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Introduccion
OZONOTERAPIA EN ABSCESOS CERVICALES

Los abscesos de cuello se definen como procesos de origen
infeccioso, que involucran a uno o varios de los espacios en el
cuello, y que pueden estar localizados o diseminados.

Antes del empleo de antibidticos de amplio espectro, el 70%
de los abscesos de cuello eran causados en general, por dis-
eminacién de infecciones faringeas o amigdalinas.

Actualmente la amigdalitis sigue siendo la etiologia mas comun
en la poblacion infantil, seguida por las infecciones de origen
odontdgeno. En adultos, los

Abscesos de cuello ocurren en la mayoria de los casos por dis-
eminaciéon de procesos infecciosos de origen odontdgeno. (6)

Dentro del manejo de los abscesos de cuello se incluye:

Drenaje de la coleccién purulenta, Antibioticoterapia,
Antinflamatorios y Analgésicos, manejo Metabdlico en caso
necesario, (ya que un gran porcentaje de pacientes cursan
con DM u otro factor concomitante) colocacién de drenajes
con el fin de favorecer la salida de restos de material puru-
lento.

Y curaciones diarias por medio de lavados mecanicos con
distintos materiales como son Isodine y Agua Oxigenada
(H202).(7)

Usualmente con la terapia antes descrita los pacientes evo-
lucionan favorablemente y son egresados en promedio en 7
a 10 dias posterior al inicio de su tratamiento, siendo uno de
los marcadores clinicos favorables para su egeso la ausencia
de secrecidon purulenta a través de la herida o canulas de
drenaje. (8,9,10).

Dentro de los distintos materiales que pueden utilizarse en el



manejo, debridacién y curacién de heridas, se ha descito el
uso de Ozono (03).

Desde hace mas de cuarenta anos, su eficacia como
Antiséptico y Bactericida ha sido documentada en el tratamien-
to y manejo de diversas patologias como Gangrena de Fourni-
er, Pie Diabético, etc. (2-4).



Objetivo

Demostrar la utilidad del Ozono en su modalidad de Agua
Ozonizada como coadyuvante dentro del tratamiento de ab-
scesos cervicales de cara anterior

y lateral de cuello.

Material y Métodos

Se trata de un estudio prospectivo, controlado,
longitudinal, realizado en el Pabellon de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
del Hospital General de México.

Se estudié a una poblacién total de 60 pacientes en un perio-
do de un ano. De enero del 2006 a enero del 2007, divididos
en dos grupos Ay B, para ambos grupos se realizé el manejo
habitual del Absceso

Cervical para cada caso en nuestro hospital, incluyendo drena-
je de la coleccion purulenta, Antibioticoterapia con doble es-
quema (Clindamicina 600 mg iv ¢/8 hrs. y Ceftriaxona 1gr iv
c/12 hrs.) Terapia analgésica y Antinflamatdrios, manejo de
patologia Metabdlica en caso necesario (en pacientes diabé-
ticos) y cuidados de la herida de drenaje, con colocacion de
sonda de succion con jeringa recolectora y lavados cada 12
horas.

Para el lavado de la herida en el Grupo A se utilizaron 40ml.
de Agua Oxigenada con Isodine en partes

iguales, para el Grupo B se utilizaron 40ml. de Agua Ozoniza-
da, en ambos casos cada 12 horas.

Para la obtencion del Agua Ozonizada se utiliz6 Agua desti-
lada y Aparato Generador de Ozono gaseoso en infusion por



5 minutos dentro de la misma. Segun especificaciones del
Fabricante (Aquaozone) lo cual

genera agua ozonizada a una dosis de 100 microgramos por
mililitro. (Ver fig.1)

Se documento antes de cada curacion la cantidad de
material purulento obtenido en la sonda de succion,
utilizandose como marcador de evolucion favorable y crite-
rio de egreso la ausencia total de material purulento en la
sonda.

Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguientes:
Crlterlos de Inclu5|on Edad entre 18 y 80 afnos, con o sin Diabetes
A Anterior o Lat-
eral dlagnostlcado no compllcado (Medlastlnltls etc.) Posterior a
drenaje y concomitante con Antibioticoterapia, Terapia Analgésica y
Antinflamatoria y manejo metabdlico en caso de ser necesario.
Criterios de Exclusion: Mediastinitis, Sepsis, Abscesos Secun-
darios a Neoplasias.




Marco Teodrico
El Absceso en Region Cervical.

Los Abscesos de Cuello se definen como procesos de origen
infeccioso, que involucran a uno o varios de los espacios en el
cuello, y que pueden estar localizados o diseminados.

Antes del empleo de Antibioticos de Amplio Espectro, el 70%
de los abscesos de cuello eran causados en general, por dis-
eminacién de infecciones faringeas o amigdalinas. (10)

Actualmente la Amigdalitis sigue siendo la Etiologia mas
comun en la poblacidn infantil, sequida por las infecciones de
origen Odontdgeno. En adultos, los

Abscesos de Cuello ocurren en la mayoria de los

casos por diseminacién de procesos infecciosos de origen Od-
ontdgeno, el abuso de drogas via intravenosa, procedimientos
quirdrgicos de la cavidad oral, infecciones de las Vias Respira-
torias Superiores, asi como de las Glandulas Salivales; Trau-
matismos a Cavidad Oral y Ororfaringe, etc. La mayoria de
ellos son de Etiologia Bacteriana Polimicrobiana en un 80 a
90% de los casos, a menudo causados por bacterias de la
cavidad oral, predominando entre los gérmenes aerobios: los
Estreptococos de diversos subgrupos, los Estafilocos de di-
versas subespecies, la Neisseria, la Klebsiella Pneumoniae,
Haemophylus Influenzae, y Pseudomonas, y de los Gérmenes
Anaerobios: Bacteroides de diversas subespecies, lo Peptosp-
treptococos, Peptococos, Fusobacterium, Propionebacterium
y Lactobacilos entre otros muchos, otorgandole estos ultimos
la fetidez caracteristica al material purulento contenido en los
abscesos.

Entre los factores de riesgo documentados se incluyen las al-
teraciones en la respuesta inmunitaria, por ejemplo en pa-
cientes con Diabetes Mellitus; la inmunosupresién por VIH,



Quimioterapia, exposicion a famacos inmunosupresores en
pacientes trasplantados y el uso de drogas Intravenosas.
(7,8)

En la casuistica del Hospital General de México, los Abscesos
mas comunmente encontrados en orden de frecuencia son
los que involucran el espacio Periamigdalino, Submandibular,
Parafaringeo, Masticador, Pretraqueal, y menos comunmente
el Espacio Parotideo, Retrofaringeo, peligroso y vascular. De
los procesos infecciosos Cervicales mas comunes estan las
Linfadenopatias abscedadas y la angina de Ludwig.

De acuerdo al espacio cervical involucrado los abscesos en
cuello se pueden clasificar de la siguiente manera:

e ABSCESO PERIAMIGDALINO.

e ABSCESO SUBMANDIBULAR

e ABSCESO PARAFARINGEO

e ABSCESO MASTICADOR

e ABSCESO PRETRAQUEAL

e ABSCESO DE REGION PAROTIDEA.

e ABSCESO RETROFARINGEO.

e ABSCESO DENTOALVEOLAR.

e ABSCESO DE GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES.
e ANGINA DE LUDWIG.

Para su diagnostico es fundamental la sintomatologia que
presenta el paciente asi como los hallazgos

clinicos durante la exploracion fisica. Aunado a esto se cuenta
con ayudas diagndsticas como son las placas radiograficas
antero posterior y lateral de cuello, y la tomografia computa-
da. Es importante también realizar estudios de laboratorio
a fin de determinar el estado general del paciente y abarcar
otras patologias concomitantes que pudieran agravar el pro-
ceso infeccioso cervical como Diabetes Mellitus, insuficiencia
Renal, etc. (9)



Caracteristicas clinicas de los abscesos cervicales
segun localizacion:

e ABSCESO DEL ESPACIO SUBMANDIBULAR:

Se manifiesta con Odontalgia en segundo o tercer molar, au-
mento de volumen hipersensible del espacio submentoniano
y sublingual asociado a Odinodisfagia. Los hallazgos radi-
oldgicos muestran aumento de voliumen de tejidos blandos
en regiéon submandibular afectada sin compromiso de
otros espacios.(7) (ver fig. 2)

e ABSCESO DEL ESPACIO PARAFARINGEO:

Se manifiesta con: Trismo, Edema Parotideo, Hipersensi-
bilidad y plenitud retromandibular del cuello, Disfagia, voz
gutural, encontrando desplazamiento lateral de las paredes
Faringea y Amigdalina segun el lado afectado.

Entre sus complicaciones estan: la Trombosis Séptica de la
vena Yugular interna, erosion Carotidea con hemorragia,
Sindrome de Horner y Mediastinitis por diseminacion de la
infeccion alo largo de la Vaina Carotidea. Se diagnostica
con precision mediante el estudio tomografico, aunque se
pueden encontrar datos indirectos de su compromiso en la
radiografia lateral convencional. (8)



e ABSCESO DEL ESPACIO MASTICADOR:

Se presenta casi siempre precedido de Odontalgia, Trismo
extremo, Edema e hipersensibilidad sobre la rama posteri-
or de la mandibula, su complicacién mas comun es la Os-
teomielitis de la mandibula. (9)

® ABSCESO DEL ESPACIO VISCERAL ANTERIOR O PRETRAQUEAL:
Ocurren principalmente por diseminacién de otros espacios
profundos del cuello. Se presentan con aumento de voliumen
de regidn Cervical anterior, Disnea, Disfagia, Ronquera y ob-
struccion de la via aérea. La Laringoscopia muestra aumento
de volumen y eritema de la pared anterior de la Hipofaringe,
incluso con desplazamiento de las estructuras. (Ver Fig. 3)

e ABSCESO DEL ESPACIO PAROTIDEO:

Se manifiesta con aumento de volumen doloroso de la region
Parotidea y Eritema sobre el angulo de la Mandibula, con o sin
Trismos asociado. Sus complicaciones son extensién hacia el
Espacio Parafaringeo, y de esta hacia el mediastino.(9)

e ABSCESO DEL ESPACIO RETROFARINGEO:

Se presenta con odinofagia, disfagia, sialorrea, voz gutur-
al, respiracion ruidosa, disnea, ronquido, limitaciones para la
movilidad cervical. A la ef. se aprecia aumento de volumen



de la pared faringea posterior afectada. Los hallazgos radi-
oldgicos mas caracteristicos incluyen engrosamiento anor-
mal del tejido blando prevertebral >7 mm. en c2 y > 22
mm. en c6 y rectificacion marcada de la columna cervical.
Las complicaciones por su extension directa incluyen rotura
del absceso con aspiracién y neumonia; mediastinitis ante-
rior o posterior o compromiso del espacio peligroso y/o para-
faringeo. (8,9)

e ANGINA DE LUDWIG:

Aunqgue en su etapa clinica inicial no se considera propia-
mente un absceso, tienden a evolucionar por coalescencia a
un absceso, involucrando espacio sublingual, submentoniano
y submakxilar, clinicamente se observa elevacion del piso de
la boca y aumento de volumen doloroso en espacio submen-
tonniano y submaxilar bilateral, se presenta sialorrea y voz
gutural, de no manejarse adecuadamente puede evolucionar
hasta comprometer seriamente la via aerea. (8,9)

Datos de laboratorio y gabinete especificos:

Debe realizarse siempre de rutina, la Biometria Hematica
completa con diferencial y frotis de ser posible.

La Quimica Sanguinea, Tiempos de Coagulacidn, Electrolitos
Séricos, Pruebas de Funcionamiento Hepatico, siempre que
se considere necesario. Debido a que la mayoria de las infec-
ciones son de origen bacteriano, es comun encontrar en
la Biometria Hematica Leucocitosis a expensas de Neutrofilia.
Otros hallazgos observados son la linfopenia, ya sea relativa
o absoluta.

Es importante realizar tinciones con GRAM para determinar
de inicio, el tratamiento antimicrobiano, asi como los
cultivos de la secrecidon en caso de ser ésta accesible.

Estan indicados los hemocultivos en caso de pacientes sépti-
cos. (7)



Es preciso contar de inicio, con las radiografias simples de
cuello, con técnica para tejidos blandos, en proyecciones lat-
eral y anteroposterior, en las que se evalla: La densidad y
grosor de los tejidos blandos y si se identifican densidades
anormales que indiquen la presencia de gas; asimismo se
evalla la columna de aire, si existen estrechamientos anor-
males o desplazamientos de la misma.

Es posible identificar la presencia de niveles hidroaéreos,
o la presencia de cuerpos extranos. Como regla, deben efec-
tuarse mediciones en el grosor prevertebral para evaluar
compromiso de los espacios contenidos en este grosor, que se
sospecha siempre y cuando el grosor sea a nivel de C2 mayor
de 7 mm. y a nivel de C6 mayor de 22 mm. en adultos y de 14
mm. en nifios. Asimismo se evalla la posicion la columna cer-
vical y se identifican anormalidades presentes en la densidad
de las estructuras 6seas, por ejemplo, erosion de los cuerpos
vertebrales.

También debe solicitarse teleradiografia de toérax, para evaluar
la sombra del mediastino, o buscar presencia de gas subcuta-
neo o bien, datos en relacion con neumomediastino, derrame
pleural, etc.

La Tomografia computarizada contrastada es el estudio estan-
dar de oro, en la evaluacion de los abscesos profundos de cuel-
lo, ya que indica la localizacion y la relacion de la infeccion con
los espacios y estructuras neurovasculares circundantes. Los
hallazgos que indican una infeccion profunda del cuello incluy-
en: una masa con interfase liquido-aire, o una apariencia mul-
tiloculada, y edema, o un reforzamiento del medio de contraste
en forma de “anillo” del tejido circundante a la masa. Por su
parte la Imagen por Resonancia Magnética también es util en el
diagndstico de esta patologia sin embargo, el elevado costo de
la misma, limita su empleo de uso rutinario aun en los medios
hospitalarios.



Ambos estudios pueden identificar problemas especificos
tales como compresidn traqueal, diseminacién mediastinal y
trombosis de la vena yugular.

La efectividad de la TC ha sido documentada ampliamente,
en adultos mayores de 18 afios, siendo 95% sensibley 60%
especifica para distinguir celulitis superficial de absceso for-
mado. Obviamente, los hallazgos por TC combinados con los
hallazgos al examen fisico, es decir, la correlacion clinico-ra-
dioldgica hacen que la especificidad incremente aproximada-
mente a un 80%. (9,10,11)

Tratamiento:

Dentro de las principales medidas terapéuticas a efectuarse
una vez hecho el diagndstico y localizacién del Absceso Cervi-
cal, es su drenaje quirdrgico, ya sea bajo sedacion y anestesia
local en Cuarto de Procedimientos o bajo anestesia general
en Quiréfano.

Una vez realizado lo anterior, se debe implementar un mane-
jo médico que incluya antibioticoterapia, analgésico y antin-
flamatorios, debridacion y lavado frecuente de la herida a fin
de evitar que vuelva a colectarse material purulento y manejo
de otros factores o patologias concomitantes. (8)

Para la eleccidon del tratamiento antimicrobiano, se considera
la flora usual de la cavidad oral, los patrones de suscepti-
bilidad a los antibioticos, y los resultados del cultivo de la
secrecion obtenida, en todo paciente con absceso de cuello.
Muchos organismos involucrados son dificiles de cultivar, y no
todos los organismos cultivados son igualmente patdégenos.

El uso de antibidticos de inicio, aunque empirico, debe ser
dirigido contra de estreptococos, anaerobios, y organismos



productores de beta-lactamasas.

Se propone el siguiente esquema de antibidticos de uso
empirico inicial en el manejo de infecciones de espacios pro-
fundos de cuello:

® Pacientes sin comorbilidades:
Ampicilina - sulbactam 1.5 a 3 gr. IV ¢/6 hrs.
Clindamicina 600 a 900mg. IV ¢/8 hrs.
Cefoxitina 1 a 2 gr. IV cada 6 hrs.
Ceftriaxona 1 a 2 gr. IV c-12 hrs.

® Pacientes con Inmunocompromiso o con sospecha de
Infeccion por Pseudomona aeruginosa:

Ticarcilina - clavulanato 3 a 0.1 gr IV ¢/4 a 6 hrs.

Piperacilina - tazobactam 3 a 0.375 g IV ¢/4 a 6 hrs.
Imipenem - cilastatina 250 - 250 a 500 - 500 mg IV ¢/6 hrs.
Clindamicina 600 a 900mg. IV ¢/8 hrs. Mas ciprofloxacino 400
mg IV ¢/12 hrs., o mas Ceftazidima 1 a 2 gr. IV ¢/8hrs.

e Pacientes con sospecha de infeccion por Staphylococcus
aureus:
Agregar Vancomicina 1 gr. C/12 hrs. (dosis ajusada a valores
séricos).

ePacientes con Fascitis Necrotizante:

Ceftriaxona 2 gr. IV ¢/8 hrs. mas Clindamicina 900mg IV ¢/8
hrs. o mas metronidazol 500mg IV ¢/6 u 8 hrs.(10)

Como principios generales se debe tener en cuenta: que en
pacientes alérgicos alapenicilina, la combinacion de clindamic-
ina mas ciprofloxacina o un aminoglucésido, es apropiada.
Se debe evitar el uso de aminoglucdsidos en pacientes adultos
mayores, en aquéllos con audicién o funcion renal alterada,
para evitar la ototoxicidad y nefrotoxicidad de los aminog-
lucésidos.

Tradicionalmente, los antibiéticos Intravenosos se contintdan



hasta que el paciente permanece afebril por 48 hrs.

Sin embargo, en pacientes con funcién gastrointestinal ad-
ecuada, la biodisponibilidad oral excelente de la amoxicilina
—-clavulanato, clindamicina, ciprofloxacina, metronidazol, y
trimetroprim sulfametoxazol, puede permitir una progresion
mas rapida a los antibidticos por la via oral.

En nuestro hospital, racionalizamos el uso de los antibidti-
cos, iniciando una terapia empirica dirigida a la cobertura de
los patdgenos mas comunes que se presentan en estas in-
fecciones, empleando en la mayoria de los casos esquemas
como: penicilina 5 millones de unidades IV cada 6 horas, en
combinacion con metronidazol o clindamicina para ampliar la
cobertura contra los gérmenes anaerobios, o bien, clindamic-
ina 600mg IV cada 8 horas en combinacion con ceftriaxona
1 gr. IV c'12 hrs. o con ciprofloxacino 400 mg IV cada 12
hrs.; esquemas que nos han dado una respuesta adecuada
en combinacién con farmacos antiinflamatorios, y analgési-
cos potentes, asi como los drenajes quirdrgicos, logrando es-
tancias hospitalarias en promedio de 5 a 9 dias.

El Ozono como elemento terapéutico:

El Ozono (0O3), descubierto en 1834 por Schoenbein, es un
potente oxidante, que comenzd a ser utilizado en el campo
de la salud a finales de la primera guerra mundial como una
medida herdica en el manejo de la gangrena, y que actual-
mente tiene aplicacion terapéutica en diversas patologias.

(1) (2)

Para fines médicos se obtiene de un Generador dotado de
un fotometro, que toma aire ambiente u oxigeno haciéndoles
pasar por este Fotometro, realizando una conversion de 02 a
O3 por medio de electrolisis, obteniendose asi O3 a dosis de
1 a 100Mg\MI. (microgramos por mililitro). (1)(2).

Aunque el Ozono es una especie de gas altamente reactiva,



que se encuentra dentro de los componentes de la polucion
ambiental como radical libre y que puede ser nocivo para las
células de las vias aeras en caso de ser inhalado, al ser uti-
lizado en dosis adecuadas en otras celulas del organismo tiene
efectos terapéuticos, ademas de ser un potente antiseptico y
bactericida. (1)

En celulas no humanas el O3, con propiedades de radical li-
bre, se une a la membrana celular, lisando sus componentes.
(de ahi su efecto antiseptico y desinfectante).

En las células humanas, (a excepcion de las células del apara-
to respiratorio) tiene un efecto distinto, ya que a pesar de
ejercer un efecto oxidante, la célula posee sistemas de amor-
tiguaciéon que reducen y neutralizan el dano potencial del O3
a la membrana. (a dosis de O3 de hasta 100 MG/mL). (1)

Una vez en contacto con el medio tisular el O3 forma una
reaccion de peroxidacion, formando asi H202 (perdxido de
hidrogeno) y una serie de lipoperoxidos. Estos reaccionan con
distintos tejidos y células del organismo las cuales se valen de
diversas substancias antioxidantes como el Acido Ascorbico,
Acido Urico, Cisteina, Alfa Tocoferol y Glutatién para reducir
la reaccion de Perdxido y evitar el dafio celular, no sin antes
ejercer efectos de estimulacion y activacién en diversas célu-
las. A continuacion se citan algunos ejemplos:

e Eritrocitos: se activa la glucdlisis por la via de las pentosas
al aumentarse la actividad del adenosin trifosfato y se au-
menta la actividad del 2,3 difosfoglicerato en la hemoglobina,
lo cual favorece la liberacion de oxigeno hacia los tejidos.

® Leucocitos: En ellos el O3 posee un efecto de inductor de
Citocinas como interleucina 6 interleucina 8, factor de ne-
crosis tumoral y factor transformante del crecimiento beta,
favoreciendo asi la funcién inmune.



® Plaquetas: En ellas el O3 ejerce un efecto de acti-
vacion de la fosfolipasa C. Cicloxigenasa, lipoxigenasa
y tromboxano A2 favoreciendo asi la agregacién pla-
quetaria. (2).

Usos Del O3 en Medicina:

A partir de su utilizacion en el tratamiento de la gan-
grena, se le han encontrado diversos usos en medic-
ina, entre ellos se mencionan el tratamiento de: In-
fecciones bacterianas agudas y crénicas , infecciones
anaerobias, Ulceras troficas, abscesos y fisuras anales,
micosis, furunculosis, peritonitis, osteomielitis verte-
bral etc. Se ha encontrado especial interés en el uso
de agua ozonizada en el manejo de heridas infectadas,
no solo por las caracteristicas de desinfectante y an-
tiséptico que esta posee si no por la activacién en el
metabolismo y oxigenacién tisular que esta produce
favoreciendo asi una mas rapida recuperacion tisular.
(2).

Recientemente se ha encontrado utilidad del O3 en
patologia vascular, ortopédica y transtonros degenera-
tivos aunque su efectividad aun esta en estudio. (2).



Resultados:

Se estudiaron 60 pacientes ingresados a nuestro servicio con
diagnostico de absceso cervical , con los criterios de inclusion
y exclusion antes descritos, distribuidos de la siguiente man-
era:

El Grupo A integrado por 30 pacientes que recibieron cura-
ciones con isodine y agua oxigenada, de los cuales 16 (54%o)
fueron masculinos y 14 (46%) femeninos con un promedio de
edad de 43 afos, el 70% presentaron Diabetes Mellitus como
patologia concomitante. Siendo el Absceso Submandibular el
diagnostico de ingreso mas frecuente (43%o).

(Ver Fig 4.)
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Fig 4. Tipos de Absceso en pacientes manejados con Isodine.

El Grupo B integrado por 30 pacientes quienes recibieron
manejo con agua ozonizada para sus curaciones, de los cuales
17 (56%) fueron masculinos y 13 (43.9) fueron femeninos con
un promedio de edad de 47 afios, de estos el 63% presen-
taron Diabetes Mellitus como patologia concomitante, siendo
el Diagndstico de ingreso mas frecuente el absceso subman-
dibular.

(Ver Fig 5)
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Fig 5. Tipos de Absceso en pacientes manejados con Ozonoterapia.

El promedio de dias de internamiento para el grupo A fue de
9 dias con una minima de 7 y una maxima de 16.

(Ver fig 6)

Para el Grupo B el promedio de dias de internamiento fue de
6 .2 con una minima de 5 y una maxima de 13.

(Ver Fig 6)
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Fig 6. Dias de Estancia Hospitalaria para ambos Grupos.




En el grupo A no se reportaron efectos adversos secundarios
a los materiales de curacion.

En el Grupo B se reporto sensacion de ardor durante las cura-
ciones en 2 pacientes sin que ameritaran por ello abandonar
el protocolo.



Discusion:

Segun los resultados obtenidos, ambos grupos evolucionaron
favorablemente, mostrando resolucion del proceso infeccioso,
sin presentar complicaciones derivadas del material de cu-
racion utilizado.

Para el grupo B de pacientes manejados con Agua Ozonizada
se observd una menor estancia hospitalaria, egresandose en
un promedio de 6.2 dias, lo cual representa un 35% menos
de dias / hospital en Comparacion con el Grupo A de pacientes
manejados con Isodine y Agua Oxigenada.

Con lo anterior concluimos que: El manejo de abscesos cervi-
cales debe incluir un adecuado drenaje de la coleccion puru-
lenta, y un adecuado esquema de antibioticoterapia, asi como
curaciones frecuentes a fin de evitar la nueva formacién de
cavidades llenas de material purulento.

Para estas curaciones pueden utilizarse diversos materiales
dentro de los cuales, el Agua Ozonizada representa una
opcion viable, Efectiva y segura para este fin.
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