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INTRODUCCION

En el campo de las infecciones de tejidos blandos, la deteccién de un absceso es
critica, ya que indica la necesidad de un manejo médico y/o quirdrgico expedito.

La infeccién en los tejidos blandos de origen bacteriano comienza como una ceiuﬁtis,
fa cual puede diseminarse o permanecer localizada, resolverse o fornar un absceso. Enia
mayoria de los casos esta patologia se diagnostica por su tendencia a ocasionar dolor
local, enrojecimiento de &area, aumento de volumen y de la temperatura; sin embargo,
aunque el examen fisico puede en ocasiones ser suficiente para hacer el diagnéstico, no
pemite determinar la extensién del proceso, siendo en algunos casos necesaria la
valoracion del paciente con métodos de imagen.

En algunas regiones de! cuerpo, el ultrasonide (US) pennite la deteccién de
colecciones clinicamente ocultas, sirviendo de guia para la aspiracién diagndstica y
terapéutica de las mismas, ya sea para el diagnéstico diferencial con otras patologias,
tales como: tumores, quistes complejos, hematomas, etc.

En algunos casos, como ocurre en las infecciones profundas de cuello, la extension
del proceso infeccioso no puede ser determinada en forma adecuada con US, haciendo
necesaria la realizacién de estudios como |la tomografia computada {TC} con contraste
yodado, la cual muestra de manera adecuada la anatomia profunda del cuello,
permitiendo una correcta evaluacion de la extension de los procesos infecciosos y la toma

oportuna de decisiones terapéuticas.



MARCO TEORICO

El cuello es una de las regiones del cuerpo mas complejas debido a la gran
cantidad de estructuras anatémicas localizadas en un espacio muy pequefio. Antes del
empleo de imagenes axiales, los clinicos utilizaban sistemas de marcas anatémicas
superficiales basadas en tridngulos para la localizacién de las patologias. 1

El cuello tiene la forma de un cilindro, con su circunferencia inferior o base més
amplia. La longitud esta determinada por la superposicién de las siete primeras vértebras
del segmento cervical de la columna. El grosor estd determinado por el desarrollo de las
masas musculares y por los depésites de tejido adiposo circundante. 2

El misculo estemocleidomastoideo divide el cuello en un tridngulo anterior y otro
posterior; las referencias del triangulo anterior son: la mandibula como limite superior, la
linea media en e} limite anterior y el misculo estemocleidomastoideo, posterior. El hueso
hioides divide este tridngulo en dos porciones: supra e infrahicidea. La regién suprahioidea
esta subdividida a su vez por el vientre anterior del musculo digastrico en el triangulo
submandibular y submentoniano; siendo los principales componentes del triangulo
submandibular las glandulas salivales y ganglios linfaticos, éstos d(ltimos ocupan
igualmente el triangulo submentoniano. 1 {Figura 1 AyB)

La porcién infrahicidea del tridngulo cervical anterior se subdivide por la porcidn
superior del masculo omohicideo en el triangulo carotideo que contiene la arteria carétida
comiin, vena yugular intema, nervic vago y ganglios linfaticos yugulares internos; y el
tridgngulo muscular en el cual se localizan: laringe, hipofaringe, tradquea, eséfago, tiroides,

glandulas paratiroides y musculos. 1,2



El tridngulo posterior se delimita anteformente por el musculo
estemocleidomastoideo, en su cara posterior por el musculo trapecio & inferiormente por la
clavicula. El vientre inferior de! musculo omohioideo divide este espacio en un tridngulo
occipital que contiene: ganglios linfaticos, nervio espinal accesorio y sus ramas cutaneas,
el plexo cervical y un triangulo subclavio donde pasan la arteria y vena subclavia, ganglios
linfaticos, plexo braguial y nervio frénico. 1,2 {Figura 1 A, B)

Estos tridngulos pueden organizarse anatomicamente en espacios creados por las
fascias superficial y profunda del cuelio, esta Uitima tiene una capa superficial de
revestimiento, una tunica media visceral donde se ubican la traquea, glandula tircides y el
eséfago, y una capa profunda o prevertebral, que forma la pared posterior del espacio

retrofaringeo. 3 {Figura 1 C)
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Fig. 1A: AyB espacios suprahioideos: submandibular y submentoniano respectivamente.
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Las fascias permiten definir los espacios en esta drea, proporcionan barreras para
la diseminacion de patologias y determinan caminos anatémicos para la propagacion de
enfermedades del cuello al mediastino; aunque normalmente no son visualizadas en la TC,

dividen el cuelio en compartimentos definidos que pueden ser bien representados en los

cortes axiales. (Cuadro 1) 1,3

Cuadro 1 '
ESPACIO CERVICAL LOCALIZACION CONTENIDO
SUBLINGUAL Suelo de la boca; anterior y | Musculos: genihoideo,
lateral: mandibula; posterior: | geniogloso, hicgloso,
hioides; superior: mucosa; | estilogloso. ’
inferior: musc. milohioideo. Glandula salival sublingual y
submandibular profunda,
arterias linguales, nervio vago
V3, glosofaringeo e hipogloso.
SUBMANDIBULAR | Posterolateral al espacio | Glandula submandibular
sublingual. Inferolateral al | superficial, ganglios lintaticos,
musc. Milohicideo. grasa.
BUCAL Anterior al musc. Masetero. | Grasa de la boca. Dientes.
Lateral al musc. Bucinador.
PAROTIDEO Posterior al musc. Masetero. Glandula parétida y conducto.

Nervio facial, ganglios
linfaticos, vasos sanguineos,

grasa.

PARAFARINGEO

Forma de pirdmide. Base del

craneo a hueso hicides.

Anterolateral; fascia medial
pterigoidea. Medial: tascia
faringobasilar. Naso y

Ramas de la arteria maxilar
interna, faringea ascendente,
salivales

grasa. Glandulas

menores.




orofaringe.

CAROTIDEO

Forma cilindrica. Base del
craneo al cayado aértico.
Suprahioideo  anteromedial:

faringe, posterior. fascia

prevertebral, lateral:
parafaringe.

infrahioideo medial: espacio
visceral y  retrofaringeo;
posterior prevertebral;
anterolaterak: musculo

estemacleidomastoideo.

Arteria carétida, vena yugular

interna, nervio vago,

glosofaringeo, espinal
accesorio, hipogloso. Cadena
simpética. Ganglios yugulares
internos de la cadena cervical

profunda.

MASTICADOR

Division de la capa superficial
de la fascia profunda.

Mandibula, musculos de la

masticacién. Division

mandibular del nervio

trigémino.

VISCERAL

Envuelto por la capa media
de la fascia cervical profunda,

anterior.

Laringe, hipofaringe, tiroides,
glandulas paratiroides.

Traquea, eséfago, ganglios

linfaticos paratragueales,

nervio laringeo recurrente.

FARINGEO

Nasofaringe limite posterior
de la cavidad nasal hasta el
paladar duro y blando.
Orofaringe borde inferior de
nasofaringe hasta pliegues
faringo y glosoepigldtico.
Hipofaringe hueso hioides
hasta musc. Cricofaringeo.
Cavidad oral suelo de la

boca.

Mucosa y submucosa de naso,

oro e hipofaringe. Tejido
linfoide, glandulas salivales
menores, musc. Constrictor
faringeo y musculo
salpingofaringeo. 2/3
anteriores de la lengua,

mucosa bucal, encia, paladar

duro, trigono retromolar.

RETROFARINGEO

Posterior al espacio visceral,

base del craneo hasta

Suprahioideo ganglios

linfaticos, grasa.




mediastino. Infrahioideo grasa.

CERVICAL Anterolateral: musc. | Grasa, nervio espinal
POSTERIOR Esternocleidomastoideo. accesorio y escapular dorsal.
Posteromedial: misc. | Ganglios linfaticos espinales y
Paraespinales. accesorics de Ila cadena

cervical profunda.

PREVERTEBRAL ; Anterior: cuerpos vertebrales, | Cuerpos vertebrales, médula

médula  espinal, arterias | espinal, arterias, nervio
vertebrales, nervio frénico, | frénico, muisculos
musc. Prevertebrales vy | prevertebrales, escaleno,
escaleno. paraespinales.

Posterior: elementos

vertebrales posteriores,

musc. Paraespinal.

Las descripciones anatémicas detalladas de la fascia y los planos faciales han sido
publicadas por muchos autores, mas notablemente por Grodinsky y Holyoke en 1939. 4
Una comprensién completa de la anatomia de los espacios del cuello profundo y los
planos de la fascia es un pre-requisito para el diagndstico .y tratamiento adecuado de los
procesos infecciosos como los abscesos. 5

El absceso periamigdalino (AP} y el flegmdn (celulitis) periamigdalino (FP)
constituyen la infeccién de tejidos y espacios profundos del cuello méas frecuente en ia
poblacién adulta, con aproximadamente 30 casos cada 100 mil habitantes 6

Actualmente la incidencia de los abscesos de cuello, principalmente profundos, se
ha incrementado por la dificulad para ef diagndstico y tratamiento, la virulencia de los
gérmenes, el uso indiscriminado de antibiéticos, la patologia asociada, el resurgimiento de
enfermedades como la tuberculosis o las micosis; lesiones traumaticas a nivei cervical por
accidentes o actos violentos, sindrome de inmunodeficiencia adquirida y el deterioro

de las condiciones de vida.5,7




Existen varias clasificaciones de utilidad clinica y quirtrgica de los abscesos del
cuello, dividiéndolas en: 1} Superficiales, que afectan el tejido celular subcutaneo sin pasar
la aponeurosis superficial, son autolimitados y generalmente no ofrecen problemas para el
diagnostico o tratamiento, y 2} Profundos, que afectan los espacios suprahiocideo
(submentoniano, submaxilar, parotidéo, periamigdalino, retrofaringeo), infrahioideo
{tirchioideo, del conducto tirogloso; laterofaringeo, faringomaxilar), laringotraqueal, de la
vaina del musculo estemocleoidomastoideo, sub-aponeurdtico y de la vaina carotidea.8

E! territorio de la cabeza y el cuello constituyen un drea naturalmente contaminada,
las causas desencadenantes mas frecuentes son un foco infeccioso en la via respiratoria
alta: sepsis dentaria, amigdalitis, ofitis, infeccién en las giéndulaé salivares, sinusitis
bacteriana, infecciones en esdfago o vértebras, secundaric a fractura de la mandibula,
quemaduras, radioterapia, abordaje venosos profundo, cirugia, angina de Ludwig e

insercion de catéter yugular.5, 8, 10 (Figura 2}

Figura 2. Tomografia Computada de cuelio con contraste IV. A. Paciente femenina de 62 afios con absceso
bien delimitado intraparotides derecho secundaric a Parotidis. Se observa adencmegalias carotideas. B.
Femenina de 54 afos de edad con absceso lateral derecho en tejido celular subcutaneo de iBmm.
Crecimiento de glandula submaxitar derecha y presencia de ganglios carotideos. El estudio patciégico
reportd quiste epidérmico de inclusién abscedado.



Un absceso cervical es una acumulacion de pus de una infeccion en los espacios
que se encuentran entre las estructuras del cuelio siendo la primera localizacion
peritonsilar y la segunda mas frecuente el espacio retrofaringeo. 11, 12
Se trata de infecciones polimicrobianas aerobias y anaerobias, donde los gérmenes
aislados mas frecuentes son streptococcus beta hemolitico grupo A, bacteroides,
peplostreptococcus, fusobacterium, staphylococcus aureus y epidermidis y streptococcus
pneumoniae. L.os Gram - son infrecuentes, pero se ven implicados en cuadros agresivos.8

La anamnesis es un elemento fundamental en la evaluacion clinica de estos casos:
el tiempo de evolucion y la gravedad del proceso, los antecedentes de cuadros infecciosos,
el examen fisico y los cultivos sen aspectos que permiten orientar el diagndstice.13

{Figura 3) -

Figura 3. A. Masculino de 71 afos de edad con antecedente de ViH+ y Sarcoma de Kaposi cervical, en la
TC axial IV se muestra abscesc ganglionar yugular izquierdo. El cultivo demostré presencia de M.
Tuberculosis. B. Masculino de 44 afios de edad con absceso derecho que involucra glandula pardtida,
submaxilar y masetero ipsilateral. Secundaric a un procedimiento dental, se observé crecimiento de S.a-
hemolitico y levaduras.

Cuando la infeccién progresa (flegmén o absceso de las partes blandas), se pueden

utilizar métodos de imagenes como la ecografia, que pemmite diferenciar un absceso de



un flegmén o celulitis, o la Tomografia Axial Computada, que tiene la ventaia de evaiuar la
extension del proceso infeccioso localmente y a distancia.13

Un absceso por Tomografia Computada presenta los siguientes hallazgos: masa
con centro hipodenso, atenuacion de liquido y a la aplicacion de material de contraste IV
iodado, realce periférico en forma de anillo com pleto, a diferencia del flegmon que muestra
un realce difuso de menor intensidad o un realce anular incompleto.12 (Figura 4)

Dependiendo del espacio cervical afectado observamos cambios en las estructuras
anatémicas adyacentes al mismo. En el absceso periamigdalino 1a pus se localiza entre la
capsula amigdalina y el musculo constrictor superior; en el abscese retrofanringeo { mas
frecuente en nifios), hay obliteracion de ia columna aérea con presencia de gas Yy
rectificacion de la lordosis cervical. 8

El absceso faringoamigdalino (30% de los casos), desplaza la pared faringea,
rechazando la amigdala hacia abajo y adentro. La afectacion del espacio retroestiloideo
produce inflamacion de la pared lateral de faringe con o sin inflamacién del pilar posterior,
rechazo de la amigdala hacia delante y adentro. 8

El Absceso submandibular es secundario a alguna infeccién dental en la region
apical. Cuando el pus estad por encima del misculo milohioidec se le llama absceso
sublingual. El Absceso parotideo es loculado, la infeccién de este espacio siempre es de
la glandula o bien de sus ganglios.8

Los abscesos del espacio viscerat pueden extenderse hacia el mediastino anterior,
en tanto que los del espacio retrofaringeo y prevertebral se comunican hacia el mediastino
posterior 3, produciendo una de tas complicaciones mas frecuentes por esta patologia: la

mediastinitis aguda. 5

10



Las patologias mas frecuentemente asociadas son: Diabetes Mellitus, Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, Agranulocitosis medicamentosa y Dermatomiositis, las cuales

incrementan el riesgo de complicaciones. 5,14

RAARTINE

Figura 4. Tomografia Axial Computada de cuello con contraste IV. En A se observa lesion ovoidea
parafaringea izquierda, de 25mm, de didmetro, con realce anular completo y densidad de 43UH. Paciente
fermnenina de 29 afios de edad con antecedente de faringitis infecciosa. B. Masculino de 26 afios de edad
con absceso parafaringeo derecho con involucro de la amigdala palatina, hay desplazamiento y obstruccion
de la via aérea. C. Masculino de 42 afics de edad con absceso parafaringeo derecho con realce anular y
formacién de gas, desplazamiento y compresion de la via aérea. D. Masculino de 59 afios de edad con
leucocitosis de 12.300 y diagnéstico de absceso profundo de cuello. Hay aumento de volumen de la cara,
pardtida y misculo masetero con infiltracién de la grasa superficial y profunda y gas alrededor det musculo.
Nétese el engrosamiento de la capa profunda superficial.

11



En los nifios el absceso retrofaringeo resulta de una infeccién tonsilar o de una
perforacién iatrogénica o traumética de la pared faringea posterior. L.a Tomografia
computada en estos casos permite distinguir una celulitis; que remite con tratamiento
médico, de un absceso, el cual requiere tratamiento quirdrgico. 15

La sensibilidad de la tomografia computada contrastada para determinar estas
lesiones es del 88%. 8. El método es altamente efectivo en la determinacion de los sitios
involucrados en un proceso infeccioéo y su importancia radica en permitir la eleccion del
abordaje quirtrgico mas correcto, tomando en cuenta que en muchos casos existe mas de
un espacio afectado. 14

Los abscesos de cuello se conocen desde la época de la medicina griega y romana
y durante muchos siglos; antes de la era antibidtica se trataban solo con medios

quirdrgicos.10 Fueron descritos por primera vez durante el imperic romano, aungque

Figura 5. A. Masculino de 33 afios de edad. Aumento de volumen de los tejidos blandos de la orofaringe
{derecha}, con hipodensidad irregular en su espesor, obliteracidn de planos grasos parafaringecs vy
adenopatias submandibulares y yugulares. Absceso periamigdafino derecho resistente a fratamiento
antimicrobiano (Ceftriaxona, Clindamicina, Amikacina), en paciente con diagndstico posterior de Leucemia
Mieloblastica Aguda M1. B. Paciente femenino de 40 afios de edad con antecedente de Carcinoma Papilar
de Tiroides y Hemitiroidectomia izquierda. Imagen hipodensa con realce anular en la parte anterior del cuello
{compartimiento visceral). Absceso en leche quirirgico de 3cm se manejé con tratamiento farmacolégico por
un mes con mejoria.

12



no fue hasta el siglo XIV, cuando el cirujano francés, Guy de Chaliac, describio su drenaje
con la técnica que no ha sufrido cambios hasta ahora. 6 (Figura 5)

En la actualidad los antibidticos y el drenaje quirirgico juegan un papel fundamental
en el manejo de esta patologia. La terapéutica antimicrobiana inicial se recomienda con
penicilina cristalina, cefalosporina de primera generacién o clindamicina y esteroides en
caso de no existir complicaciones; el abordaje quirirgico permite la expansién del tejido
con descompresion del mismo previniendo la extension del absceso a otros
compartimentos, mejora la oxigenacién de} tejido reduciendo el crecimiento de la flora
anaerobia y la afeccién meningea u 6sea.14, 16

El tratamiento guirdrgico reduce el riesgo de complicaciones principalmente en
adultos donde las infecciones gue involucran a las fascias son mas frecuentes.17 {Figura 6}

Los abscesos profundos de cuello son una grave amenaza para la vida,
especialmente en los pacientes inmunocomprometidos y el éxito de su tratamiento esta

relacionado con un diagnésticc temprano.5

Figura 6. Tomografia Axial computada de cuelio con contraste IV. Paciente femenina de 86 anos de edad
con antecedente de ingesta de cuerpo extrafo 7 dias antes de su ingreso. En la imagen se observa absceso
periesofagico con realce anular y gas, hay desplazamientc de ia via aérea y del IGbulo derecho de fa
tiroides. Durante la intervencién quirdrgica se encontrd perforacién esofégica anterclateral de 1cm.

13



JUSTIFICACION

Las lesiones de cuello son frecuentes tanto en pacientes adultos como en nifios,
siendo clasificadas en congénitas, inflamatorias o de origen tumoral; estas pueden
evaluarse mediante técnicas de imagen como Ultrasonide, Tomografia Computada y
Resonancia Magnética ya sean en forma Gnica o de manera complementaria.

El Ultrasonido es considerado como e! estudio inicial de eleccién en sospecha de
lesiones de los tejidos blandos del cuello, sin embargo, no pemite definir con la exactitud
de la Tomografia Computada la extension y caracteristicas de las mismas, ni la afeccidn
osea. Existen varios estudios documentados en la literatura describiendc el uso del
ultrasonido y sus hallazgos en el diagnéstico de los procesos infecciosos del cuello,
principalmente en nifios, en donde en lo posble se procura restringir el emplec de
radiacion ionizante. Las ventajas del empleo de fa TC en la valoracién de los pacientes
con infecciones profundas de cueilo, es ya conocida y en muchas ocasiones el riesgo de
su uso se justifica por ef beneficio. En nuestro Hospital es comin el ingreso de pacientes
con infecciones de cuello, los cuates a menudo son estudiados con tomografia computada
contrastada, por lo que consideramos de interés enfatizar los hallazgos y beneficios de
este método, que constituye una herramienta importantisima en la evaluacion y eleccion

del tratamiento adecuado a cada caso.

14



PROBLEMA

;La Tomografia Computada puede determinar las caracteristicas y extension de los
procesos infecciosos del cuello?.

¢ Qué tan Gtil es la realizacién de este estudio, en el manejo de los enfermos?.
HIPOTESIS

La Tomegrafia Computada demuestra las caracteristicas y extension de los abscesos de

cuello, permitiendo la seleccion del tratamiento mas adecuado a cada caso.
OBJETIVO GENERAL

Determminar las caracteristicas de los abscesos de cuello, por imagen tomogréafica, segun
grupos de edad y género, y determinar la utilidad de este método diagnéstico en el manejo

de los enfermos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Determinar la frecuencia de los casos de absceso de cuelo diagnosticados por
Tomografia Computarizada en el Hospital Espafiol durante el lapso comprendido de
enero de 2003 a diciembre de 2007, por grupo de edad y género.
« Establecer las caracteristicas de los abscesos de cuello, diagnosticados por imagen

de Tomografia Computarizada.
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« Identificar la localizacion y etiologia probable de los abscesos de cuello
diagnosticados.
s Conocer la utitidad del método en la decision terapeutica embleada en los pacientes

con diagnostico de abscesoc de cuello.

DISENOC DEL ESTUDIO

» Retrospectivo, transversal, observacional simple y descriptivo.

MATERIAL Y METODOS

FUENTES DE INFORMACION:
La informacién se recabé en una hoja de datos, mediante revision de estudios de

Tomografia Computarizada y expedientes clinicos del Hospital Espafiol de México.

DEFINICION DEL UNIVERSO-MUESTRA:
Se revisaron todos los casos con diagndstico presuncional de absceso en cuello,
estudiados mediante Tomografia Computarizada con contraste IV, registrados en el

Hospital, a partir de enero de 2003 a diciembre de 2007.

CRITERIOS DE INCLUSION:
« Pacientes con expediente clinico del Hospital Espafiol de México.
» Pacientes de ambos géneros con diagnéstico clinico probable de absceso de cuello,
sometidos a Tomografia Computada de cuello con contraste V.

» Pacientes adultos mayores de 18 afios de edad.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
s Pacientes menores de 18 afios de edad.
e Pacientes sometidos a Tomcgrafia Computada de cuello con diagndstico de
absceso, realizada en otra Unidad.
e Pacientes con Tomografia Computada de cuello sin contraste yodado.
« Pacientes con TC de cuello que demuestre otra patclogia.

« Pacientes con TC de cuello de mala calidad.

DESCRIPCION DE VARIABLES:

DEPENDIENTES

Absceso: Tumor. Acumulacidn de pus (liquido, gldbulos blancos vivos y muertos, tejido
muerto, al igual que bacterias u otras sustancias extrafas) en los tejidos organicos
internos o externos. Suelen ser de rapido desarrslio y dolorosos, pudiendo asociarse a

fiebre y leucocitosis.

INDEPENDIENTES

Edad: Se tomaran en cuenta pacientes en edad adulta mayores de 18 afios; agrupados
por espacios intergenésicos de 10 afios, quedando de 18-27 afos, 28-37 afos, 38-47
anos, 48-57 afos, 58-67 ahos y por dltimo >68 afios de edad.

Género: Agrupados en masculino y femenino.
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Caracteristicas de un absceso de cuello por imagen de Tomografia Computada:
Imagen de localizacién, morfologia y tamafio variable, de densidad de tejido blando,
heterogénea, con realce anular, pudiendo ser uni o multiloculado, coalescentes, con
necrosis, extension infiltrativa a la grasa o a diferentes planos formados por las fascias.

Etiologia de absceso de cuello: Organismos infecciosos, parasitos y sustancias extranas.
En su mayoria afectan a grupos ganglionares que drenan un drea primaria de infeccion; un
tercio de las adenopatias supurantes se asocian a faringitis y amigdalitis, otro tercio a

infecciones dentarias y otro a infecciones dermatolégicas u dticas.

PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION:

Previa autorizacion para acceder al archivo clinico y del departamento de Tomografia
Computada del Hospital Espaiiol de México, se realizé la revision de expedientes y
estudios de imagen correspondientes a partir de enerc de 2003, de los cuales se
recabaron los datos en una hoja formato {anexo).

Toda la busqueda se llevé al cabo durante un periodo de 5 meses a partir de marzo de
2008 hasta mayo de 2008.

Se revisaron los estudios de Tomografia Computada de cuello, realizados en forma
estandarizada con:

Equipo Philips Mx8000, exploracién desde la base de la érbita hasta la base del cuello,
con 120 kV, 120 mA, espesor de coite de 3.2mm, intervalo de 1.6mm. FOV 250mm, pitch
1-1.8. Fase contrastada directa con aplicacién de 100ml de material de contraste iodado
no idnico a concentracion de 320/100ml, arazdén de 2.5mlseg, retardo en la exploracion
de 35s; obteniendo imagenes en cortes axiales y reconstrucciones multiplanares coronales

y sagitales.
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Posterior a la obtencién de los datos se revisaron y analizaron los resultados, ordenando
la informacién en tablas y graficas, se aplicaron medidas porcentuales y de tendencia

central con el fin de cubrir los objetivos propuestos.

RECURSOS
HUMANOS:
INVESTIGADOR RESPONSABLE
e Meédico residente del 3er ano de la Especialidad de Radioclogia e Imagen del
Hospital Espafiol de México.
+ Médico adscrito al drea de TC del Hospital Espaiol de México, con experiencia,

mayor de 20 arios.

MATERIALES:
¢ Archivo de estudios de Tomografia Computada del area de Imagen II del Hospital
Espafiol de México.
+ Archivo de expedientes clinicos del Hospital Espafiol de México.

» Hoja de recoleccion de datos.
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RESULTADOS

Se realizaron 176 estudios de Tomografia Computada (TC) de cuello durante un
periodo de 5 afios, de los cuales 62 (35.2%) se reportaron como nomales; 42 (23.9%} con
cambios inflamatorios ¢ aumentos de volumen del tejido superficial Gnicamente; 6 (3.4%)
con otras patologias como: osteomielitis(1), sialoadenitis (3} y adenopatias necrosadas
(2); 66 (37.5%) de los estudios tuvieron diagndstico de absceso, de los cuales 22 (33.3%)
fueron eliminados por no cumplir con los criterios de inclusién, quedando 44 (66.7%) que
representan el tamafio de nuestra muestra.

Conespondieron al género masculino 28 (63.6%) casos y 16 (36.4%) al género -
femenino. Grifica 1. Haciendo una relacién Hombre : Mujer 1.75 : 1. la incidencia por afios
fue : 2003, 9 casos; 2004, 16 casos; 2005, 14 casos; 2006, 18 casos y 2007, 7 casos.

En cuanto a la edad de los pacientes, la Media se reportd en 42.9 afios, para
hombres 40.57 afios y mujeres 43.2 afios; la Moda fue de 36 afios, la misma se encontré
en hombres y de 61 afos en el género femenino. La Médiana fue de 39.5 afos, en
hombres de 38 afios y en mujeres de 50.5 afios.

La distribucién de los casos por grupo de edad y género se demuestra en la Grafica 2.
La frecuencia acumulada {Fa) y 1a distribucién relativa acumulada (%Fa) se representan en
la Tabla 1.

Las caracteristicas por imagen de los abscesos de cuello se determinaron segun su
localizacién, obteniendo 2 casos {4.5%) en plano superficial y los 42 (94.5%) restantes en
los diferentes espacios cervicales profundos, tomando en cuenta que esta patologia puede
extenderse a mas de un espacio se obtuvieron los siguientes resultados: sublingual, 5

casos (5.6%); submandibular, 12 casos (13.5%); bucal, 3 casos (3.4%); parotideo,
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Grafica 1. Numero de pacientes con diagndstico de absceso de cuello por
Tomeografia Computada agrupados por género.

Namero de casos de abscesos en cuello
de acuerdo a género

C1 Pacientes

Hombres hujeres

Fuente: Hoja de recoleccién de datos, Anexo.”

Gréfica 2. Distribucién de casos de absceso de cuello por .Tomografia Computada
por grupos de edad segun el género.

Abscesos de cuello en pacientes por grupo de edad y género

8 g
6
4
18-27 28-37 38-47 48-57 58-67 >88
mm Masculino e Femenino Total E

Fuente *



Tabla 1. Frecuencia acumulada (Fa) y distribucion relativa acumulada {%Fa) por género y grupc
de edad de pacientes con absceso de cuello.

18- 27 afos 6 21.4 5 31.3 11 25
28-37 afios 13 46.4 6 37.5 19 67.9
38-47 afos 21 75 7 43.8 28 63.6
48-57 anos 24 85.7 10 62.5 34 72.3
58-67 anos 26 92.9 13 81.3 39 88.6
>68 afios 28 100 16 100 44 100

Fuente: Hoja de recoleccién de datos, Anexo.*

4 casos (4.5%); parafaringeo, 24 casos (27%); carotideo, 3 casos (3.4%); masticador, 11
casos (12.4%); visceral, 5 casos (5.6%); faringeo, 19 casos (21.3%}; retrofaringeo, 3
casos (3.4%). No se obtuvieron alteraciones en los espacios cervical postericr ni
prevertebral. La invasién de la lesién hacia el mediastino se observé en 4 ocasiones
{4.5%) ya sea como compticacién o como lesién intrinseca.

En relacién a la localizacidon del absceso postell'ior al tratamiento quirdrgico se
describieron los casos por espacios de la siguiente manera: sublingual 4 (4.3%);
submandibular 14 {14.9%); bucal 1 (1.1%); parotideo 7 (7.5%); parafaringec 17 (18.1%);
carotideo 14 (14.9%); faringeo 17 (18.1%); retrofaringeo 2 (2.1%); visceral 4 {4.3%};
masticador 8 {8.5%), cervical posterior 2 (2.1%) y mediastino 4 (4.3%). La distribucidn de
los casos seglin género y localizacidn porimagen de TC y post quirlirgica se muestran en
ia tabta 2.

Otras caracteristicas de los absceso evaluadas por Tomografia Computada fueron:
forma (ovoideo, lobulado), realce anular {completo ¢ poco realce), la atenuacion {densidad

liquida o de tejido blando), presencia de septos, la presencia de gas y adenopatias,
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Tabla 2. Localizacion de los abscesos de cuello segun género.

R T i AR R = d
Femenino _ Total

Masculino

Submandibular 10 (10.6%) 4 (4.3%) 14 (14.9%) 12 (13.5%)

6 (6.4%) 1(1.1%) 7 (7.5%) 4 (4.5%)

Carotideo 10{10.6%) 4 (4.3%) 3(3.4%)
. -Faringeo L 11
Retrofaringeo 5 (5.6%)
. Visceral
Ma'.éticéd.or
. Cervical Post -
A //Préverlebral

/. Mediatinal - 3@2%)y R

Fuenie *

si la lesién desplazaba estructuras adyacentes o reducia el espacio de la via aérea y si
producia cambios hacia el tejido celular subcutineo. El tamafio de la lesion no fue

caracterizado debido a su gran variabilidad. Grafica 3.

La etiologia probable de | abscesos registrada fue: odontolégica 17 casos (38.6%),
infecciones de la via aérea superior (IVAS) 16 casos (36.4%); postquirurgica 2 casos

(4.6%) y otras 9 casos (20.4%), entre las que se incluyeron parotiditis, sialoadenitis o
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adenitis, celulitis y presencia de cuerpo exirafio. Las causas segun género se muestran

en la Gréfica 4.

Gréfica 3. Caracteristicas por imagen de TC de los abscesos de cuello.

Caracteristicas de la imagen de abscesos de cuelio por TC

23

22

31
27

23 17

12 34
30
x Forma owide a Forma tobulada Realce anular completo
& Realce anuiar incompleto 7 Atenuacion liquido u Atenuacion tejido blando
1mGas Septos Adenomegalias
:w Desplaza estruciuras anexas m Afecta tejido subcutaneo
Fuente *
Grifica 4. Causas de absceso de cuello segtin género.
[ \ . .
Etiologia de abscesos de cuello por género
B Odontolégica
| @IVAS
1
0 PostQx
p Otras J
Aro internc: Masculino
Aro medio: Femenino
Aro externo: Total
Fuente *
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Las causas de abscesc de cuello registradas por grupos de edad observadas

fueren las siguientes:

Tabla 3. Etiologia de abscesos de cuello por grupo de edad en pacientes del Hospital Espafiol.

18-27 afos 3 (6.8%) 7 (15.9%) 0 1 (2.3%) 11 {25%)
28-37 anos 3 (6.8%) 3 (6.8%) 0 2 (4.6%) 8 (18.2)
38-47 anos 8 (18.2%) 0 (2.3%) 1(2.3%) | 10 {22.7%)
48-57 anos 2 {(4.6%) 2 (4.6%) 0 1 (2.3%) 5 (11.4%)
58-67 anos 0 3 (6.8%) 0 2 (4.6%) 5 {11.4%)
> 68 ahos 1 (2.3%) 1 (2.3%) 1(2.3%) 2 (2 3°/) 5 (11.4%)

Fuente *

Durante el evento quirirgico se tomaron muestras para cultivo en 31 pacientes
(70.5%) en los 13 restantes (29.5%) no se obtuvieron secreciones para estudio de
laboratoric. En 6 casos (16.7%) el resultado de los cultives fue negativo; 4 casos (11.1%)
se reportd como biota nomal. Los agentes que se desarrollaron en los estudios de
laboratorio fueron: Streptococcus a-hemolitico {11, 30.6%}, Staphiococcus epiderrﬁidis (4,
11.1%), Micobaterium Tuberculosis (2, 5.6%) y otros (9, 25%) que incluyen Streptococcus
milteri, Streptococcus bovis, Enterococcus fecales, Streptococcus pycgenes, Bacteroides,
levaduras, Pseudomona aureugincsa y Klebsiella. Los gérmenes cultivados agrupados por
género se describen en la Grafica 5.

El manejo de los pacientes con absceso cervical se dividio en Médico (6 casos,
13.6%) empleando una combinacion de diferentes farmacos como: Ceftriaxona,
Clindamicina, Ciprofloxacine, Gentamicina, Arhpicilina, Trimetropim+Sulfametoxazol,

Amikacina, Dicloxaciclina, Amoxicilina+Acido clavulanico, Aciclovir y Dexametasona. El

tratamiento quirirgico con drenaje del absceso y lavado se registré en 12 casos (27.3%) y
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en 26 pacientes (59.1%) la terapéutica fue tanto médico farmacolégico come quirdirgico. El

manejo por grupo de edad se muestra en la Grafica 6.

Grafica 5. Gérmenes cultivados agrupados por género en pacientes con absceso cervical.

Agentes causales de abscesos de cuello segiin género
15 + -
10+ -
’ 7 / -
0 "
N = [ Estafilo .
Megativo Fiora normal treptocpcoa b t_a ) c-oc?o Mcobacterium Ctros
| hemoitico epidermidis )
~—2— Femenino 1 2 3 2
—a— Mascuiine | 5 2 ) : 2 E
Total | 6 4 1 | 4 J i 9

Fuente *

Grafica 6. Tratamientc de los pacientes con abscesc de cuello segun género.

Tratamiento de los abscesos de cuelio
de acuerdo a género
@ Médico .
| @ Quirdrgico |
: B AmMbos |
Ambos
Quirdrgico
Masculino
Femeninc
| Total
Fuente *
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La correlacién entre el diagnéstico quirlrgico y de imagen a través de la tomografia
computada, en relacién con la localizacién del absceso cervical, presenté una coincidencia
de 36 casos (81.8%). Siendo 24 de ellos en pacientes masculinos (66.7%) y de 12 casos
en pacientes femeninos (33.3%). Solamente en 8 casos (18.2%) no existid un acuerdo

entre ambos diagndsticos.
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DISCUSION

De acuerdo a la literatura, la TC tiene un 80% de sensibilidad para detectar la
presencia de abscesos en cuello, en este estudio la concordancia entre los hallazgos por
imagen y quirtrgicos fue del 82%. La baja correlacion en 4 de los casos restantes, pudo
deberse al tiempo transcurrido entre la TC y la cirugia, todos estos pacientes presentaban
algin tipo de enfermedad debilitante (Diabetes Meliitus, VIH, Leucemia} lo cual es un
factor importante en el desarrollo de infecciones dei cuello y el curso mas rapido y severo
de las mismas, con mayor extensién y complicaciones; siendo probable que al momento
del est.udio de imagen estas lesiones no se hubieran delimitado aun. £n los otros 4 casos,
hubo una falta de precision en la descripcion del sitio y extension de las colecciones
encontradas en la TC.

En el andlisis de nuestra casuistica llama la atencién la diferencia cuantitativa
importante en ia incidencia de la patologia segun el género de los pacientes, con un
namero casi mayor al doble de casos en hombres que en mujeres y el descenso en el
nimero de casos observados durante el lltimo afio, la causa de éste cambio no esta bien
definida, y aunque pudiera ser fortuita, no permite descartar que esté relacionada con un
incremento en el cuidado de los pacientes sometidos a procedimientos potencialmente
favorecedores del desarrollo de infecciones en cuello, con uso de terapia antimicrobiana
profilictica y un diagnéstico mas oportuno de infecciones superficiales.

Como lo sefialan nuestros resulados los abscesos se localizan con mayor
frecuencia en el espacio parafaringeo, seguido del faringeo y submandibular, asi como el
carotideo en los eventos quirdrgicos. No existiende una diferencia significativa en este
sentido entre hombres y mujeres. Dado el caracter infiltrativo de esta patologia a través de

las fascias cervicales, en algunas ocasiones pueden estar comprometidos varios
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compartimientos, lo cual favorece el desarrollo de complicaciones, siendo la mas grave la
comunicacion a mediastino. Se observé extension mediastinal en 6 casos, 2 por abscesos
periodontales, 2 por absceso en el espacio visceral, uno de ellos secundario a perforacion
faringoesofagica por cuerpo extrafio y 2 por abscesos inicialmente superficiales.

Por imagen de TC los abscesos tuvieron forma ovoidea o lobulada e irregular, con
realce anular completo y bien definido en 2/3 de nuestros casos, o tenue y mal definido
en el resto. Los coeficientes de atenuacion oscilaron entre 10-20 UH en el centro y de 35-
60 UH en la pared. Una cuarta parte mostraron gas y/o septos. En la mitad de los casos
se encontraron adenomegalias regionales o en el espacio carotideo. Los abscesos de
localizacion periamigdalina y iaarafaringea mostraron grados variables de disminucioén del
espacio aéreo. En la mitad de los casos la afeccién a los pianos superficiales fue
significativa.

La causa mas frecuente de los abscesos encontrados en nuestro grupo de estudio
fue la secundaria a procedimientos odontoldgices, esto esta en relacién con lo descrito en
- la literatura; sin embargo, en el género femenino las infecciones de vias aérea superior
(faringitis, faringoamigdalitis, sinusitis) fueron mas frecuentes. Otras causas fueron:
tiroidectomia, parotiditis, sialoadenitis, adenitis, celulitis y perforacion esoféagica.

Los agentes etiolégicos reportados en los cultivos fueron principalmente Gram +,
siendo los mas frecuentes: Strepiococcus a-hemolitco, Staphylococcus epidermidis,
S.milleri, S. bovis, E. fecalis, S. pyogenes,; patégenos como Bacteroides, levaduras,
Pseudomona aureuginosa y Klebsiella descritos en la literatura, fueron menos frecuentes.
En dos casos con antecedente de inmunodeficiencia por VIH se encontré Mycobcterium
Tubercuilosis. 4 casos mostraron una biota normal y 6 fueron negativos a crecimientos

probablemente por el manejo antimicrobiano aplicado. Cabe mencionar que en 4 parie de
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los casos no se tomaron muestras para cultivos desconociendo la causa, con lo cual se
limita el manejc antimicrobiano efectivo.

En 35 casos {80%) el cuadro clinico fue de fiebre, aumento de volumen del cuello y
leucocitosis al momento de su ingreso; sin embargo 9 (20%)} mostraban una cifra de
glébulos blancos nomal, probablemente por maneje antimicrobiano previo & su
hospitalizacién o por presentar algin tipo de compromiso o depresion en su estado
inmunolégico.

La terapéutica empleada en poco mds de la mitad de los casos fue mixia,
farmacotégica y quirlrgica, segun lo recomendado por las asociaciones médicas y las
fuentes bibliograficas, con un periodo de prueba dé terapia antimicrobiana 3-14 dias
seguida del drenaje quirdrgico del absceso. No se documentaron complicaciones durante
o después del tratamiento en ningunc de los casos. El manejo quirirgico temprano se
efectud en % parte de los pacientes, con un tiempo que varié de 1-4 dias desde el inicio
de los sintomas, en estos casos se realizé manejo médico farmacoiégico posterior. Los
antimicrobianos mas - utilizados fueron  Ceftrixona y Clindamicina; combinados con
antiinflamatorios como la Dexametsona, por 3 dias como minimo hasta 1 mes. El
tratamiento varié segun la respuesta del paciente y los hallazgos por imagen de TC.

El conocimiento de la anatomia del cuello y la fisiopatologia de los procesos
infecciosos del mismo, pemiten la realizacion de mejores diagndsticos y la toma
adecuada de decisiones terapéuticas. Es importante tener presente que algunos de los
espacios profundos dei cuello como el parafaringeo, por su contigliidad y fascia con poco
tejido conectivo que rodea los musculos, es difici de explorar y en algunos casos su
delimitacién por tomografia puede no ser adecuada. Una lesion mal definida puede tener
un drenaje quinirgico incompleto, con probabilidades de diseminacion. Aln asi, la TC es

una herramienta muy Gtil en la valoracién de los enfermos con procesos infecciosos del
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cuello; su sensibilidad para determinar el sitic posible de su origen esté relacionada con el
grado de focalizacion, sin embargo, en la mayoria de los casos permite determinar la
etapa y la extensién de la infeccién en los diferentes compartimentos del cuello; facilitando
» |a toma expedita de decisiones terapéuticas y una planeacién adecuada de la estrategia
quiriirgica, en los casos en que esta se considera necesaria. Por otro lado, sirve como
método de control de la evolucién de los pacientes sometidos a cirugia, o de aquellos con

pobre respuesta al tratamiento medico.
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CONCLUSIONES

Las imdgenes de Tomografia Computada tuvieron una concordancia del 82% con
la citugia, y en el resto de los casos no pudieron sefialar un sitio especifico de
afeccién, existiendo involucre de varios compartimentos. En todos los casos el
método ayudo a decidir el tratamiento de eleccion y en los casos quirurgicos a
planear el abordaje mas conveniente.

El espacio parafaringeo fue el sitio mas frecuente de localizacion de abscesos tanto
por imagen de Tomografia Computada como por cirugia.

En la mayoria de los casos las colecciones fueron de aspecto a ovoideo, con realce
anular completo, densidad liquida y efecto de masa, con compresién y constriccion
parcial de la luz de la via aérea. La afeccion al tejido celular subcutineo se observo
en la mitad de los casos.

Los abscesos predominaron en el género masculino, con edad entre 38 a 47 afios.
En el género femenino los abscesos predominaron entre los 18 a 27 afos.

La causa mas frecuente de formacion de absceso fue por procedimientos
odontolégicos.

El agente que se aisi¢ con mds frecuencia en los cultivos fue el Streptococcus a-

hemolitico.
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