aerobios/anaerobios en el 75% de los casos. Diversos autores>%1421,
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realizan el analisis microbiolégico en distintas series obteniendo
datos similares a los nuestros. Brook y Frazier’, ademas,
demuestran la importancia de realizar cultivos anaerobios, al
aislar una media de 2,5 especies en cada muestra: 0,8 aerobios y
1,7 anaerobios.

En cuanto al tratamiento, se inicidé con una antibioticoterapia
empirica que cubria la flora habitual mixta, aerobia y anaerobia
descrita en la literatura®, adaptandola posteriormente segiin el
antibiograma. Se efectué un desbridamiento quirdrgico en 42 de
los 43 pacientes diagnosticados. El paciente que no fue operado
falleci6 de fallo multiorganico a pesar del tratamiento multidisci-
plinario no quirdrgico. El promedio de intervenciones practicadas
fue de 3,3 (DS: 1,8), de forma similar a la serie de Ridder et al°. El
desbridamiento cervical y la toracotomia fueron las vias de
desbridamiento mas frecuentes, aunque también se practicaron
laparotomias y mediastinotomias anteriores. No se realizaron
mediastinoscopias ni videotoracoscopias porque no se considera-
ron apropiadas en ninguno caso. Estos datos son similares a los de
Wheatley et al'' y Makeieff et al'%. Los resultados de Misthos
et al’ y el metaanalis de Corsten et al?>? avalan nuestra decisién
de realizar toracotomias, ya que obtiene una supervivencia del
91% cuando realizan un desbridamiento mediante cervicotomia y
toracotomia, y una mortalidad del 50% cuando solo se efectia
una cervicotomia. Siempre que fue posible se opt6 por una
toracotomia derecha y solo en los casos de patologia predominante
izquierda se abord6 por este lado, ya que el desbridamiento por
esta via se ve dificultado por la presencia del corazén, el arco
aértico y la aorta descendente. En los pacientes con edema
cervical, en los que se preveia una intubacién dificil, la
traqueotomia precoz se ha ido abandonando en el transcurso de
los doce afios del estudio en pro de la intubacion mediante
fibrobroncoscopia con el paciente despierto. La literatura actual
considera que la traqueostomia facilita la aspiracion de material
purulento y la diseminacion de la infeccién al mediastino anterior,
y con ello contribuye a la persistencia de la sepsis cervical y
mediastinica’®'3,

El choque séptico fue la complicacion postoperatoria mas
frecuente en nuestra serie (23,3%). Ridder et al® observan choque
séptico en el 31% de sus pacientes y tanto Misthos et al’ como
Makeieff et al'* refieren un indice de choque séptico mayor del
50% en sus resultados y confirman el alto riesgo de trastornos
cardiacos, renales y respiratorios. La elevada frecuencia con que se
presentan estas complicaciones obliga a la monitorizacion
continua del proceso mediante el ingreso en una UCIL Los
pacientes que sobrevivieron al proceso de la enfermedad
presentaron secuelas en un 16% de los casos, cifra algo menor
que la reflejada por Makeieff et al'%,

La mortalidad en nuestra serie fue del 21% pero hay que
destacar el importante descenso del 40% inicial al 4,3% actual (las
series revisadas muestran también esta evolucion, tal como se
observa en la tabla 6).

El analisis bivariado realizado sobre el estudio para establecer
factores de riesgo de mortalidad indic6 como estadisticamente
significativas las siguientes variables: periodo diagnodstico
1996 - 2000, antecedente de diabetes mellitus, presencia de
comorbilidad asociada, nimero de intervenciones menor de 2,
lateralidad izquierda y choque séptico. No habia significacion
estadistica para el resto de variables.

La edad y el sexo no son factores de riesgo estadisticamente
significativo (p=0,06 y p=0,41, respectivamente), aunque la edad
muestra tendencia. Sin embargo, en la revision de Cirino et al'© si
se observa una mayor mortalidad en aquellos pacientes mayores
de 70 afios.

Ya hemos sefialado que los pacientes diagnosticados en los
primeros seis afios del estudio presentaban mayor riesgo de
mortalidad (p=0,005) que los que fueron diagnosticados en el

Tabla 6
Mortalidad en series historicas

Ao  Autor Mortalidad N.° casos

1938 Pearse’

Sin desbridamiento 86% 110 (11 propios + 99
revision)
Con desbridamiento 35%
1983 Estrera et al? 43% 10
1999 Marty-Ane et al’ 16,5% 12
2000 Freeman et al'® 0% 10 propios
29% 96 revision
2004 Makeieff et al'4 17,5% 17
2007 Misthos et al” 33,3% 27 MND anterior
Cervicotomia+toracotomia 9% 11
Cervicotomia+drenaje 50% 16
transcervical
2009 Ridder et al® 11,1% 45

periodo 2000 - 06. Esta disminucion puede guardar relacion con la
mayor vigilancia diagnéstica que se ha mantenido en nuestro
Centro en los altimos afios en los pacientes con abscesos
odontégenos y/o faringoamigdalares en los que una TC cervico-
toracica precoz permitié el diagnostico sin demora (demora en
periodo 1996 - 2000: 147 h/periodo 2001 - 06: 103 h). También es
atribuible a la terapéutica multidisciplinar implantada en este
Gltimo periodo, con ingreso en UCI, tratamiento antibiotico
empirico, soporte hemodindmico, respiratorio y nutricional desde
el momento del ingreso, y un tratamiento quirirgico precoz y
agresivo.

El habito tabaquico (p=0,76) y el habito endlico (p=0,19) no
fueron factores de riesgo de mortalidad. No hemos encontrado
series en la bibliografia que valoren la relacion entre habitos
toxicos y riesgos de mortalidad en la MND.

La obesidad no ha sido tampoco un factor pronéstico de
mortalidad en nuestra serie (p=0,32) al contrario de lo que sucede
en los estudios realizados sobre mediastinitis postesternotomia
donde se comporta como un factor de riesgo®>. Segiin estos
estudios, la obesidad implicaria niveles inadecuados de anti-
bidticos por subdosificacion y por pobre perfusiéon del tejido
adiposo, y dificultades quirtargicas afiadidas con aumento del
tiempo quirtrgico. Posiblemente, esta discordancia con la litera-
tura sea debida al escaso nimero de pacientes obesos de nuestra
serie, aunque también podria tener un papel relevante el ajuste
del tratamiento antibidtico que se realizd a estos pacientes.

Los pacientes diabéticos mostraron mayor riesgo de mortali-
dad que los no diabéticos de forma estadisticamente significativa
(p=0,002). Bross-Soriano et al** también observan una mayor
mortalidad en pacientes diabéticos en su serie de 121 enfermos
con angina de Ludwig, al igual que en la revisién de Cirino et al'®
sobre MND y en las mediastinitis postesternotomia tras cirugia
cardiaca®®. Dado que la hiperglicemia es una variable modificable,
y aunque se desconoce si el riesgo se relaciona directamente con
la hiperglicemia o con el estado diabético general, deberia
realizarse un ajuste de los niveles de glucemia en todos los
pacientes diagnosticados de MND desde el momento de su
ingreso. De esta manera se intenta anular en todo lo posible este
factor de riesgo, como se viene realizando en otras patologias®®. La
comorbilidad general también presentaba significacion estadistica
(p=0,003), a expensas de la comorbilidad neumolégica (p=0,02).
No fueron estadisticamente significativas la comorbilidad cardia-
ca (p=0,10), la comorbilidad renal/hepatica (p=0,75) ni las
alteraciones inmunolégicas (p=0,85).

A pesar de que la mayoria de autores intuyen un factor
predictivo en la demora diagnostica-terapéutica, la demora mayor
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de 72h no fue factor de mortalidad en nuestra serie (p=0,76).
Quiza el punto de corte no ha sido el correcto, aunque Misthos
et al’ presentan un estudio donde el analisis multivariado solo
ofrecia diferencias en relacion al tratamiento quirdrgico agresivo
y no a la demora.

Las caracteristicas cualitativas (p=0,41) y la extension
(p=0,75) en la TC no tenian significacion estadistica. Tampoco
presentaron significacion el derrame pleural (p=0,52), que es muy
frecuente en las MND ni el derrame pericardico (p=0,65). No hay
series que discutan la importancia del derrame pleural o
pericardico en las MND.

El cultivo microbiolégico no fue factor prondstico (p=0,24) en
nuestra serie. Los estudios de Brook y Frazier® son descriptivos y
no presentan valoraciones sobre el riesgo de mortalidad.

La variable «ndimero de intervenciones» tuvo significacion
estadistica (p=0,01). Los pacientes operados en mas de una ocasion
presentaban mejor pronéstico que aquellos que solo se habian
intervenido una vez. Este dato esta relacionado, posiblemente, con las
dificultades para mantener un drenaje continuo tras el desbrida-
miento y la eliminacién del tejido necrosado, por lo que parecen
precisas las revisiones quirrgicas. El Gnico factor pronoéstico en el
estudio multivariado de Misthos et al’ era el tratamiento quiriirgico
agresivo y repetido en caso de persistencia de la patologia.

Los pacientes que se operaron del lado derecho en la primera
cirugia presentaban mejor prondstico que aquellos en que la
primera toracotomia fue izquierda (p=0,009), de forma estadisti-
camente significativa. La toracotomia derecha con ligadura del
cayado de la vena acigos y desbridamiento amplio de todo el
mediastino proporciona un mejor acceso que la toracotomia
izquierda, donde el corazén y la aorta entorpecen el desbrida-
miento y la eliminacion del tejido necrosado, y dificultan el drenaje
constante de los abscesos, que tienen tendencia a la tabicacion.

La aparicion de insuficiencia renal, hepatica, cardiaca o respira-
toria durante el postoperatorio no fue factor de mal prondstico
estadisticamente significativo en nuestra serie, aunque mostraba
tendencia (p=0,07). Por el contrario, la presencia de choque séptico
tras el tratamiento inicial es uno de los factores de riesgo en el
andlisis bivariado (p=0,001), y el Gnico factor de riesgo estadistica-
mente significativo en el andlisis multivariado (p=0,002). La
aparicion de choque séptico resume la demora terapéutica, la
antibioticoterapia incorrecta y el desbridamiento insuficiente, y se
correlaciona con una alta mortalidad en nuestra serie.

Conclusiones
La MND es una enfermedad de baja incidencia en nuestro
medio, pero que debe sospecharse por su clinica y confirmarse

rapidamente con una TC. Su tratamiento debe ser multidiscipli-
nario y agresivo, ya que asi se consigue disminuir su mortalidad.
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