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RESUMEN
Introduccién. El absceso profundo de cuello es un proceso bacteriano, en un espacio limitado por fascias,
causado principalmente por afecciones odontogénicas, siendo los organismos Gram positivos, los gérmenes
principalmente asilados. Pueden afectar uno o mas espacios del cuello, sin un diagnostico temprano y sin un
tratamiento oportuno, puede progresar y extenderse hacia mediastino, causando de esta manera
mediastinitis, principal complicacion de esta entidad y condicionando un incremento en la tasa de mortalidad.
El principal estudio utilizado para valorar la extensién de la infeccion, y planear un drenaje quirdrgico
adecuado, es la tomografia computada. El tratamiento mas adecuado debe incluir tanto cobertura antibittica
como drenaje quirurgico.
Objetivo. Identificar en pacientes con diagnéstico de absceso profundo de cuello, aquellos factores
prondsticos asociados a mortalidad y re-operacion, del paciente sometido a tratamiento quirurgico.
Material y Métodos. Estudio transversal, retrospectivo, y descriptivo. Se incluyeron 87 pacientes pacientes
con diagnoéstico de Absceso Profundo de cuello, manejados en el Departamento de Cirugia de Cabeza y
Cuello del Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro
Social, durante el periodo de Enero del 2009 a Diciembre del 2010. El analisis estadistico univariado se
realizé con * % o prueba exacta de Fisher para las variables nominales y t de Student para las continuas.
Resultados. Se incluyeron 87 pacientes, 44 (50.5%) mujeres y 43 (49.4%) hombres. La co-morbilidad mas
frecuente fue DM en 30 pacientes (34%). El origen fue considerado como idiopético en 39 pacientes (44%).
Espacio mas afectado por exploracién fisica fue submaxilar 60 pacientes (68%). Espacio mas afectado por
tomografia fue submaxilar 60 pacientes (73%). En 3 casos (3%) se requirid intervencion conjunta por parte
del servicio de cardio-térax por extension a mediastino. El microorganismo mas frecuentemente identificado
fue Staphylococcus epidermidis. Se observé una mortalidad del 9%. Los factores que se relacionaron con re-
operacion fueron el nimero de espacios afectados por exploracion fisica y tomografia, la diabetes mellitus,
ASA Il 6 lv, y los siguientes espacios afectados por tomografia: parafarigeo, visceral, retrofaringeo,
vascular. Los factores que se relacionaron con mortalidad fueron: nimero de espacios por tomografia, la re-
operacion, y los siguientes espacios afectados por tomografia: submentoniano, parafaringeo, visceral,
retrofaringeo y la condicién de bilateralidad por tomografia.
Conclusiones. Fue posible identificar aquellos factores prondsticos relacionados con re-operacion y
mortalidad, por lo que se pueden disminuir las complicaciones que ponen en riesgo la vida, si se realizan

intervenciones oportunas sobre estos, para mejorar la evolucion del paciente.
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ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO: EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DE
CABEZA Y CUELLO DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI

Introduccioén

Las infecciones profundas de cuello se encuentran descritas desde hace siglos, durante la
época de la medicina griega y romana’. Son Unicas entre las enfermedades infecciosas por su
versatilidad y potencial de complicaciones graves. Se han definido los abscesos profundos de
cuello como procesos de origen infeccioso, que forman coleccion de material purulento
diseminandose a través de los planos profundos de cuello, involucrando uno o varios espacios.
Desde el descubrimiento de la penicilina, el uso extendido de los antibidticos ha reducido la
incidencia, sin embargo, pueden generar complicaciones graves locales o a distancia que
comprometen la vida®.

Anatdomicamente el cuello se divide en diversos espacios: submandibular es un tridngulo

formado por el borde mandibular inferior y los vientres anterior y posterior del digastrico. Esta
compuesto por dos espacios potenciales divididos por el musculo milohioideo: sublingual y
submaxilar propiamente dicho. Sublingual: Limitado por abajo por el musculo milohioideo, por fuera
por la cara lingual de la mandibula, superior por mucosa del suelo de la boca y medial por los

musculos genihioideos, geniogloso y estilogloso. Submentoniano: Delimitado por los dos vientres

anteriores del musculo digastrico y por arriba por el musculo milohioideo. Pterigoideo: se encuentra
entre el musculo pterigoideo interno y la rama de la mandibula. Parafaringeo: tiene forma de
piramide invertida que va desde la base de craneo hasta el hioides inferiormente y su limite medial
es la pared lateral de la faringe y lateralmente la ramas ascendente de la mandibula, el musculo
pterigoideo y la glandula parétida, subdividido por la apdfisis estiloides en espacios pre y post
estiloideos. Maseterino comprendido entre el musculo pterigoideo medial y el musculo masetero,
hacia atras se extiende hasta la parte posterior de la mandibula y superiormente hasta el musculo

temporal. Bucal se encuentra entre el musculo bucinador y la piel de la mejilla, su limite inferior la



mandibula y su limite posterior el rafe pterigomandibular. Parotideo existe dentro de la capsula y
esta formada por la capa superficial de la fascia cervical profunda que envuelve a la glandula
parétida. Retrofaringeo se encuentra comprendida entre la fascia bucofaringea y la fascia alar y se
extiende desde la base de craneo hasta nivel T2. Peligroso se encuentra entre fascia alar y
prevertebral y se extiende desde la base de craneo hasta el diafragma. Prevertebral se encuentra
entre, la fascia prevertebral y los cuerpos vertebrales, se extiende en toda la longitud de la
columna. Vascular formado por las tres capas de la fascia cervical profunda y contiene a la arteria
carétida, a la vena yugular interna, cadena cervical simpatica y al IX, X, XI Y Xl pares craneales,

se extiende desde la base del craneo hasta el mediastino. Periamigdalino limitado entre la

amigdala palatina y el musculo constrictor superior de la faringe, anterior y posteriormente por los
pilares amigdalinos. Visceral se encuentra entre los musculos pretiroideos y el eséfago, contiene la
glandula tiroides, la traquea y la pared anterior del eséfago, se extiende desde el cartilago tiroides
hasta el mediastino superior, llegando hasta el arco de la aorta y pericardio. ®'®""

Respecto a las causas, la infeccibn odontogénica por mal aseo dental representa
aproximadamente el 70% de los casos, algunas otras causas son: infeccion de vias aéreas
superiores u otica; traumatismos, (el cual se presenta generalmente a edades pediatricas');
parotiditis, sarampion, cuerpo extrafio o antecedente de instrumentacién. Se ha reportado que en

2 Algunos otros factores que predisponen al

un 20% de los casos la causa no es conocida. *
desarrollo de absceso profundo de cuello son: la infeccidn de vias aéreas superiores, el uso de
drogas intravenosas’".

Se ha observado que existen ciertos factores que pueden influir en la progresion de la
enfermedad aumentando de esta manera la morbi-mortalidad, como por ejemplo: la edad, el grado
de leucocitosis, aquellos que presentan alguna enfermedad sistémica asociada, incluso el tipo de
espacio involucrado. Se ha descrito que cuando el espacio visceral anterior o vascular se

encuentra afectado, existe una mayor probabilidad de extensién hacia el mediastino (diseminacion

anterior)®.



Aquellos pacientes quienes presentan una alteracion inmunolégica, infeccion de VIH,
terapia con esteroides o quimioterapia, estan en riesgo de una presentacion atipica y de ser los
casos mas complicados de infeccion profunda de cuello, es por ello que deben ser identificados de
manera temprana, y manejados adecuadamente para minimizar el potencial de complicaciones®.
Los pacientes con Diabetes Mellitus (DM), se han relacionado con una mayor predisposicion a las
infecciones profundas de cuello condicionado por una respuesta inmunoldgica deficiente, originada
por anormalidades en las células inmunolégicas como los polimorfonucleares, creando fallas en la
fagocitosis, quimiotaxis, adherencia, asi como respuestas deficientes de las citocinas y dafo en el
sistema antioxidante provocando de esta manera un mayor riesgo de complicaciones™.

El cuadro clinico depende del espacio que se encuentre afectado. Dentro de los signos y
sintomas mas destacados se encuentran: fiebre, dolor, inflamacion, mal estado general, odinofagia
y disfagia. Entre los tardios encuentran trismus, disfonia, otalgia y disnea'*°. Los exdmenes de
laboratorio que debe incluirse de rutina son: biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos
séricos, tiempos de coagulacion, screening de VIH, y cultivos del material del absceso®.

Los estudios de gabinete con los que se cuenta son: el ultrasonido que identifica la
presencia de coleccién, sin embargo, no permite delimitar adecuadamente su localizacién; la
tomografia computada (TC) contrastada, que identifica los espacios involucrados asi como la
extensién del absceso, reconoce las complicaciones en forma temprana, define la relacion con
estructuras vasculares, evalla la via aérea y permite planear un tratamiento quirdrgico adecuado;
por lo que se ha convertido en el estudio diagndstico de eleccion. Se ha informado que la TC en
combinacion con la exploracion fisica puede ofrecernos una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 80% en el diagndstico. Las imagenes por resonancia magnética no han mostrado
ventajas sobre la TC, ademas de ser un estudio mas costoso'>*.

En la literatura se reporta que los espacios afectados mas frecuentemente son: el parafaringeo,
seguido del submandibular, submentoniano, periamigdalino, parotideo, sublingual, retrofaringeo y

mediastino'"®,



La valoracion inicial de esta entidad debe incluir la via aérea como aspecto primordial asi
como el estado general del paciente en la sala de urgencias. La obstruccién aguda de la via aérea
es una de las complicaciones mas frecuentes y mortal, cualquier edema que incremente el
espacio sublingual, causara un desplazamiento superior y posterior del piso de la boca y la lengua,
lo que resulta en dificultad respiratoria>. Cuando existe afeccién de mdltiples espacios, que
comprometan la via aérea y dificulten asegurarla, la traqueostomia bajo anestesia local ha
mostrado ser segura y efectiva. Las indicaciones para la realizacion de traqueostomia son las
siguientes: 1) la presencia de trismus 2) cuando el edema masivo de los tejidos blandos impide la
intubacion orotraqueal como en la angina de Ludwig 6 3) intentos repetidos de intubacion
fallidos®°.

La microbiologia de los abscesos profundos es comunmente polimicrobiana y reflejan la
flora orofaringea y odontogénica. Frecuentemente se aislan aerobios Gram + como: S. viridans, S.
aureus, Gram — como: Klebsiella pneumoniae, y menos frecuente aerobios Gram + como:
Streptococcus pneuminiae, Streptococcus pyogenes, aerobio Gram — como: especies de Neiseria
y Haemophilus influenzae. Anaerobios Gam + comunmente aislados incluyen Peptostreptococcus
y Gram — como: Bacteroides fragilis, Fusubacterium, E. corrodens®?.

En cuanto al tratamiento es fundamental la administracion intravenosa de antibioticos, el
adecuado manejo de la via aérea y el drenaje quirtrgico en los casos indicados®. En todos el
tratamiento médico debe ir dirigido hacia el agente causal especifico; sin embargo, para esto es
necesario contar con los cultivos correspondientes, los cuales pueden llegar a mostrar el desarrollo
del microorganismo hasta transcurridas 72 hrs, por lo que, en un inicio es recomendable iniciar un
esquema empirico de amplio espectro con cobertura para Gram positivos, Gram negativos y
Anaerobios. Dentro de estos esquemas se encuentra combinaciones de: penicilina con inhibidor de
beta-lactamasa mas metronidazol, cefotaxima mas metronidazol o ceftriaxona mas clindamicina,

incluso pueden utilizarse carbapenémicos del tipo imipenem y meropenem.



El tratamiento quirdrgico se reserva en aquellos pacientes con compromiso de la via aérea,
involucro de espacios prevertebral, visceral anterior o vascular; mas de dos espacios afectados;
quienes presentan mediastinitis o trombosis de la vena yugular interna, y para pacientes sin
respuesta a tratamiento médico dentro de las primeras 24 a 48 hrs*®'>. Abscesos pequefios y
uniloculares pueden resolverse de manera satisfactoria mediante aspiracién con aguja guiada por
ultrasonido o tomografia. El objetivo del presente estudio fue identificar en pacientes con
diagndstico de absceso profundo de cuello en el servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello en un
hospital de tercer nivel, aquellos factores prondsticos asociados a mortalidad y re-operacién, del

paciente sometido a tratamiento quirdrgico.

Material y Métodos

Estudio transversal, retrospectivo, y descriptivo en el que se revisaron los expedientes de
todos los pacientes con diagnostico de Absceso Profundo de cuello, manejados en el
Departamento de Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital de Especialidades, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, México DF, durante el periodo de Enero
del 2009 a Diciembre del 2010

Ingresaron al hospital un total de 90 pacientes con diagndstico de absceso profundo de
cuello. Fueron excluidos tres pacientes: dos por haber presentado drenaje previo en otra unidad y
el otro por presentar drenaje espontaneo hacia cavidad oral, no requiriendo manejo quirurgico. Por
lo que sélo 87 pacientes fueron considerados para este estudio.

De todos los pacientes se obtuvieron datos demograficos (edad, sexo), etiologia, co-
morbilidades (DM, Hipertensién Arterial Sistémica [HAS], Insuficiencia Renal Crénica [IRC],
Cardiopatia), tiempo de evolucion del cuadro clinico y datos considerados como de mal prondstico
(trismus, voz “papa caliente”, disnea, odinofagia, disfagia), hallazgos de la exploraciéon fisica
(espacios afectados, numero de espacios afectados y bilateralidad). De los reportes de los

estudios diagnésticos realizados: tele de térax (ensanchamiento mediastinal, derrame pleural),
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tomografia computada (espacios afectados, nimero de espacios afectados y bilateralidad); del
tratamiento quirdrgico (cirujano inicial residente o no residente, intervencion de servicio
cardiotérax, escala ASA, intubacion y numero de intentos, traqueostomia de urgencia,
bilateralidad, espacios afectados), complicaciones transoperatorias (lesién vascular, fistula a
cavidad oral), estancia en UCI (dias de estancia, dias de intubacion, traqueostomia
postintubacién).

Las variables dependientes a analizar fueron: Mortalidad definido como: fallecimiento
durante el internamiento relacionado con el absceso profundo de cuello. Re-operacion definido
como: Nuevo ingreso a quiréfano relacionado al absceso profundo de cuello sea para drenaje por
progresion, lavado o por hemorragia o alguna otra complicacion, con exclusién de aquellos
pacientes que ingresan para traqueostomia. El andlisis estadistico univariado se realizé con * ? o

prueba exacta de Fisher para las variables nominales y t de Student para las continuas.

Resultados

Fueron 87 pacientes, 44 (50.5%) mujeres y 43 (49.4%) hombres, con una edad media de
49 afios (17 - 82 afos); el promedio de estancia hospitalaria fue de 13.7 dias. Un total de 35
pacientes (40%) presentaron co-morbilidades y de estas, la mas frecuente fue DM en 30 (34%),
seguida de HAS en 11 (12%), IRC en 4 (4%), Cardiopatia en 2 (2%) y VIH 1 en paciente (1%)

(Grafica 1.).



Grafica 1. Co-morbilidades mas frecuentes
asociadas a Absceso Profundo de Cuello
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El tiempo de evolucion promedio considerado del cuadro clinico fue 8.9 dias. El origen fue
considerado como idiopatico en 39 pacientes (44%), dental en 30 pacientes (34%), infeccion de
vias aéreas superiores en 15 pacientes (17%) e Infeccion de glandula salival en 2 pacientes (2%)

(Grafica 2.).
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Los espacios mas comunmente afectados por exploraciéon fisica fueron: submaxilar 60
pacientes (68%), seguido del submentoniano 38 pacientes (43%) y del parotideo 19 pacientes

(21%) (Ver tabla. 1).



En la tele de térax se encontré 18 pacientes con ensanchamiento mediastinal (20%), de los
cuales 4 presentaron mediastinitis, y 8 con derrame pleural (9%) de los cuales 2 desarrollaron
mediastinitis.

De los 87 pacientes, 82 contaban con Tomografia Axial Computada (TAC) preoperatoria y
la mediana de los espacios afectados fue de 4, siendo los mas afectados: submaxilar 60 pacientes
(73%), parafaringeo 51 pacientes (62%) y vascular 34 pacientes (41%). La correlacion entre los

espacios afectados por exploracion fisica y TAC, se puede observar en la Tabla 1.

Tabla 1. Espacios mas afectados de acuerdo a
Exploracién Fisica, TAC

Espacios del Cuello Exploracioén TAC
Fisica (n=82)
(n=87)
Submaxilar 60 60
Submentoniano 38 27
Parafaringeo 7 51
Parotideo 19 20
Pterigoideo 0 21
Maseterino 2 25
Visceral 19 31
Prevertebral 0 1
Retrofaringeo 2 21
Vascular 0 34
Periamigdalino 5 2
Mediastino 0 11
Bucal 0 2
Sublingual 7 3

TAC= Tomografia Axial Computada

De los procedimientos quirurgicos 41 drenajes (47%) se realizaron por médico adscrito, 46
drenajes (52%) por médico en entrenamiento. En 3 casos (3%) se requirié intervencion conjunta
por parte del servicio de cardio-térax por extensién a mediastino. Del total de los pacientes, 17
(19%) presentaron complicaciones transoperatorias y de estas, la mas frecuente fue fistula a
cavidad oral 16 pacientes (18%) y lesidon vascular 1 paciente (1%). Cuarenta casos (46%)
requirieron apoyo por parte de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), el promedio de estancia en

UCI fue de 9 dias. Se re-operaron 21 pacientes (24%): 9 pacientes (42%) por drenaje inicial
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inadecuado, 7 pacientes (33%) por progresion de la enfermedad y 7 pacientes (33%) para lavado
quirurgico. Mortalidad del 9% (8 pacientes).

Del total de 87 pacientes sélo se encontraron 60 pacientes con cultivo, de estos, 19
resultaron sin desarrollo (31%) y 41 resultaron positivos (68%), el microorganismo mas
frecuentemente identificado fue Staphylococcus epidermidis (Tabla 2.).

Tabla 2. Microorganismos mas frecuentemente aislados

Microorganismo No. %
(n=60)

Gram positivo

Stafilococo epidermidis 6 10
Stafilococo aureus 5 8.3
Streptococo anginosus 2 3.3
Stafilococo warneii 1 1.6
Streptococo agalactiae 1 1.6
Streptococo pyogenes 1 1.6
Streptococo sanguis 1 1.6
Streptococo sp 1 1.6
Corinebacterium ssp 1 1.6
Propionibacterium acnes 1 1.6
Gram + 1 1.6
Gram negativo
Acinetobacter baumanii 5 8.3
Bacteroides 3 5
Stenotrophomonas martophilia 1 1.6
Enterobacter cloacae 1 1.6
Burkholderia cepacia 1 1.6
Anaerobios
Peptostreptoccocus 4 6.6
Anaerobio 1 1.6
Hongos
Candida albicans 2 3.3
Candida sp 1 1.6
Candida glabrata 1 1.6
Sin desarrollo 19 31.6

11



Fueron factores prondsticos relacionados con re-operacion los siguientes: el numero de
espacios afectados por exploracién fisica (p<.033) y por tomografia (p<.000), cuando los pacientes
presentaban co-morbilidades (p<.024), principalmente la diabetes mellitus (p<.018); si se
encuentran afectados por tomografia los espacios parafaringeo (p<.018), visceral (p<.001),
retrofaringeo (p<.007), y vascular (p<.004); ademas si el paciente se otorga un riesgo quirirgico

ASA Il 6 IV (p<.009) (Tabla. 4).

Tabla 4. Analisis de aquellos factores pronésticos en el Absceso Profundo de
Cuello que influyen sobre la Re-operacion de los pacientes

Datos clinicos, gabinete y quirurgicos Re-operado No Re- p
operado
Edad en anos (media * DE) 53.8+15.7 48.5+16.6 .201
Tiempo evolucién padecimiento dias 6.8+4.4 9.5+8.2 .156
(media * DE)
Espacios afectados EF (media + DE) 31+1.3 22116 .033
Numero espacios TAC (media * DE) 6.3+2.8 36+2 .000
Genero
Masculino 8 35 317
Femenino 13 31 317
Co-morbilidades 13 22 .024
Diabetes Mellitus 12 18 .018
Hipertension Arterial Sistémica 2 9 1.000
Insuficiencia Renal Crénica 0 4 .568
Cardiopatia 1 1 427
Tomografia Axial Computada
Bilateralidad 9 15 .094
Submaxilar 14 46 T74
Submentoniano 10 17 .099
Parafaringeo 17 34 .018
Parotideo 6 14 .554
Pterigoideo 6 15 .769
Maseterino 6 19 1.000
Visceral 14 17 .001
Prevertebral 1 0 244
Retrofaringeo 10 11 .007
Vascular 14 20 .004
Fosa pterigomaxilar 0 1 1.000
Periamigdalino 0 2 1.000
Mediastino 4 7 449
Bucal 0 2 1.000
Supraclavicular 0 1 1.000
Sublingual 1 2 1.000
Triangulo posterior 0 3 1.000
Residente 14 32 132
Cardiotorax 1 2 .553
ASAlllo IV 13 20 .009
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Las variables que se encontraron relacionadas directamente con mortalidad fueron: el
numero de espacios afectados (p<.000), si existe bilateralidad en la tomografia (p<.044), cuando
se encuentran afectados los espacios: submentoniano (p<.014), parafaringeo (p<.022), visceral

(p<.048) y retrofaringeo (p<.024); finalmente si el paciente es re-operado (p<.000) (Tabla. 5).

Tabla 5. Analisis de aquellos factores pronésticos en el Absceso Profundo de Cuello
que influyen sobre la mortalidad de los pacientes

Datos clinicos, gabinete y quirirgicos Fallecido No Fallecido P
n=8 n=79 <0.05
Edad en ainos (media * DE) 55.8+17.4 492 +16.4 .280
Tiempo evolucidon padecimiento dias (media 712+1.8 9+£7.9 490
* DE)
Espacios afectados Exploracion Fisica 26115 23116 .681
(media * DE)
Numero espacios TAC (media * DE) 77123 39122 .000
Genero
Masculino 3 40 713
Femenino 5 39 713
Co-morbilidades 4 31 .709
Diabetes Mellitus 3 27 1.000
Hipertension Arterial Sistémica 1 10 1.000
Insuficiencia Renal Crénica 0 4 1.000
Cardiopatia 0 2 1.000
Tomografia Axial Computada
Bilateralidad 5 19 .044
Submaxilar 7 53 .676
Submentoniano 6 21 .014
Parafaringeo 8 43 .022
Parotideo 1 19 .672
Pterigoideo 2 19 1.000
Maseterino 2 23 1.000
Visceral 6 25 .048
Prevertebral 0 1 1.000
Retrofaringeo 5 16 .024
Vascular 6 28 .061
Fosa pterigomaxilar 0 1 1.000
Periamigdalino 0 2 1.000
Mediastino 2 9 291
Bucal 0 2 1.000
Supraclavicular 0 1 1.000
Sublingual 1 2 .268
Triangulo posterior 0 3 1.000
Residente 5 41 449
Cardiotorax 1 2 227
Re-operado 7 14 .000
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Discusion

El absceso profundo de cuello es un padecimiento que se observa frecuentemente en la
consulta de urgencias. Consiste en un proceso infeccioso que forma una coleccion de material
purulento localizado en alguno de los espacios del cuello, y cuando este no se trata de manera
oportuna puede generar diversas complicaciones las cuales elevan la tasa de mortalidad de
manera importante®. Es aqui donde radica la importancia de realizar un diagndstico temprano y
poner en practica todas aquellas herramientas necesarias para su tratamiento, con la finalidad de
disminuir la tasa de complicaciones y como consecuencia la mortalidad.

La etiologia mas frecuente asociada de acuerdo con la literatura a nivel mundial, son las
infecciones odontogénicas'®'®. En nuestro estudio encontramos una variante importante ya en la
mayor parte de los casos de absceso profundo de cuello, no se encontr6 una causa
desencadenante.

La co-morbilidad que se ha reportado como la mas frecuente asociada a este tipo de
infecciones y que concuerda con nuestro estudio, es la diabetes mellitus, entidad que por las
alteraciones que provoca a nivel de las células inmunitarias, permite una mayor susceptibilidad al
desarrollo de infecciones "'%'81°.

Como se muestra en los resultados observados en la tabla 1, la comparacién entre los
espacios afectados por exploracioén fisica y por tomografia muestra una gran diferencia. Existen
algunos espacios que no pueden ser valorados por la exploracion fisica, esto probablemente a que
se encuentran en una situacion mas profunda. Es por ello que la tomografia computada juega un
papel muy importante en la evaluacion, y de esta manera poder realizar un diagnostico preciso y
tratamiento oportuno al planear adecuadamente el drenaje quirdrgico. En nuestro estudio, los
espacios que se encontraron mas afectados fueron en primer lugar el submaxilar, seguido del

1819 Existen

parafaringeo, correspondiendo con lo observado en los estudios internacionales
algunos espacios como el visceral, vascular y retrofaringeo cuya afeccién tiene mal pronéstico, por

ser via rapida de extension a mediastino, y por lo tanto incrementa la mortalidad. La diseminacion
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a través de las fascias, esta apoyado por la necrosis tisular, como resultado de multiples trombosis
de venas de pequeno calibre causadas por hipoxia y edema. Algunos otros factores que interviene
son: la gravedad, la presion negativa intratoracica y de la cavidad pleural, y el tejido aerolar
presente en la regidon cervico-mediastinal la cual carece de células de defensa y presenta escasa
vascularidad®’. En nuestro estudio, encontramos que los pacientes quienes presentaron afeccion
de los espacios visceral y retrofaringeo, se asociaron a una mayor mortalidad; y en aquellos
pacientes que se re-operaron, los espacios que presentaron afeccion fueron el visceral,
retrofaringeo y vascular.

No se encuentra diferencia significativa para re-operacion del paciente, en cuanto a si el
drenaje del absceso profundo de cuello se realizé por médico adscrito o por médico residente.

En estudios internacionales se ha concluido una tasa de mortalidad del 11.2 %, el cual
puede incrementarse en el grupo de pacientes que presenta complicaciones, en un rango de 7.1—
41.7%; cuando se presenta la mediastinitis, la mortalidad oscila entre 40-50 %'®'®. En nuestro
estudio encontramos una mortalidad del 9%, cifra con lo que se asemeja a lo reportado en la
literatura.

Dentro del analisis de la mortalidad se encontrdé que existe un aumento cuando la afeccion
es bilateral, asi como en el numero de espacios afectados por tomografia con una media de 7.7, 6
si hay afeccion de los espacios submentoniano, parafaringeo, visceral y retrofaringeo; lo que
conlleva a un impacto desfavorable sobre la evolucidn del estado clinico del paciente.

Respecto al andlisis de los pacientes que se sometieron a re-operacion, se identificé que
existe diferencia significativa de acuerdo con el numero de espacios afectados: 3 por exploracion
fisica, y 6 por tomografia. Ademas, hay mayor probabilidad de nueva intervencion cuando
coexisten co-morbilidades como diabetes mellitus, o la afeccion del espacio parafaringeo, visceral

o retrofaringeo por tomografia y cuando el paciente es catalogado con un riesgo anestésico Il 6 IV.
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Conclusiones

Los abscesos profundos de cuello son padecimientos frecuentes que si no se manejan
correctamente de forma temprana, progresan rapidamente hasta desarrollar complicaciones que
comprometen la vida, como por ejemplo la mediastinitis. Es por ello que un manejo con
antobioticoterpia y drenaje quirurgico es hasta este momento el mas adecuado.

De los pacientes que se estudiaron, encontramos que existen ciertos factores que afectaron la
evolucién clinica, repercutiendo en la mortalidad y re-operacion, para el primero fueron: el numero de
espacios por tomografia, la re-operacién, asi como la bilateralidad y el espacio afectado como lo es el
submentoniano, parafaringeo, visceral y retrofaringeo; y para el segundo: el numero de espacios
afectados por exploraciéin fisica y tomografia, la diabetes mellitus, la escala de ASA lll 6 IV y de los
espacios afectados fueron: la bilateralidad, parafaringeo, visceral, retrofaringeo y vascular. Por lo
anterior, es necesario prestar atencidn especial en el grupo de pacientes con estas caracteristicas para

mejorar su evolucion clinica.
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