Y -»Cs
CEJ»

UNIUEHSI[IAI] NAGIDNAL AUTHNUMA It M[XIEH

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
PETROLEOS MEXICANOS
Subdireccién Técnica Administrativa
Gerencia de Serviclos Médicos
Hospital Central Sur de Concentracién Nacional
Serviclo de Otorrinolaringologia

2 \NADNALITAAL p,.*-,ro
t? T

ABSCESOS DE CABEZA Y CUELLO
ESTUDIO RETROSPECTIV(Q DE 32 CASOS

T R A B A J O
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:
ESPECIALISTA EN
OTORRINOLARINGOLOGIA
PRESENTA EL MEDICO CIRUJANO
SILVERIO VIZCAINO SALCEDO

TESIS CON
JFALLY LE-GRIGER:

MEXICO, D.F, 1989

et Sl b -



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION. -

La presencia de las Infeéciones prefundas en cabeza y cuello se han reducido
en forma Importante con el advenimiento de los antibidticos y la atencion den
tat (1,2,3,4,5,12,21,22,24,32). A pesar de ello estas siguen poniendo en pelil
gro la vida de los pacientes y no es, sino un conocimiento preciso de la ana-
tomla del drea y la fisiopatologia del proceso lo que permite elegir el mane-
Jo terapedtico ideal.

El porcentaje global de morbimortalidad de esta patologfa reportado por Thom
psonJ' es de 0.76%.

CAJETIVOS.-

Basados en lo anterfor los objetivos de este trabajo son:

T.- Hacer un analisis retrospectivo de los abscesos de cabeza y cuello atendi-
dos en el Hospital Central Sur de Pemex.

2.- Comparar los datos con la experiencia de otros autores.

3.- Con el analisis de ios dates obtenidos,proponer una metodologla para el es
tudio y manejo terapeltico de los pacientes con este tjpo de padecimiento.

GENERALIDADES SOBRE INFECCIONES DE CABEZA Y CUELLO,-

E! conocimiento anatémico del drea es fundamental para el diagnés
tico y manejo adecuados. De acuerdo a la puerta de entrada de los microor-
ganismos, las infecciones de cabeza y cuello se clasifican en 3 grupds (1,2,3}:
Origen dental u oral.-

1.~ Pisa de la boca {angina de Ludwig)
2.- Espacio de los masticedores
3.~ Espacio submandibular
Origen amfgdaiino.-
1.~ Absceso periamigdalino,celulitis o tromboflebitis con
penetracién a la fascia visceral y afeccitn del espa-
clo faringea lateral.
2.- Ganglios cervicales antertores o Infecciones da la
vaina carotidea.
Origen faringeo.-
‘ 1.~ Espacio bucefarfngeo
2.- Espaclo retrofaringeo
3.~ Espacio periesofdgico
4.~ Espacin peritragueal.
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~ Levitt {1,22) divide 15 planos fasciales en:
. 1.- Aquellos que envuelven por enterc la longitud del cuello { retrofaringeo
"' pravertebral,visceral vascular)
2.~ Aguellos situades por arriba del huese hioides (submandibular,faringoma-
" xilar o parafaringeoe.masticadores,parotidec y periamigdalino)
3.~ Agquellos situados por ebajo del huesc hioides (espacio visceral anterior).’

St bien astos espacios tienen limites discretos, np es raro que ta infeccidn
avance a los espacios contiguos. En téminos generales el hioides es la estruc
tura wis importante que limita la progresidn de las infecclones en cuello (f.--
12,24},

£n al diagndstico de este padecimiento debe conjugarse la acujciosidad clini-
ca complementada con los auxiliares de diagndstice tanto el laboratoric clini-
co y hacterioldgico como los estudios de imagen,

Hna vez establecido el diagnbstica se debe inictar un manejo racional,ya sea
conservador {médico solamente) @ combinado can cirugla dependiendo esto del si
tio afectade {compromiso de estructuras vitales) y presencia de colecciones -~

drenables.

El estudio dal paciente se {ntcia con una historia ¢linica completa donde se
consignen todos los factores predisponentes de los abscesos como son: trasma-
tismgs, infeccion y/o manipulactdn dental,infecciones faringoamigdalinas,rina-
sinusales y otolfgicas de repeticldn.quistes congénitos,infecclones cutdneas,
fa presencia de epfermedades intercurrentes como diabetes meilitus,neoplastas
étc,

En el padecimiento actual es Impartante consignar ta fecha del inicto del pa
dectmlento,la sintomatologfa y la signolegfa,tratamlente instituido y ewolu~-
cidn para llegar al estado actual en que se presente el paciente,

Existen sintomas y signos gque comparten e mayerla de los abscesps como son:
dumento de volumen,dolor,cubor,dumento de ia temperatura del drea donde se l¢
talizan o a nivel sistémico,otros como malestar general,cefatea calosfrioy -
dependiendo del valumen y de €l o lus sitios de lacalizaclén extstird edema -
facial,.disnea,disfagla,hiperextensién cervical ,torticolis,trismus disfonta, -
septicemia,neumonla,empiema,mediastinitis, atc. (12,19,21,23.31 y 33).
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El uso previo de antimicrobianos puede modificar la evoluci6n nathéal'de'ia'
enfermedad,por lo tanto no siempre se tendrdn presentes estos sintomas y sig
nos en forma clisica. ' ’

Desde el punta de vista bacteriolégico es importante tener presente la flo-
ra normal de las distintas dreas de cabeza y cuello ya que estos organismos
suelen ser los causantes de la infeccibn.

En 12 cavidad ora! de) humano existe uma abundante flora microblana donde -
predominan las bacterias anasrobias estando presentes en una concentracién a
proximada de 108 organismes por gramo de tejido. San los Straptotoccus,Pepto
streptococcus, Yeilloneila, bactobaci {lys,Corynebacterium y Actinomyces o5 ~-
que represeatan el 80%,

Existe un namero de 0’ organismas por gramo de tejido de gérmenes aerébicos
y dependiendo del sitio afectado varta su presentacido,destacan Streptococcus
Pneumococo  Branhamella,Stafilocaco.

El £stafilococo dorado,.Estafilococn epidemmidis, Neumocaco y Estreptococo son
los microurganismos mis frecuentemente aisiadas en nariz,

l.a flora rormal de los pactentes variad dependiends de sy estade i1nmunplogico,
tiempo de hospitalizacitn y uso de antimicroblanos;: y es en los enfermos inmu-
nosuprimidos.hospitalizados y con usc previo de 4ntibloticos donde pueden en--
contrarse bacilos gram negativos cuma Klebsiella,Escherichia coli y Pseudamona
en 1a cavidad oral.

Dasde el punto de vista patolégico se ha encontrado diferencia entre las micrp
organismes predominantes en las infecciones de cabeza con respecto a los predo-
minantes en Infecciones de cuello, y asi tenemoas gque en las infecciones de cue-
llo se presentan aeroblos (Estafilococo dorado),.anaershbios (Peptococcus sp,Bac-
teroides melaninogenicus,Fusobacterium nucleatum) y flora mixta. En cibeza pre-
dominan los anaerobiies {Peptoestreptococe sp,Bacteroides melaninogenicus) y an
sequida los aerobios (Estafilococo dorado y Estreptococo alfa hemolitico).

El origen de la irfeccidn se correlaciond con el tipo de germenes que la pro-
ducen, y as] es que las infecciones odontdgenas y en amigdalitis crdnicas se
aislan predominantemente anaerobtos, mientras que ldas postraumdticas {trauma -
externo) se aistan principalmente germenes serobios.

Es un hecho de destatar que en casi la mitad de estos pacientes se aislan bag
terias cop actividad beta lactamasa.
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* Las bacterlas con actividad beta lactamasa que con mayor frecuencla se }islah"z .
son las especles de Bacteroides {fragilis,melaninogenicus,oralls,orisbuccae) ‘
Estafilococo dorado,Hemophilus influenza y Branhamella Fatarrél!s'(4.§.617,ﬂ.9
12.32)- i

Las bicterias causantes del procese Infeccioso se alslan directzmente de la -
lesidn (muestra obtenida por puncién-aspiracién) y en un porcentaje mas bajo
en muestra de sangre {hemocultfvo).

La tincién de gram de primera instancia ayuda para elegir antiblético de Inl-
cio hasta tener el reporte definitivo del cultivo,por lo tanto rutinariamente
se debe realizar tincién de gram y cultivo para aeroblos y anaeroblos con antj
blograma.

El laborateric clinfco generalmente Muestra alteraciones en la formula blanca
como leucocitosis,neutrofllia,bandemia y velocidad de sedimentacitn globular a
celerada.

En la era preantibidtica las tnfeccionmes cervicales profundas procedian de a-
migdalas y faringe principalmente,sequidas de las de orlgen dental; con el ad-
venimiento de los antibiéticos se ha invertido esta relaclén (4,5,7,8,9.12).

Antes de la nueva era de Jos aparatos de imagen,algunos autores seflalaban que

una radiografia simple de cuelle con técnica para partes blandas era el mejor
auxiliar de diagnosticoactualmentas es5to se ka modificado y mo cabe duda que _
el ultrasonido y especialmente la tomografia computada y la resonancia magnéti
ca nuclear son de importante ayuda, yd que estos permiten {dentificar la pre--
sencia de [nfecciones en forma temprana (fase de flegmén de un abcesc), sequir
la involucion o progresidn del mismo y con ello modi{ficar si es necesario el -
plan de tratamiento establecide,tamblén facilitan la locaiizacidn de las areas
afectadas que deben drenarse. Estos estudics permiten ademds la deteccifn tem-
prana de complicaciones derivadas de los cbscesos de cabeza y cuello {10,11.12
24,25,28,29,30,31,32}.

COMPLICACIONES.-

En estado normal los espacios entre las capas de la fascia son virtuales, sin
embaryo entre estas capas de tejldo conectivo denso existen estructuras de te-
Jido conectivo menos denso que pueden afectarse o desplazarse por el proceso
Infeccioso.
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Entre las complicacionas que se presentan en los pacientes con abscesos de
. cabeza ¥ cuello tenemos la presencia de celulitls o fasciitis necrosante.es
tas infecclones son causadas por la simbiosis entre una o mis especies de -
bacterias gram negativas,anaerobias como Bacteroides sp y aerobias, o anae-
roblas facultativas como Estreptococo, En contraste con otras Infecclanes -
causadas por Estreptococo, la celulitls necrosante causa extensa necrosis -
de las fascias,de los compartimientos musculares y relativamente poco dafio
a! tejido celular subcutineo y la cubierta de piel.

Exista via de entrada a mediastino y con elle a los espacies de pericardio
¥y pleura,puede llegar a heber erosibn de estructuras vasculares. (tras com-
plicaciones son embolismos sépticos.compromiso de la via aérea por protusién
o ruptura del absceso directamente a esta.desplazamiento de estructuras vita
les,neumonia,empiema y no en pocos Casos choque séptico que puede terminar -
con la muerte del paciente.

TRATAMIENTO. -

Los. pacientes. con. absceso en capeza y cucllo siempre deben hospitzlizarse
iniclar manejo con antimicrobianos intravenosos,asegurar el equilibrio hidro-
electrolitico,via aérea permeable y deben someterse a drenaje guirirgico cuan
do exista indicaci6n para ello.

El esquema debe cubrir los germenes mis probables causantes del proceso (Es-
treptococo,Estafilococo y anaerobios), y se modificard al recibir los resuita
dos de los cultivos y antibiogramas. El tratamiento se modifica segin corres-
ponda,tomando en cuenta también la respuesta del paciente al tratamiento pres
¢rito, Los abscesos requieren un minimo de 7 dlas de tratamfento médico y de-
ben drenarse cuando este indicado.

S5t no se registra una mejorfa progresiva mientras el paciente recibe dosis -
completa de antibidticos,se debe sospechar un absceso ng drenado y esta tndi-
cada la intervencidn gquirlrgica. Se sospecha 1o mismo si la infeccién recidi-
va una vez que se da por terminada la antibioticoterapia.

El antibi6tico mds empleado es la Penicilina s6dica cristalina por via {atra
venosa (4 millones ¥ cada 4 hrs. en adultos.en nifios 100,000 vi/k/dosis en -
24 hrs.), en aquellos pacientes en los que se demuestra resistenciz al anti--
bidtico o microorganismos productores de beta lactamasa se emplean medicamen-
tos como la Clindamicina 450-600 mgrs IV cada 6 hrs.,Cloranfenicol 1 gr [V ca
da 6 hrs.,Metronidazol 30 mgrs/k al dia en 4 dosis ¢ Acido clavullnico y Amo-
xicillna (4,8,12,13,14,22,32).
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£l drenaje de {os abscesos deba ser externo, el drenaje interno debe realizarse
solamente en los abscesos de presentacién retrofaringea y en algunos periamigda-
linos; el control de la via aérea es fundamental en estos pacientes,si se puede

llevar a cabo intubactdn orotraqueal se realiza esta,de no ser posible se debe _
realizar tragueotomfa. Como regla la Intubacidén orotragueal en pacientes que --
van a ser sometidos a drenaje de absceso debe ser con el paciente conciente sin

Induccién ni ralajacién ya que es frecuente que la anatomia se encuentre altera-
da haciendo dificil la intubacitn,esto con el paciente relajado puede comprome-
tera la ventilacidn,llevar a hipoxia y en algunas ocasiones esto ha sido la cau
sa de] deceso en estos enfermos (12,24,31,32).

Se deben atender problemas médicos subyacentes si estos existen (diabetes mellj
tus,étc.), durante la desbrldacian quirGrgica se debe buscar la lisis de todas
las conejeras exitentes,irrigacién de cavidad con solucién fisiolégica y agua o-

xigenada. Se hace remocién lenta de drenajes y se debe efactuar cierre tardlo de
heridas quirargicas.

MATERIAL Y METQOQLOGIA DE ESTUDIOQ.-

Se estudiarcn retrospectivamente los expedientes de 32 pacientes internados en
el Hospital Cantral Sur de Petréleos Mexicanos con diagndstico de absceso en cz
beza y/o cuello en el periodo comprendido de Octubre de 1984 a Agosto de 1988.

Estos pacientes fueron valorados y tratados por diferentes servicios: Clrugfa
General ,Cirugfa de maxjlofacial,Cirugla pldstica y reconstructive y el servicio
de Otorrinolaringologia, no siempre se tratarcn en forma conjunta.

El motivo de internamiento fué la referencia al azar de los pacientes a través
de la Consulta externa o del servicio de Urgenclas. El motivo de internamiento
dependid del criterio que tuviera el médico tratante de primer contacto.

Se incluyeron en el estudio tedos los pacientes de cualquier sexc y edad can
dlagndstico de absceso en cabeza y/o cuello.

RESULTADQS.-

Ver Tabla I



Tabla 1

No. Diagnéstico

1 Absceso periamigdalino izquierdo
2 Absceso periamigdalino derecho

3 Absceso perjamigdalino izquierdo
4 Absceso perjamigdalino derecho

5 Absceso periamigdalino derecho

6 Absceso perianigdalino fzquierdo
7 Absceso periamigdalino derecho
8 Absceso periamigdalino izguierdo
g Absceso periamigdalino darecho
10 Absceso odontbgeno

1 Absceso odontégeno

12 Absceso odantbgeno

13 Absceso odontégena

14 Absceso odontégeno

15 Absceso odontdgena

16 Absceso odontdgeno

17 Angina de Ludwig derecha

18 Angina de Ludwig derecha

19 Angina de Ludwig izquierda

20 Angina de Ludwig derecha

21 Absceso de espacios masticadores

izquierde

22 Absceso submaxilar izguierdo

23 Absceso pretraqueal

24 Absceso pretragueal

25 Absceso retrotraqueal

26 Abscesos faciales cutdneos

27 Absceso en metjstasis de primario

desconocido

2B Absceso de vestibulo nasal izquierdo
29 Absceso parafaringeo izquierdo
30 Apsceso parotideo izquierdo

3 Absceso parotideo derecho

32 Absceso de 16bulo temporal derecho

Sexo
F

X XTI T X MXX XTI NMEXIITXEXMITETTMETTTMTE

T M I T M

=2 mnmonmox

Edad e; afios -
57
52
40
40
38
18
28
25
35
27
36
28
a2
23
a8
27
29
62
54
70
a2

54
82
24
43

73

2B
28
15
27



La edad promedio fué de 36.3 aflos con un rango de 1-73 aflos,el
seko 12 femeninos y 20 mascullnos {37 y 63% respectivamente}, .-
con una edad promedio por sexo de 35.6 ahfos en el femenino.y 37
afios en el masculino. La relacién por sexo fué de 1.6:1.

El nGmerc de casos por serviclo fué de 20 de Otorrinolaringologfa, (63%) ,

6 de Cirugfa maxilofacial (17.8%), 4 de Cirugfa general {12.5%) ¥ 2 de Ciru~
gfa-plastica y reconstructiva {6.7%).

Entre los antecedentes y factores predisponentes para la infeccién tenemos
Tabla I1I

Tipo Nomero %
Caries : 9 28.1
Faringoamigdalitis cronica 8 25
Tabaquismo 7 21.8
Trauma 5 15.6
Extraccion dental previa 4 12.5
Alcoholismo 3 9.3
Diabetes mellitus 3 9.3

* En trauma se incluyen 2 pactentes con intubacidn orotragueal traumidtica.

Respecto al tratamiento antimicrobianc empleado previo a la valoracién en
este hospital,correspondit a 16 pacientes (50%), en un promedio de 5.7 dias
¥y, los medlcamentos empleados en forma decreciente fueron: Amplcilina,Peni-
ctlina procalnica,Cefalexina,Anikacina,Eritromicina,Amoxicilina,Trimetoprim
con sulfametoxazol y Ceftriaxona.

Con un total de 10 paclentes con medicacidn gral (31%) en promedio de 6.4
dias y 6 pacientes con medicacién Intramuscular (17,8%) en promedio de 5 _
dias,
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Con un promedio de 11.7 dfas de evoluci6n de iniciada la patolagfa:los :
principales sintomas y signos que prevalecieron en los pacientes en - ta_-
consulta de primera vez fueron los siguientes: : o

Tabla II!

Sintomas y signos Kamera I
Aumento de volumen 32 . +100
Fiebre 24 oo T
Dolar 19 -89
Adenomegalias palpabies 16 50
Bisfagia 13 '40.6
Cefalea 10 kI
Caries 9 28.1
Sepsis amigdalina 8 25
Drenaje espontdneo 8 .- TR
Trismus 7 L 21.8.°
Disnea 5 15.6
Fistula 4 2.5
Otalgia 4 12.5
Disfonia 3 9.3
Sinusitis 3 9.3
*CCTCH 2 6.4
Otorrea 1 3.2

*Crisis convulsivas tonico ciénicas generalizadas.

El estudio bacterioldégico se realizd soio en {0 pacientes (31%) y los hallaz-
gos fueron los siguientes:

Tabla [V
Microorganismos Nimero

Estafilococo sp 4
Flora normal 3
Nelsseria sp 1
Estreptococo zlfa hemolftico 1
Cocos gram positivos 1
Negativo para anaerobios 1
Corynebacterium 1
Klebsiella 1
Escherichla coll 1
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En tres de los pacientes se encontrd flora polimicrobiana.

En el laboratorio-clinico los hallazgos més significativos fueron:

Biometria Hemdtjca 32 pacientes 1002
" Leucocitosis 21 pacientes 65%
Glucemia elevada 3 pacientes 9.3%

Las cifras leucocitarias fluctuaron entre 10,000 Ia minima y 21,000 la
maxima con un promedie de 13,500,

Todos los pactentes con hiperglucemia tenlan antecedente de diabetes
mellftus,

Se realizaron los siguientes estudios de imagen:

" Tipo de estudio Nimero 13
" Radiografias simples (cuello,térax,.senos 2 100
paranasales y ortopantomegrafia)
Tomografia computada 7 2.8

De acuerdo a los hallazgos se describe la sigulente:
Tabla ¥

Estudios simples.-

1.~ Lateral de cuello para partes blandas: 5 casos con presencla de gas en
tejidos blandos.

2.- Senos paranasales: 2 casos con sinusitls maxilar unilateral y un caso
con sinusitis maxilar bilateral.

3.~ Ortopantomografia: 2 casos con aumento de volumen de partes blandas y
un caso con erosién Osea.

Tomografia computada, -

1.- Cuello y triquea: se realizd en 3 casos en los que se encontrd aumento
de volumen de partes blandas pretraqueales en 2 de ellgcs con desplaza-
miento posterior de la tréquea y en el otro aumento del espacio traqueo-
esofégico,con reforzamiento en la periferia del 4rea de aumento Je volu-
mencen el centro htpo&ensu.
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2.- Espacio masticador:se observd aumento de volumen en espacio masticador iz-
qulerdo,con desplazamiento de pterigoideos y masetero ipsiliaterales,con
centro hipodenso y reforzamiento en la periferia con el medloc de contraste.

3.- 0ido y créneo: -se observd en este estudio opacidad difusa en oido medio y
dehiscencia del tegmen,existfa una imagen redondeada en lsbulo temporal {z-
quierdo,ltipodensa en el centro y reforzamiento en la periferia con-el medio
de contraste,extstfan también datos sugestivos de edema cerebral.

4.- Senos paranasales:-este estudi mostrd aumento de volumen en la zona apical
en ler. molar superior derecho,dehtiscencia del piso del seno maxilar ipsi-
lateral,con nivel hidrpaéreo ep el mismo.

5.- Cuello y piso de boca: este estudio se tomé en la fase de avalucion post-
desbridacién en un solo paciente,os datos fueron de aumento de volumen en

piso de boca derecho,sin apreciar colecciones aparentes,posteriormente se some-
tid al paciente a exploracién quirfirgica encontrando fibrosis en esta drea
y escaso material purulento.
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Todos los pac'igritas ‘recibieron tratamiento médico {ver tabla vI):

" Tabla YI N )
Medicamento - Daosis © Via admén. No.pac. Dfas prom. . %

. Penicilina s6dica 4.5 millones v 19 . 8 56
cristalina c/4-hrs, - o
Clindamicina 300 mgrs v 1" 7 34.3

¢/6 hrs. ) : o :
Dicloxacilina 500 mgrs Iy 5 - 7 ' 15.6

c/6 hrs. o .
Amikacina 250 mgrs 1v 4 8 . 12.5

' ¢/8 hrs. _ Lo

Metronidazol 500 mgrs Iv 3 6 8.3
c/8 hrs, KRR

Cefalotina i gr/6 hrs. 14) 2 7 . B4

Gentamicina 80 mgrs 1v 1 i1 3.2
c/12 hrs. '

Clindamicina 200 mgrs vo 10 4 3
cf6 hrs.

Penicilina 800,000 ul IM 9 ] 28.1

procalnjca c/12 hrs.

Amplcliina t gr/8 hrs, vo 1 7 3.2

Amoxicilina 500 mgrs vo 1 7 3.2
c/6 hrs.

Ceftriaxona 1amp/24 hrs, M 1 5 3.2

Los dfas promedio de estancia hospitalarie fueron de 10.1 dfas.

Se administré medlcamento en forma Gnica a 15 pacientes (46.9%) y en forma
combinada a 17 pacientes (53.1%), la combinacibn mds frecuente fusé la de Pa
nicilina sédica cristalina mis Clindamicina en 9 pacientes (28.1%). seguida
por Penicilina s6dica cristalina mds Amikacina en & pacientes (12,5%).
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El tratamiento quirtrgico inmed{atoc consistente en desbridacidn y legrado
se realizd en 21 pacientes (65.6%), de ellos 20 fueron desbridaciones exe-
ternas y solo en un se realizé desbridacién y legrade interno (parafaringeo).

En dos de ellos se dejaron drenajes ( 3 penrose y ! sonda naso-antral).

Se reallzaron 4 tragueotomfas {12.5%); en dos paclentes ccn absceso peritra-
queal (antecedente de intubacidn orotraqueal traumdtica) y dos en pacientes -
con diagnéstico de angina de Ludwig, en los cuatro por compromiso ventilato--

rio,

De.esta serie dos casos fallecieron {6.4%) por causa atribulble a la enferme
dad Infecciosa, las complicaclones que ellos presentarch fueron neumonfa,sep=
ticemia,choque séntico y muerte; los otros dos decesos que hubo se debleron a
padecimientos intercurrentes previos (diabetes mellitus descompensada y metds
tasls de carcinema primarioc desconocido).
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DISCUSION. -

Los abscesos en cabeza y cuello Son una urgencia médica,.por sy proximidad a
estructuras vitales ponen en peligro la vida de! enfermo., Las regiones ana-
tomicas son variadas y complejas.con peculiares planos de drenaje que hagen_
que cada tipo de absceso tenga manjfestaciones clinicas caracteristicas y --
1as complicaciones esperadas son diferentes para cada tipg.

factores predisponentes,-

Las factores predisponentes Que encontramas en el presente estudio fueron:
tnfecciones odontdgenas en primer [ugar sequidas de las infeccicnes faringeas
y de las lesiones traumdticas. lo que coincide con Erookd y Stiernberg'z.
Tom3 reporta en su casuistica que estos factores ocuparon el 14%,10% y BY
respectivamente; el §8% restante se deblé a diseminacidn hematégena en pacien
tes farmacodependientes,situacién que no se presentd en ningdn caso de nues--
tra serie. Aivare233 an 13 casos encontrd que 7 eran sacundarios a abscesos -
dentarios, a los gque posteriormente se les realizb extraccidn de la(s) pieza{s}
asfectadas como una parte importante del tratamiento definitivo,conducta segul-
da en § de los 12 paclentes de nuestra serie con abscesa de orjgen odontégena.
HManejc médico previo.-

El 50% de [us pacientes hablan sido inadecuvadamente estudiados desde el punto
de vista clinico,bacteriologico y da imagen,asimismo el tratamiento que habtan
reciblda era insuficiente o del todo imadecuado. Todo esto en conjunto altera
el cuadro clisico y favorece [a presencla de complicaciones,

Brrok” encontrd que en el 76% de sus casos habfan recibido antibjoticoterapia
inadecuada; el farmaco mds empleads fué la dicloxacilina seguida por la ampi-
cilina y la penicilina procatntca; en nuestra serie el rérmaco mas utilizado
antes del {nternamlento fud la ampiziling sequida por la pemicilina procainica.
Cuadro clinico.-

La sintomatologia y la signotogla encontrada en nuestrd serig es practicamoate
la misma que 12 publicada por Stiernbergiz, Tum32 ¥ Rlvarezza. este Gitimp nace
notar que el cuadro clinico es de caracteristicas mds serias en pacientes con
enfermedades {ntercurrentes coma la disbetes mellitus y en general en todos los

enfermds inmunocomprometidos.en nuestra serie 3 casaos con diabetes mellitus tu-
vieron formas clinicas graves.
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Metodologfia de estuldio y tratamiento.-

a) Hospitaiizacién

La potencial peligrosidad de estos abscesos ha hecho que el tema haya sido re-
valorado en afos recientes a causa de los avances en el diagn6stico y tratamien
to.de suerte que los criterios de manejo son cada vez mds unjformes y universal
mente aceptados. Se debe .hospitalizar al paciente para someterlo a farmacotera-
pia intravenpsa apoyados con los resultados de la tincién de gram y de acuerdo
al resultado bacteriolégico definitivo, continuar o modificar el esquema tera--
pedtico inicial.

Todos nuestros casos fuergn hospitalizados como sefalan los diversos autores
{12,14,15,16,17,18,19,20.21,22,31,32,133) a3 excapcitn de 0ph1r23 quién a los -
abscesos periamigdalines los mane)a caon aspiracién y tratamiento ambulatorio -
por via oral por 7 dlas,dejando la hospitalizacién para aquellos pacientes que
no cooperaron para la puncibn {nifos),con trismus 0 con mal estado general.

b) Estudios de imagen

En el momento actual [a tomografla computada es el estudio de eleccitn de ima-
gen como auxiliar de diagngstico.ya que properciona informacitn mis precisa que
los estudios simples; se define can precisidn la localizacién y extensién del -
absceso y es también un excelente parimetro para seguir la evolucién de la enfer
medad. La resonancia magnetica tiene wenos tlempo de utilizarse, perc seguramen
te ocupard un lugar importante en el diagndstico de estos casos. Ninguno de nues
tros enfermos fué estudlado con este procedimiento.

La radiologia simple sigue teniendo indicaciones,la placa lateral de rinofarin
ge y cuello con técnica para partes biandas esta indicada en aquellos pacientes
lactantes en los que se sospecha absceso retrofaringeo,

En los abscesos odantGgenos las radiografias dentales y la ortopantomografia
ofrecen informacidn suficiente para determinar la(s) piera(s) afectadas, pero
deben complementarse con tomografia computada cuando se sospecha la existencia
de un absceso del piso de la boca.

En forma glcbal en nuestras casos se realizaron radiografias simples en todos
los pacientes,26 placas de cuello, 3 de senos paranasales, 3 ortopantomografias
y solo 7 estudios de tomografia computada.
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pebtico Inicial.

Todos nuestros casos fueron hospitalizados como sefialan los diversos autores
(12,14,15,16,17,18,19,20,21,22,31,32,33) a2 excepcién de Ophir23 quién a los -
abscesos periamigdal inos los maneja con aspiracién y tratamiento ambulatorio -
por via oral por 7 dias.dejando la haspitalizacidn para aquellos pacientes que
no cooperargn para la punclén (niflos),con trismus o con mal estado general.

b} Estudios de imagen

En el momente actual la tomografla computada es el estudio de elezci6n de ima-
gen como duxiliar de diagndstico,ya que properciona informacién mas precisa que
los estudios simples; se define con preclsidn la localizactién y extension del -
absceso y es tamhién un excelente pardmetro para seguir la evelucién de la enfer
medad. La resonancia magnetica tiene menos tiempo de utilizarse, pero seguramen
te ocupard un lugar importante en el dlagnéstico de estos casos. Ningunoe de nues
tros enfermos fué estudiado con este procedimtento.

La radiologfa simple sigue teniendo indicaciones,la placa lateral de rinofarin
ge y cuello con técnica para partes blandas esta indicada en aquellos pacientes
lactantes en los que se sSospecha absceso retrofaringeo.

En los abscesos cdontdgenos las radiocgrafias dentales y la ortopantomografia
afrecen informacién suficiente para determinar la(s) pteza(s) afectadas, pero
deben complemeéntarse con tomografia computada cuando se sospecha la existencia
de un absceso del piso de la boca.

En forma global en nuestros casos se reallzaron radiografias simples en todos
los pacientes,26 placas de cuello, 3 de senos paranasales, 3 ortopantomografias
y solo 7 estudios de tomografia computada.
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Abscesos perfiamigdalinos. -

De los casos estydfados el absceso periamigdaline fué el mids frecuente,lo gque
coincide con lo reportado por la mayor[a de [os autores {14,15,16,17,18,19).

SpiresIg encontrd predominancia en el sexo femenino {relacién 2:1), situacitn
similar a la de nuestro grupe.

Todos los casos de nuestra serie de abscesos periamigdalines se resolvieron en
forma satisfactoria unicamente con tratamiento médico. En otras series (14,15,
16,17,18,19,23) se combinan el tratamiento médico con asplracién,ineisidn,drena
je y amigdalectomia. Pensamos que por las caracterfsticas Jde nuestra institucidn
y de los enfermos que a ella acuden,los abscesos fueron diagnosticados en fase
muy temprana {fase de flegmin). 5chechter‘5 ademds del tratamlento médico para
este tipo de abscesos utiliza la aspiracidn por puncidn,hidratacién general del
enfarmo y duchas faringeas,obtentends altos fndices de curacién. La amigdalecto
mia la indica en agquellos paclentes con antecedentes de faringoamigdalitis de -
repeticidn o de abscesos periamigdalinos previos.

Solo se reallzd ostudio bacterioldgico en un paclente.el reporte fué de "flora
normal" ,{gnoramos [a causa por la cual no se realizé este procedimiento en el
resto de los pacientes.

Se tomarcn radtografias simples de cuello antero-posterior y laterales a todos
los enfermos las cuales fuergn normales. Cons{deramos que el criteric fué {nade
cuado ya que el estudio de {magen de eleccidn es la tomografia computada ya que
ofrece una mejor definicién de la regidn amjgdalina y parafaringea. Una vez in-
ternados, 8 de los 9 casos recibieraon Penicilina sddica cristallna,en dos de e-
[los combinada con Clindamicina; se administré Ceftriaxena en un solo paciente
en forma dnica.

E] promedio de hospitalizacién fué de 5 dfas. De los 9 pacientes a 4 se les rea
lizé amigdalectomia en un tiempo promedio pasterior a la resolucldn del proceso
agudo de un mes. Dos de ellos presentaron sangrado del lecho amigdalino en el -
postoperatorio inmedlato y requirieron relntervencién.

Abscesos peritraqueales,-

Son formas poce frecuentes {34) ,tuvimos 3 pacientes (2 pretragueales y uno re
trotraqueal) presentande los 3 casos como sintomatnlogfa principal disfenla y
disnea, Das de ellos tenfan antecedente de [ntubacién orotragueal traumdtica ,
requirleron de traqueotomia para asegurar la via aerea. El cultivo fué negative
en ung y se alslé Klebsiella,Escherichia coll y Estafiloceco sp en el otro.
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En los tres casos la placa lateral de cuello mostro desplazamiento de la tré-
quea,aumento de volumen de los tejldos blandos pretragueales en gos de los ca-:
505 y -en el otro aumento del espacio traques-esofdgico. En dos de ellos se rea
lizé tomografia computada en la que se hizo en forma clara evidente el compro
miso del drea,se mostrd ademas reforzamiento con el medio de contraste Intrave
nose en la periferia del absceso lo cual nos sirve como auxiliar en el diagnds-
tico diferencial con algunas necplasias. Todos los pacientes recibieron trata--
miento médico combinado;Amikacina mis Cefaletina, Penicilina sédica cristalina
mas Clindamiclina y Amikacina mis Clindamicina. El seguimiento clinico y el con-
trol radiolégico y con nasofaringolaringoscopia mostrd una evolucién satisfacto
r{a con curacién en tedos ellos.

Abscesos odontégenos y anging de Ludwig.-

En total se ingresaron 12 pacientes, 4 con absceso localizado a piezas dentales
y encfa, 4 con extensién al piso de la boca, 3 con extensi6én a senos maxilares
y uno c¢on extensidn al espacio masticador.

Los abscesos locallzados a piezas dentales se resolvieron en forma satisfacto-
ria con tratamiento médico y quirGrgico {extraccidn de las piezas afectadas) .
los que se extendieron a senos paranasales evolucionaron satisfactoriamente con
tratamiento médico-quirGrgico dos de ellos y el otrc con tratamiente médico so-
lamente. El procedimiento quirtrgico realizado fué extraccién de la pieza den--
tal y sinusectomia maxilar vfa Caldwell Luc en uno y en el otro solo el Caidwell
Luc, E1 absceso locallzadoe al espacio masticadar se resolvid con tratamento mé
dico,si bien hubo drenafe espontinen hacia la cavidad oral.

Se lngresaron cuatro pacientes con diagnsotice de angina de Ludwig {tres mascu
linos y un femenino}, con una edad promedio de 53.7 afios,siendo la mis joven de
29 afos y el mis viejo de 70 afos; los cuatro pacientes tenfan cartes dentales.

El promedio de eveluci6n de la sintomatolegia fué de 11,7 dias, los curtro cur
saron con trismus.aumento de volumen,flebre y ataque al estado general. Dos pre
sentaron drenaje espontdneo intraoral. Sole en dos se hizo el estudio bacterio-
18gico que reportd “flora normal™ en uno y Estafilococo sp y Corynebacterium sp
en &} otro. La place simple de cuello mostrd aumento de volumen en partes blan-
das en el drea correspondiente al piso de la boca en los cuatro enfermos y solo
en tres (masculinos) aumento de volumen y gas en hemicuello ipsilateral, Después
del tratamiento solo se realtz6 control con tomografiaz computada en un gaso.



- 18 -

El tratamiento médico fué a base de Penicilina sédica cristalina en los cua-
tro,comblnada con Clindamicina en tres de ellos y Metronidazol y Amikactina en
el otro. Los criterios variazron de acuerdo al médico tratante y a el resyltado
de los cultlvos. La paciente del sexo femenino evoluciond satisfactoriamente _
con tratamiento médico en forma Gnica; en otra paciente se realtz6 desbridaclén
temprana amplia pero con cierre primarioc de la herida, no se realizé traqueoto-
mf{a; por mala evolucidn y por los hallazgos tomograficos sospechosos de persis-
tencia de absceso se sometld a exploracidn quirirgica nuevamente encontrando es
caso material purulento. Consideramos que el manejo inicial del paciente fuera
de nuestro serviclo fué inadecuado.

Los dos paclentes restantes desarrollaron complicaciones que finalmente los -
llevaron a la muerte, no se llavo & cabo traqueotomia de primera lntenﬂlzn. 0~
lo en uno se realfzd desbridacién siendo esta insuficiente,estos dos pacientes
fueron tratados en nuestro servicio desde el inicin. La tragueotom{a se reallzé
una vez que habian desarrellado datos de Insuficiencia respiratoria por ruptura
del absceso hacia arbol traqueobronguial ,con consecuente neumonfa,bacteremia,
choque séptico y muerte.

De ello se desprende que a este tipo de pacientes en especial debe realizarse
tragueotomia en forma elactiva una vez hecho el diagnéstico,desbridaciones am-
plias con drenajes y no debe realizarse cierre primario de la herida.

Tom3? en su serie encontrd entre los azerobios Estreptococo (32} y Estafilecoco
(9). vy en anaerobios 11 Bacteroldes predominando la variedad melaninogenicus.
Alvarez33 reporta Estafilococo y Peptoestraptococo.

Los datos anteriormente expuestos en materia de bacteriologla c¢oincldentes des
de el punto de vista de gérmenes causales,justifica la administracitn de los me
dicamentos que se emplearon fundamentalmente, la Penicilina s6dica cristalina -
en los de erigen faringoamigdaline (Estreptccoce) y la asocciacliédn de Penicilina
sodica cristalina con un medicamento con acclén contra los preoductores de beta-
lactamasa {Bacteroides). y sabre todo contra anaerobios para los abscesos de a
rigen odontdgeno, Stlernberg12 usd Penicilina sédica ¢ristalina mds Clindamici-
na o Cloranfenicol en una serie de B casos, Tomaz administré Penicilina sédica
cristalina mds Oxacilina o Metflcllina y en los pacientes alérgicos a la penici
lina.Catalosportns (en nuestra serie hub6 un casc de alergla a la penicilina -
con buena respuesta a Ceftrlaxona), Alvarez® emplad Penicilina sédica ¢ristali
na mis Metronidazol por un espacio de 10 dias.



- 19 -

El labaratorio clinico es Gtil para apoyar el diagndstice clinico y sirve
para el seguimiento de la evelucién del padecimiento. La persistencia de -
leucocitosis o persistencia del descontrol metabslico en diabéticos pueden
ser- indicativos de colecciones no drenadas.

Alvareza3 coincide con lo anterior y refiere que los casos que no presen-
taron leucocitosis fueron de stiologfa fimica: en nuestra serie no tuvimos
ningén caso de etiologia tuberculosa,

La morblmortalidad en forma global es alta en nuestra serie {6.4%) compa-
rada con Thompson31 que fué de 0.76% en 65 casos;las causas primordfales -
que contribuyeron a esto fué retardo en la indjcacidn de la tragueotomfa y
falta de desbridacién amplia.

Cabe mencionar que no tuvimos ningGn caso de absceso retrofaringeo (predo
minan en nifas), solo un caso de absceso parafaringev el cual se resolvid
con manejo médico,desbridacion y legrado interno y no externo como refie--
ren la mayoria de los autores,

ESTA TESKS M1 DERE
SR DE Li sioddTECA
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CONCLUSIONES. -

1.- Los abscesos de cabeza y cuello potencialmente ponen en peligro ta vida
por lo que es necesario:

a) conocer jos factores causales,los mecanismos patogénices y el coneci
miento anatémico de ia regidn,para entender las vias de extension ha
cla los planos adyacentes

b) destaca la importancia que tiene el diagnéstico temprano ya que de -
ello depende en forma importante el prondstico.

2.~ La necesidad de hospitalizacion para desarrollar una metodoiogia de es-
tudio secuencial y bien fundamentada que comprende:

3} toma de muestra para tincitn de gram y cultivo, Inicio de antibjoti-
coterapia en base a la tincién de gram y de acuerdo al sitio de pre-
sentacidn clinica del absceso. Modiflicar o continuar en base al re--
sultado definitivo del cultivo con antibiograma asi como a la evolu-
cidén clinica.

b) exémenes de laboratorio clinico como pardmetro inlcial y secuencial
del proceso Infeccioso y de las enfermedades intercurrentes

¢} estudios de lmagen especialmente tomografia computada y solo los es-
tudios simples para los ahscesos dentales y retrofaringea,

3.- Sequimiento estrecho de la evolucion del paciente.

4.~ Aunado al tratamiento médico debe realizarse manajo quirdrgico cuando
exista indicacidn para ello con desbridaciones tan ampiias como sean
necesarias.

5.- Pensar en las complicacionas potenciales y prevenirlas:

a) el control de la v{a aérea en fases tempranas es fundamental, por
lo tanto se dJebe realizar traqueotomia en forma electiva,

6.- La Importancia de sensibilizar e informar al cuerpo médico de cada
institucidn para gue se actué en forma conjunta y con un protocolo

de manejo bien establecido.
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