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Abstract 

 

Introduction: The management and determination of the airway in patients with 

cervical deep abscess represent a challenge for anesthesiologists. These 

infectious processes have significant morbidity and mortality. The airway 

obstruction is one of the most frequent complications. The aim of study is to 

review how many patients underwent cervical drainage deep abscess 

presented difficult airway based on Mallampati scale. 

Material and Methods: Retrospective study of patients undergoing deep neck 

abscess,  for  otolaryngology  in  2012-2014. 

Results: 19 cases were studied of which 47.36 % were female and 52.63 % 

male. The median age was 35.94 years (range 3-80). The abscess highest 

number of cases was the submandibular 9, which was the lesser cases had 

retropharyngeal 1. In all airway was assessed based on Mallampati scale, 78.94 

% of patients had a difficult airway, 16 patients were intubated successfully 

without complications and only in 3 tracheostomy was required. Mortality was 0 

%. 

Conclusions: The relationship between deep cervical abscesses and difficult 

airway is high, regardless of location. This in all cases was appreciated and 

anticipated  by  the  Mallampati  scale. 

 

Keyword: Difficult airway 

Mallampati scale 

Deep cervical abscesses 
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Resumen  

 

Introducción: El manejo y determinación de la vía aérea  en pacientes con  

absceso profundo cervical representan un desafío para los anestesiólogos. 

Estos procesos infecciosos tienen una morbilidad  y mortalidad significativa. La 

obstrucción de la vía aérea es una de las complicaciones más frecuentes. El  

objetivo    de  estudio  es revisar cuántos pacientes que  fueron sometidos  a  

drenaje de absceso profundo cervical  presentaron vía aérea difícil en base a la 

escala de Mallampati.  

Material  y  métodos: Estudio retrospectivo de pacientes   operados  de  

absceso   cervical  profundo, por otorrinolaringología  en   el periodo  2012-

2014. 

Resultados: 19 casos fueron  estudiados  de  los  cuales  47.36 %   fueron  

mujeres  y 52.63 % hombres.  La mediana de edad fue de 35.94 años (rango 3-

80). El absceso con mayor número de casos fue el submandibular con 9, el que 

menor casos tuvo fue el retrofaringeo con 1.  En  todos se valoró  la  vía  aérea   

en base  a  la   escala  de  Mallampati, 78.94% de los pacientes presentaron 

vía aérea difícil,  16 pacientes   fueron  intubados  de manera  exitosa sin  

complicaciones y solo en 3 se requirió traqueostomia. La mortalidad fue 0%. 

Conclusiones: La  relación   entre   abscesos  profundos   cervicales y   vía  

aérea   difícil es alta, independientemente de la localización.  La   cual  en  

todos  los  casos  fue  valorada  y anticipada por  la  escala de Mallampati.   
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Introducción 

 

En la  era pre antibiótica 70% de los abscesos profundos cervicales eran 

causados por diseminación de procesos   infecciosos  provenientes de la 

faringe. En  la actualidad  los abscesos profundos cervicales  son 
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complicaciones poco comunes,  pero potencialmente graves, de las infecciones 

del tracto respiratorio superior. Históricamente, las infecciones del espacio 

cervical profundo han sido causa de importante morbilidad y mortalidad por las 

posibles complicaciones que puede desarrollar como son la invasión de 

estructuras contiguas, sepsis, mediastinitis, obstrucción de la vía aérea, 

trombosis de la vena yugular interna y aneurisma de la arteria carótida. Los 

avances en las técnicas de imagen, el mejor acceso a los servicios médicos y 

la mayor precocidad en la instauración de tratamiento han reducido 

drásticamente la frecuencia de dichas complicaciones. Los  espacios   

aponeuróticos de  cabeza  y  cuello   son las   zonas  de  tejido   conjuntivo  

laxo que  pueden  ser  el sitio de  formación  de  abscesos  y   vías  de 

propagación  de  infecciones.  Esos  espacios  están  rodeados  por   

aponeurosis, la  función  de  esta  aponeurosis  es   ofrecer  protección  y  

permitir  el  movimiento de las  estructuras entre  sí. Los espacios pueden estar 

categorizados de las siguientes maneras: Espacios que involucran a toda la 

longitud el cuello: espacio retrofaringeo, espacio peligroso, espacio 

paravertebral y espacio vascular visceral. Espacios limitados por encima del 

hueso hioides: espacio parafaringeo, espacio submandibular, espacio 

parotídeo, espacio masticador, espacio periamigdalino y espacio temporal. 

Espacios limitados por debajo del hueso hioides: espacio pretraqueal y espacio 

supraesternal. (1-2). Los abscesos profundos cervicales que más relación 

tienen con vía aérea difícil son: 

Absceso periamigdalino:  Es  el    resultado  de  una   extensión  de  una  

infección  amigdalina al  espacio  periamigdalino. Ocurre en adolescentes y 
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adultos jóvenes. Presenta sialorrea, trismo, dolor de garganta, disfagia y 

odinofagia. 

Absceso  retrofaringeo: Este absceso  es más común en niños, como   

consecuencia  de  una     infección contigua  aguda del tracto respiratorio 

superior o  traumatismo por  un  cuerpo   extraño. Fiebre, disfagia, odinofagia, 

rigidez de nuca y compromiso de las vías respiratorias. (3).  

Absceso parafaringeo:  Resultado  de  la   infección  a través   de  los   

conductos    vasculares   o  linfáticos  de  amígdalas,  adenoides, faringe,  nariz  

o  senos  paranasales,    ganglios   linfáticos  y  faríngeos,   vértebras   

cervicales. Presenta un  trismos    marcado,  por     irritación  del  musculo 

pterigoideo    interno   y  tumefacción   e   induración  a  lo  largo  del  ángulo  

de  la  mandíbula, también se caracterizan por bucofarínge  hiperemica, rigidez 

de cuello; La pared  faríngea  externa   puede  ser  rechazada   hacia  la  línea  

media. Las   infecciones  de  este  compartimento  originan  la  triada  clásica  

del  espacio  faríngeo maxilar. Prolapso  de la  amígdala y fosa amigdalina, 

Trismo e  Inflamación de región  parotídea. Se presenta tanto en niños como 

adultos. (3),(4). 

Absceso submandibular: descrito por Wilhelm Von Ludwing, es una patología 

causada por infecciones de glándulas submandibulares o de las glándulas 

sublinguales, de patologías dentales y periodontales. El paciente presenta 

disfagia, halitosis, sialorrea, odinofagia, disfagia, dificultad para deglutir y 

compromiso de la vía aérea. La traqueostomia es común en esta patología 

como terapéutica para preservar la vía aérea. (5),(6). 

Los   pacientes    con  absceso   profundo  cervical,  pueden morir  como 

resultado de  alteraciones  de  la vía  aérea. Su  manejo, y  poder  predecir  su  
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dificultad es  crucial,    un  método  seguro  de  predicción   aún  no se  ha  

establecido  en  este grupo  de pacientes  de  manera  contundente. La escala 

de mallampati modificada es una de las más utilizadas para poder determinar la 

existencia de vía aérea difícil. (7) 

La  clasificación  de  Mallampati modificada   valora   la  visualización de 

estructuras  anatómicas  faríngeas  de la  vía  aérea.  Sensibilidad  del   60% 

especificidad  del   70%  y  valor  predictivo  de  acierto13%. (8), (Anexo 2).     

 La     vía   aérea   difícil  se   define   como  la  situación   clínica  en   la  que  el  

anestesiólogo   entrenado   experimenta  dificultad  de la  ventilación   con 

mascara  facial,  dificultad   con  la  intubación  traqueal  o    ambas. La 

Intubación  traqueal   difícil requiere múltiples  intentos,  o  más   de 10 min 

para   intubar  la tráquea en presencia  o  ausencia   de  patología  traqueal . 

Intubación  fallida es la Incapacidad  de  colocar  el  tubo  traqueal  después  de  

múltiples  intentos  de  intubación.  Es  de  vital    importancia   para poder 

obtener un buen manejo de la vía aérea cumplir con determinados requisitos, 

entre ellos:  conocimiento de la anatomía normal y sus posibles variaciones, 

realización de una rápida y eficiente evaluación mediante examen físico, 

conocimiento amplio de la técnica e instrumental, experiencia en su manejo, 

entrenamiento y práctica rutinaria, siendo esenciales estas dos últimas 

condiciones para minimizar el número de resultados adversos que puedan 

llegar a generarse por personal poco experimentado. (9). 

La evaluación de la vía aérea toma en cuenta cuatro puntos muy importantes; 
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Importancia de la Historia Clínica orientada a la vía aérea, Clasificación de 

Mallampati. (Anexo 2). Concepto y evaluación clínica de predictores de 

ventilación difícil, Examen físico orientado al abordaje de la vía aérea. (12-13) 

Una evaluación previa de la vía aérea podría minimizar los riesgos de una 

intubación difícil. Las siguientes características del examen físico deben ser 

tomadas en cuenta al momento de evaluar las características físicas asociadas 

a una intubación difícil. 

Cuello cortó, Mallampati > II (anexo 2), Cuello ancho, Distancia de incisivo 

menor a 3 cm, Movilidad del cuello restringida, Paladar cóncavo, Disminución 

de extensión del cuello, Mandíbula rígida, Micrognatia, Mandíbula ocupada por 

masa, Distancia tiro‐mentoniana menor a 6 cm, Mandíbula pequeña, Laringe 

anterior, Imposibilidad para morder labio superior, Prominencia de incisivos 

El objetivo de este estudio es describir la frecuencia existente de vía aérea 

difícil en base a la aplicación de la escala de mallampati  en   pacientes  

sometidos a  drenaje  de  absceso  cervical profundo por  la  división  de  

Otorrinolaringología   del  Hospital  General  Dr. Manuel  Gea   González. Como 

objetivo secundario se valoró la mortalidad en este  grupo  de pacientes. 
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Material y métodos 

 

Estudio descriptivo, observacional, transversal,  previamente aprobado  por los 

Comités  de Investigación y  el  Comité  de  Ética en  investigación  del  

Hospital  General  Dr.  Manuel  Gea   González. Los   datos   fueron  obtenidos  

del registro  quirúrgico  de   la  división  de  otorrinolaringología.  Se realizó  la 

revisión de 63  expedientes de  pacientes   sometidos   a  drenaje  de  absceso  

profundo cervical en   el periodo comprendido  de  enero del 2012  a  febrero 

2014 de los cuales solo 19 fueron seleccionados por cumplir con los criterios de 

inclusión. Se utilizó estadística descriptiva para la caracterización de la 

población y la descripción de las variables de interés según su escala. Muestra 

por conveniencia. Se   incluyeron  los  expedientes  de pacientes  operados de 

absceso profundo cervical  que presentaron  vía  aérea  difícil según  la escala  

de  Mallampati registrada  en   la hoja  de valoración  pre anestésica. Las 

variables principales analizadas fueron: Vía   aérea   difícil, Escala     de   

Mallampati. Localización del absceso: Absceso periamigdalino, absceso  

retrofaringeo, absceso   parafaringeo y  absceso submandibular. Tipo de 

intubación: Orotraqueal bajo laringoscopia directa, orotraqueal con 

fibrolaringoscopio, orotraqueal despierto con fibrolaringoscopio, nasotraqueal 

con fibrolaringoscopio, nasotraqueal despierto con fibrolaringoscopio y los que 

no se  pudieron intubar realizándoles traqueostomia. También  se describieron  

las  siguientes  variables: sexo, edad y mortalidad. Cabe mencionar que toda 

nuestra población contaba con una valoración pre anestésica de la vía aérea 

en base escala de Mallampati considerando a todos los pacientes grado I vía 
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aérea fácil y a partir del grado II vía aérea difícil según el algoritmo de la ASA 

independientemente del tipo de intubación utilizada. 
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Resultados  

De los 19 casos el 53% (10/19) fueron hombres, la  edad mínima fue de 3 años 

y la máxima de 80 con una media de 35.94±21.28 años. El absceso 

submandibular fue el más frecuente en esta población de estudio con un 42%  

(8/19), seguido por el absceso periamigdalino con el 31% (6/19). En relación a 

la valoración de la vía aérea con la escala de Mallampati se observó el mismo 

porcentaje de casos (26), para los grados II, III, IV. Según la hoja de registro 

anestésico el 53% (10/19) fueron catalogados como vía aérea difícil.  

Con la   escala  de  Mallampati se encontró en 4 pacientes valorados grado I, 3 

con absceso periamigdalino y 1 con absceso submandibular, todos intubados 

bajo laringoscopia directa orotraqueal. 

5 pacientes grado II (vía aérea medianamente difícil) 3 con absceso 

submandibular, y 2 con absceso periamigdalino, todos intubados bajo 

laringoscopia directa orotraqueal. 

5 pacientes grado III (vía aérea difícil) 3 con absceso submandibular, de los 

cuales 1 fue intubado nasotraqueal despierto con fibrolaringoscopio, 1 se intubo 

nasotraqueal con fibrolaringoscopio y 1 orotraqueal con fibrolaringoscopio; 1 

con absceso parafaringeo intubado orotraqueal con fibrolaringoscopio y 1 con 

absceso retrofaringeo intubado orotraqueal con fibrolaringoscopio. 

5 pacientes grado IV (vía aérea muy difícil) 3 con absceso parafaringeo de los 

cuales 2 no se pudieron intubar y se les realizo traqueostomia y 1 se intubo 

nasotraqueal despierto con fibrolaringoscopio; 2 con absceso submandibular 1 

no se pudo intubar realizándole traqueostomia y 1 se intubo despierto 

orotraqueal con fibrolaringoscopio.  
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Por  lo  tanto se  pudo observar que el 78.94% de los pacientes presentaron vía 

aérea difícil, el 21.6% vía aérea fácil según la escala de Mallampati, la cual  

identifico  de  manera   anticipada la vía aérea difícil, reflejándose   en  un 0%  

de mortalidad. 16 pacientes   fueron  intubados  de manera  exitosa sin  

complicaciones o lesiones  de la  vía aérea y solo en 3 se requirió 

traqueostomia. Siendo la intubación orotraqueal bajo laringoscopia directa la 

más utilizada (9 casos) Mallampati I y II, seguida de la intubación orotraqueal 

con fibrolaringoscopio (3 casos), la intubación nasotraqueal despierto con 

fibrolaringoscopio (2 casos), realización de traqueostomia (3 casos), intubación 

orotraqueal despierto con fibrolaringoscopio (1 caso)  e intubación nasotraqueal 

con fibrolaringoscopio (1 caso), todas Mallampati III y VI. (Anexo 1). 

Discusión  

Ovassapian y cools. En el estudio retrospectivo realizado en el 2005 por el 

departamento de anestesiología y cuidados críticos, de la Universidad de 

Chicago, en el cual su objetivo fue revisar la determinación y el manejo de la 

vía aérea difícil en pacientes con infección profunda cervical, en una población 

de 26 pacientes, 17 presentaron absceso submandibular y 9 otro tipo de 

absceso, el 80% presentaron vía aérea difícil determinada por diferentes 

parámetros incluida la escala de Mallampati, similar a lo encontrado en nuestra 

población de estudio con una serie de 19 pacientes operados de absceso 

profundo cervical por la división  de  otorrinolaringología  del  Hospital General  

Dr. Manuel  Gea González, Quienes presentaron  vía  aérea  difícil según  la 

escala  de  Mallampati registrada  en   la hoja  de valoración  anestésica de los 

expedientes clínicos,  en   un  periodo   comprendido   de enero  del  2012  a  

febrero del 2014, observamos en el 78.94% de casos  una   relación  directa  
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entre   la  presencia  de  absceso  profundo cervical  y  vía  aérea   difícil  según  

la  escala  de Mallampati,  por    medio  de  la  cual  se pudo manejar 

adecuadamente  dicha situación  clínica, lo  cual  arroja  resultados positivos   

teniendo  0% de mortalidad,  no presentar  complicación  alguna y realizar  con 

éxito la intubación  traqueal, ya sea bajo laringoscopia directa, con 

fibrolaringoscopio o realizar traqueostomia.  Porrter JK. 2002 describe el 

manejo de la traqueostomia como medida para canalizar la vía aérea de 

manera programada bajo la predicción con la escala de Mallampati, de una vía 

aérea muy difícil o imposible de intubar. Similar a lo que describimos dado que 

a 3 de nuestros pacientes se les realizo traqueostomia como método para 

preservar la vía aérea por presentar una clasificación de Mallampati IV. 

Francisco Pérez Santos, 2011, describe la importancia de los predictores de vía 

aérea difícil en situaciones de urgencia para preservar la vía aérea y la 

integridad física de los pacientes. En nuestro estudio utilizamos como predictor 

de la vía aérea difícil la escala de Mallampati la cual en todos los casos resulto 

acertada para la determinación de vía aérea difícil. 

Conclusión 

Poco en la literatura está escrito que describa la relación que existe entre los 

abscesos profundos cervicales,  la vía aérea difícil y escalas de valoración de la 

misma. El presente estudio describe que la vía aérea valorada en base a la 

escala de Mallampati el mayor porcentaje de nuestra población de estudio 

presenta vía área difícil.   
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Anexo 2 

Tabla de resultados obtenidos de la revisión de expedientes de los casos. 

 

 

 

 

 

 

 

Localización   del  

Absceso 

Casos Valoración  de  

Mallampati 

Vía  Aérea Tipo  de  Intubación Sexo Mortalidad 

Retrofaringeo  1 1/III 1/Difícil 1/ Orotraqueal  con  

Fibrolaringoscopio 

1/Hombre  1/ Vivo  

Parafaringeo  4 1/III 

3/IV 

1/Difícil 

3/Muy  Difícil  

1/ Nasotraqueal  despierto 

con   Fibrolaringoscopio. 

1/ Orotraqueal  Con  

Fibrolaringoscopio. 

2/ Traqueostomia. 

3/Hombre 

1/Mujer  

4/ Vivo  

 

 

 

Submandibular  9 1/I 

3/II 

3/III 

2/IV 

 

3/Difícil 

3/Medianamente   

Difícil. 

1/Fácil  

2/Muy difícil 

4/Orotraqueal     bajo  

laringoscopia  directa. 

1/Nasotraqueal  despierto 

con   Fibrolaringoscopio. 

1/ Nasotraqueal   con   

Fibrolaringoscopio. 

1/ Orotraqueal  con  

Fibrolaringoscopio. 

1/Orotraqueal  despierto  

con  Fibrolaringoscopio 

1/  Traqueostomia  

4/Hombre 

5/Mujer    

9/ Vivo 

Periamigdalino  5 3/I 

2/II 

 

3/  fácil   

2/ Medianamente   

Difícil.  

 

5/Orotraqueal     bajo  

laringoscopia  directa. 

2/Hombre 

3/Mujer    

5/Vivo  
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Anexo 1 

Escala de Mallampati modificada por Samsoon según la ASA 2013. 

 

 

Visibilidad  del  paladar  blando, úvula  y  pilares  

amigdalinos. 

 

 

I Fácil. 

 

 

Visibilidad  del  paladar  blando   y úvula. 

 

 

II Moderadamente Difícil. 

 

 

Visibilidad  del  paladar   blando  base  de úvula. 

 

 

III Difícil. 

 

 

Imposibilidad para  ver el paladar  blando. 

 

 

IV Muy Difícil. 

  

 

 

 

 

 

 

 



22 
 

 


	Portada

	Texto 


