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I MARCO TEORICO

1. Anatomia cervical

Las fascias del cuello son capas de tejido conectivo que rodean musculos y 6rganos
formando planos que separan la compleja anatomia cervical en varios espacios. Estas
fascias son: la fascia cervical superficial y la fascia cervical profunda. La fascia cervical
superficial es una capa de tejido fibro-adiposo que se encuentra justo por debajo de la
piel y el tejido celular subcutaneo, rodeando al cuello por completo y envolviendo al
musculo platisma. La fascia cervical profunda es mas compleja. Esté constituida por 3

capas la cuales contribuyen todas a formar la vaina carotidea:

1. Fascia cervical superficial de la profunda (fascia de investidura) que rodea al cuello
por completo envolviendo al musculo trapecio y esternocleidomastoideo. Se divide
para formar las capsulas de la glandula submandibular y parotidea. Se extiende
desde el borde nucal y la mandibula superiormente a las claviculas, el esternon y

la escapula inferiormente.

2. Fascia cervical media de la profunda, que se extiende de la base del craneo al
torax fusionandose con el pericardio. Se constituye por una division visceral, que
rodea la faringe, laringe, traquea, esoéfago, tiroides y paratiroides; y una divisién

muscular, que rodea a los musculos cinta.

3. Fascia cervical profunda de la profunda, que rodea a la columna vertebral y los
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musculos paravertebrales. Esta a su vez se divide en: Una fascia prevertebral que
se extiende posteriormente de la base del craneo al coxis envolviendo los cuerpos
vertebrales y los musculos profundos del cuello, y una fascia alar que se extiende
anteriormente entre la fascia prevertebral y la divisién visceral de la fascia cervical
media de la profunda y se extiende de la base del craneo a mediastino superior a

nivel de T2 [1]

1.1. Espacios profundos del cuello

Los espacios profundos del cuello son areas de tejido conectivo laxo o espacios po-
tenciales entre las capas de la fascia cervical profunda. Estos espacios pueden dividirse

en tres grupos principales [1, 2J:

1. Espacios suprahioideos: Espacio masticador, espacio sublingual, espacio subman-

dibular, espacio parotideo, espacio mucoso faringeo, espacio parafaringeo.

2. Espacios que abarcan la longitud completa del cuello: Espacio retrofaringeo, es-

pacio peligroso, espacio carotideo, espacio prevertebral.

3. Espacios infrahioideos: Espacio visceral o pretraqueal.



Key lo layers of deep carvical lascia

A Superfical
B == — — Middle
C-=====+ Doip

| Prevericbral
divigion af

Alar
division of
gaap layer

Preverearal

Figura 1.1.1. Corte de cuello mediosagital que muestra
fascias del cuello

Visceral space
Superficial layer of deep fascia
Carotid Middle layer of deep fascia

space
Deep layer of deep fascia

Anterior
compartment of
prevertebral
space

Posterior
cervical space
(posterior triangle)

Pasterior
compartment

: ; of prevertebral
Deep fascia covering space
neck muscles

Figura 1.1.2. Corte cervical axial a nivel tiroideo



2. Anatomia de los Espacios Profundos de Cuello

2.1. Espacios Suprahioideos
Espacio Masticador

Se forma por un desdoblamiento de la fascia cervical profunda al rodear a la mandibu-
la, extendiéndose de la base del craneo a la mandibula. Se encuentra anterior al espacio
parafaringeo. Contiene a los musculos de la masticacion, al nervio mandibular, a los

nervios y vasos alveolares inferiores y al plexo venoso pterigoideo.

Espacio Sublingual y Submandibular

Estos se encuentran entre el piso de la boca y la fascia cervical superficial de la pro-
funda. La linea oblicua de la mandibula es el punto de origen del musculo milohioideo
que separa a estos espacios parcialmente, ubicandose el espacio sublingual superiormen-
te y el submandibular inferiormente a esta linea. Comunicandose ambos por el margen
libre posterior del misculo milohioideo. Contenido del espacio sublingual: Se divide por
el musculo hipogloso en un compartimento medial, que contiene al nervio glosofaringeo
(IX PC) y a la arteria y vena linguales; y un compartimento lateral que contiene a los
nervios hipogloso (XII PC), lingual (Rama de V3), las gldndulas y conductos sublingua-
les y la porcién profunda de la glandula submandibular con el conducto submandibular
(Conducto de Wharton). Contenido del espacio submandibular: Porcién superficial de
la glandula submandibular, vena y arteria facial y rama marginal mandibular del fa-
cial (VII PC), ganglios linfaticos nivel IB y vientre anterior del musculo digéstrico. Es
importante resaltar que no existe ninguna fascia en la linea media que separe ambos
espacios submandibulares, por lo que una lesién o proceso infeccioso puede avanzar de

uno a otro lado sin impedimento anatémico.



Espacio Parotideo

Formado por el desdoblamiento de la fascia cervical superficial de la profunda se en-
cuentra situado en la regiéon lateral de la porcion suprahioidea del cuello, directamente
lateral al espacio parafaringeo y posterior al espacio masticador, extendiéndose desde el
conducto auditivo externo y la punta de la mastoides superiormente a el angulo mandi-
bular inferiormente. Contiene a la glandula parétida, el nervio facial extracraneal (VII
PC), el nervio auriculotemporal, la arteria carétida externa, la vena retromandibular,

los ganglios linfaticos intraparotideos y al conducto parotideo en su porcién proximal.

Espacio Mucoso Faringeo

No se trata de un espacio verdadero, pues no existe ninguna fascia en su superficie
anterior, encontrandose en su lugar la mucosa que cubre la naso, oro e hipofaringe.
Contiene asi a la mucosa faringea, el tejido linfoide del anillo de Waldeyer (incluyendo
adenoides y amigdalas palatinas), la fascia faringobasilar y a los musculos constrictores
superior, medio e inferior de la faringe. En su superficie posterior se reviste por la capa

media de la fascia cervical profunda, que lo separa del espacio retrofaringeo.

Espacio Parafaringeo

Espacio en forma de piramide invertida de base superior y vértice inferior, se ex-
tiende desde la base del craneo superiormente hasta el hueso hioides inferiormente. Se
relaciona hacia lateral con el espacio masticador anteriormente y el espacio parotideo
posteriormente. Hacia medial se relaciona con el espacio mucoso faringeo. Se divide por
un plano transversal que pasa a nivel de la apdfisis estiloides en: Espacio retroestiloi-
deo y preestiloideo. El contenido del espacio retroestiloideo es el de la vaina carotidea

mientras que el espacio preestiloideo se compone fundamentalmente de grasa, también



contiene glandulas salivales menores, arteria maxilar interna y faringea ascendente, los

nervios lingual, alveolar inferior y auriculotemporal.

2.2. Espacios en la Longitud Completa del Cuello
Espacio Retrofaringeo

Se encuentra entre la fascia visceral de la capa media de la profunda anteriormente
y la fascia alar de la capa profunda de la profunda posteriormente. Se extiende desde
la base del craneo hasta el nivel de la carina (T2). Se relaciona anteriormente con el
espacio mucoso faringeo, y posteriormente con el espacio peligroso. Contiene los ganglios

linfaticos retrofaringeos (de Rouviere).

Espacio Peligroso

Se encuentra entre las fascias alar (anteriormente) y prevertebral (posteriormente)
de la fascia cervical profunda de la profunda. Se relaciona anteriormente con el espacio
retrofaringeo y posteriormente con el espacio prevertebral. Se extiende desde la base del
craneo al diafragma, permitiendo que la infeccion se disemine por completo en cuello y

torax.

Espacio Carotideo

Se encuentra dentro de la vaina carotidea, la cual esta constituida por contribucion
de tejido conectivo de las 3 capas de la fascia cervical profunda. Se extiende desde la
base del craneo al pericardio. Contiene a la vena yugular interna, carétida interna, la

cadena simpdtica cervical y el nervio vago.



Espacio Prevertebral

Es un espacio potencial ubicado posterior a la fascia prevertebral y anterior a los
cuerpos vertebrales. Se extiende desde la base del craneo hasta el coxis. Contiene a
los musculos prevertebrales y escalenos, las raices del plexo braquial, el nervio frénico,

arteria y vena vertebrales, cuerpos vertebrales y discos intervertebrales.

2.3. Espacios Infrahioideos
Espacio Visceral

Formado por el desdoblamiento de la capa media de la fascia cervical profunda.
Se extiende desde el hueso hioides superiormente hasta el mediastino superior (a nivel
de T4). Contiene a la traquea y el eséfago cervical, glandulas tiroides y paratiroides,
nervios laringeos recurrentes y a los ganglios linfaticos del nivel VI [1, 3]

Las infecciones cervicales superficiales incluyen a la piel, el tejido celular subcutaneo
y la fascia cervical superficial. Las infecciones profundas involucran a los 6rganos y te-
jidos profundos del cuello que estan rodeados por multiples capas de la fascia cervical
profunda con espacios potenciales entre éstas; los cuales se comunican entre si, per-
mitiendo que la infeccion localizada en alguno de éstos se extienda para invadir otros
espacios [4], causando una respuesta inflamatoria sistémica y un estado séptico del

paciente.

Definicién de Sepsis y Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

La sepsis es la primera causa de muerte por infecciones. No se trata de una enferme-
dad especifica, si no de un sindrome fisiologico, patologico y de alteraciones bioquimicas
inducidas por una infeccion. Se ha definido sepsis como la presencia de signos de res-

puesta inflamatoria sistémica (al menos 2 de 4) con la evidencia de un foco infeccioso [5]
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siendo los signos de respuesta inflamatoria sistémica los siguientes: Frecuencia cardiaca
> 90 Ipm, frecuencia respiratoria > 20 rpm o PaCO2 < 32 mmHg, temperatura < 36°C
o > 38°C, leucocitos: > 12.000 mm3 o < 4.000 mm3 o > 10 % de células inmaduras [6].

En la actualidad se define sepsis como una disfuncién organica que amenaza la vi-
da, causada por la respuesta desregulada del hospedero a la infeccion; ésta definicién
hace hincapié en la respuesta no homeostatica del hospedero, el potencial letal de la
infeccién y la importancia del reconocimiento temprano [7]. En anos recientes se han
estudiado y propuesto diversos indices de inflamacién basados en las células periféri-
cas para identificar a pacientes con alto riesgo de mortalidad. Probablemente la razén
neutréfilo/linfocito es el indice de inflamacion mas estudiado en distintas situaciones
clinicas: cdncer (de mama, pulmén, gastrico, pancredtico, colorrectal, urotelial y de
rinon), diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica, sindromes coronarios agudos,
isquemia e infarto cerebral, tromboembolia pulmonar, entre otros. Este fndice de in-
flamacién se ha estudiado como posible predictor de prondstico y seguimiento para
valorar la respuesta al tratamiento, teniendo la ventaja de su facil disponibilidad y

reproducibilidad a bajo costo en comparacién con otros marcadores [7].

3. Fisiopatologia, propagacion y etiologia

La cavidad oral tiene la mas grande poblacién de bacterias en cabeza y cuello, éstas
se vuelven patogenas cuando se altera la integridad de las barreras naturales anatomi-
cas que las contienen (amigdalitis, faringitis, absceso dental, trauma, entre otras) [8].
Una vez establecida, la infeccién se disemina a través de los diversos planos fasciales
cervicales y la pus acumulada puede expandir los espacios potenciales entre las capas
de la fascia cervical profunda.

Las infecciones odontogénicas usualmente se extienden de la mandibula o el maxilar
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al espacio sublingual, submandibular o masticador, los cuales se comunican con el espa-
cio parafaringeo. Lo cual explica porque el espacio parafaringeo es tan frecuentemente
afectado [2], encontrandose en segundo lugar el espacio submandibular [2, 9]. De aqui se
puede extender a otros espacios pudiendo causar complicaciones que ponen en riesgo la
vida, tales como: mediastinitis descendente, pericarditis, derrame pleural, obstruccion
de la via aérea, neumonia, empiema, choque séptico, erosion de la arteria carétida inter-
na con pseudoaneurisma y sangrado masivo o coagulacion intravascular diseminada [10,
11]. Los abscesos profundos de cuello se comportan distinto en los adultos que en los
ninos: En los ninos tipicamente se originan de nédulos linfaticos necrosados rodeados de
tejido inflamatorio en vez de planos fasciales. Por esto la diseminacién a mediastino es
mas rara en poblacién pediatrica, sin embargo de confirmarse es indicacién de drenaje
quirtrgico inmediato [12].

La sepsis es una las causas mas frecuentes de presentacion del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, por lo que el manejo intensivo cardiocirculatorio y pulmonar, el

uso de antimicrobianos especificos para el foco séptico, ademas de los procesos quirirgi-
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cos adecuados, marcan las prioridades terapéuticas en estos enfermos. La respuesta in-
flamatoria sistémica conforma un mecanismo de defensa inespecifico que se presenta
como un proceso lesivo de constante progresion que, de no limitarse, culmina en el
desarrollo del sindrome de falla organica multiple (FOM) y finalmente en la muerte del
paciente. El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica es un marcador de gravedad
en cualquier patologia en la cual se presente [13]. La respuesta inflamatoria sistémica
en el paciente séptico tiene correspondencia con una disminucién en la apoptosis de los
neutréfilos con la consecuente neutrofilia —clave en la inmunidad innata a la infeccion—
reflejando el dano tisular; asi mismo hay aumento en la apoptosis de los linfocitos, as-
pecto que se relaciona con supresion del sistema inmune y disfuncién organica multiple,
inducida por la familia del factor de necrosis tumoral alfa [14].

En la poblacién pediatrica los abscesos profundos de cuello son poco frecuentes,
generalmente se presentan como consecuencia de una infeccién de vias respiratorias su-
periores. En ninos preescolares los abscesos retrofaringeos y parafaringeos son los mas
comunmente reportados, debido a que en esta etapa estan presentes los ganglios retro-
faringeos de Rouviere; mientras que en nifios mayores y adolescentes son mas frecuentes
los abscesos periamigdalinos secundarios a infeccién por s. pyogenes [15]. En la era pre
antibidtica la causa méas comun eran las infecciones amigdalinas y periamigdalinas [8].
Aunque algunos estudios reportan a la amigdalitis aguda como la causa mas frecuente
en adultos y la infeccién odontogénica como segunda causa [16], actualmente la mayor
parte de literatura concluye que la causa mas comin en adultos es odontogénica |2,
10]. Aun cuando son poco frecuentes, es importante mencionar otras posibles causas,
como trauma penetrante, infeccion de glandulas salivales, cuerpos extranos, iatrogenia
(endoscopia, inyecciones dentales u otros procedimientos) [15]. Se deben investigar tam-
bién factores de riesgo tales como inmunosupresién o adiccion a drogas intravenosas,

y tomarse en cuenta enfermedades concomitantes como fistulas o quistes congénitos,
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tuberculosis, diabetes mellitus, HIV, neoplasias o desnutricién [16].

4. Microbiologia y presentacion clinica

Los cultivos de la pus de los abscesos profundos de cuello son polimicrobianos, en su
mayoria reflejando la flora de cavidad oral que tiene la mas variada poblacion de bacte-
rias en cabeza y cuello. Se han aislado organismos aerobios y anaerobios, grampositivos
y gramnegativos. Se ha aislado klebsiella pneumoniae en pacientes con Diabetes Melli-
tus Tipo 2 [2]. Las bacterias aerobias involucradas en las infecciones odontogénicas son
los estreptococos, que representan aproximadamente el 90 %, y los estafilococos el 5 %.
Entre las bacterias anaerobias existe mayor abundancia de especies; entre las mas comu-
nes estan los cocos grampositivos y los bacilos gramnegativos [17]. Se ha reportado en
los cultivos polimicrobianos como asociacion mas frecuente al Streptococcus pyogenes y
Streptococcus pneumoniae, siendo S. pyogenes el microorganismo mas comun (23.3 %)
y la prevalencia de otros organismos de la siguiente forma: Streptococcus intermedius
(18.6 %), Streptococcus constelattus (14.9 %), Staphylococcus aureus (12.1 %), Strep-
tococcus viridians (8.4 %), Streptococcus pneumonia (7.4 %) y Neisseria spp. (6.5 %).
Otros microorganismos (Corynebacterium spp., Eikenella corrodens, Enterococcus fae-
cium, Klebsiella pneumoniae y otros streptococcus) fueron menos frecuentes [16]

Se debe al efecto de masa de los tejidos inflamados o la cavidad abscedada en las
estructuras circundantes y al involucro directo de éstas estructuras. Los datos clinicos
mas frecuentes son: dolor localizado, odinofagia, disfagia, edema cervical, trismus, dis-
nea, fiebre, disfonfa [4, 10], también se ha encontrado dolor a la palpacién, eritema y
aumento de la temperatura local como hallazgos clinicos frecuentes [8]. Los signos y
sintomas del absceso profundo de cuello se pueden presentar de formas muy variadas y

no siempre se correlacionan con la severidad de la infeccién [18]. La exploracion fisica
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por si sola subestima la extensién del absceso profundo de cuello hasta en 70 % de los
pacientes [8] por lo que se debe complementar con estudios de laboratorio e imagen.
En [8] se encontr6 que por exploracién fisica el espacio més frecuentemente involucrado
fue el submandibular (49.2 %) pero con TAC el més afectado era el parafaringeo (65 %).

Los abscesos profundos de cuello pueden ocurrir en cualquier grupo de edad, pero
predominan entre los 20 y los 40 afios y son mds frecuentes en el género masculino [8],
en pacientes con mala higiene bucal y falta de cuidado dental, debido a la formaciéon de
biofilms subgingivales que actiian como reservorios de bacterias gram-negativas que a

través del espacio periodontal actian como un reservorio de mediadores de inflamacion.

5. Diagnéstico

Se utilizan pruebas de laboratorio para confirmar la elevacion de los marcadores
de infeccién. Y se requieren hemocultivos en pacientes sépticos [2]. El estdandar de oro
para el diagnéstico de la bacteriemia son los hemocultivos, sin embargo las principa-
les limitantes de esta prueba son el tiempo prolongado que requiere y la baja tasa de
positividad, elemento que juega en contra de las posibilidades de sobrevida de muchos
pacientes,en especial los graves. Se ha buscado a lo largo del tiempo un marcador clini-
co paraclinico que sea suficientemente sensible y especifico para establecer cudles de
los pacientes con bacteriemia y sepsis grave se favorecen con un diagndstico rapido e
inicio oportuno de la terapia antibiética, mejorando los resultados clinicos, en forma
concomitante con el uso racional de los recursos en salud. Tipicamente se ha asociado
a la cuenta absoluta de globulos blancos elevados (leucocitosis) con infeccién y a la leu-
copenia con sepsis grave [19]. Otros parametros como la procalcitonina se han utilizado
para identificar la sepsis, pero presentan varias limitaciones: baja disponibilidad en los

centros de atencion, y falsos positivos en caso de procesos inflamatorios no infecciosos

15



o fallo renal [20]

El Ratio Neutréfilos/linfocitos (NLR), determinado dividiendo la cuenta absoluta de
neutrofilos entre la cuenta absoluta de linfocitos [21], ha sido utilizado en distintos tipos
de tumores malignos, enfermedad coronaria, patologias inflamatorias como apendicitis
aguda y pancreatitis; sin embargo los ultimos reportes en la literatura médica mundial
enfocan el estudio de este marcador inflamatorio como factor prondstico de bacteriemia,
dada su extrema facilidad, rapidez y costo-efectividad, sumado al buen rendimiento
diagnéstico que puede ofrecer [14]. La posible causa responsable de la correlacién entre
un (NLR) elevado con pobre resultado en pacientes con sepsis puede ser la relacién
fisiologica entre neutrofilia, linfopenia y respuesta inflamatoria sistémica al estrés. Los
neutroéfilos son el componente celular clave de la respuesta del huésped en el sistema de
inmunidad innata contra las infecciones; mientras que los linfocitos son la linea celular
principal del sistema inmune adaptativo. Los linfocitos juegan un papel clave en la
regulacién de la respuesta inflamatoria y su pérdida debida a apoptosis inducida por la
sepsis persistente puede generar inmunosupresion y que se perpetie la inflamacion.

El incremento resultante del NLR puede identificar a pacientes en un estado de
inflamacién no resuelta con tasas de supervivencia disminuidas concomitantes, asi, el
incremento del NLR se asocié de forma independiente con un resultado desfavorable
en pacientes con sepsis [22]. Xia et al. en su estudio publicado en 2014 encontraron
que el NLR tuvo muy buen rendimiento como factor prondstico para el diagndstico de
bacteriemia, al igual que la procalcitonina. Sin embargo, esta ltima resulta ser menos
costo efectiva y no esta disponible siempre en los centros hospitalarios. Recomiendan
incluir la RNL en la practica clinica diaria por su facil ejecucion, interpretaciéon, ra-
pidez y bajo costo [14]. La ventaja del NLR es que deriva de valores de laboratorio
extremadamente comunes [21]. Akilli et al. en 2014 identificaron la RNL alta (>11,6)

como un factor pronodstico independiente de las mortalidades intrahospitalaria y a los 6
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meses; ademas se establecid que valores por encima del punto de corte se relacionaron
con desarrollo de sepsis y disfunciéon organica multiple, con una diferencia estadistica
significativa [14]. Xiao et al report6 que un NLR >3-5 ng/ml podria ser un predictor
pronodstico 1til en pacientes con ca hepatocelular después de trasplante hepatico. Un
NLR >5 puede ser un marcador mas conveniente que la PCR debido a su comprobada
habilidad de detectar infecciones bacterianas a bajo costo [20]. Las desventajas en su
uso es que niveles elevados también se han encontrado asociados a trauma, pancreatitis,

cirugia o trastornos reumaticos [19].

W.WA ‘-..

Local infection Sistemc Infechon |sepas|
Scau

NLR 416 £ 4386 568 ¢ 890 78 & 1104 | 13162438 1687 £ 955

Figura 1.5.4. Valores de corte de NLR y su correlacién con
PCR [21]

La TC es el método de elecciéon para la evaluacion radiologica pues provee informa-
cién valiosa para definir el origen, la localizacién y la extensién del absceso profundo
de cuello. La tomografia nos permite conocer la localizacién y extension exacta de la
infeccion, determinando el nimero de espacios involucrados, esto es importante pues
se ha reportado que la presencia de miultiples espacios involucrados, predice un curso
clinico més severo y una mayor tasa de complicaciones [9]. También es esencial para
distinguir el absceso de la celulitis o el flemén [10]. La descripcion radioldgica clésica de
absceso es un area de hipodensidad con realce completo en anillo [9]. Un flemén se des-

cribe como un area de hipodensidad con edema de tejidos blandos y pérdida del plano
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graso, pero sin realce en anillo. La presencia de gas en la coleccién y la irregularidad en
la pared del absceso se han mostrado mejores predictores de absceso que sélo el realce
en anillo. El aumento de volumen observado por TAC se ha mostrado como importante
indicador de infeccién [8]. Un absceso pequeno en estadio inicial, confinado a un solo
espacio y no fluctuante puede

tratarse de forma conservadora con antibiéticos intravenosos, reduciendo costos de
cirugia, estancia hospitalaria y morbilidad asociada con cirugia y anestesia. La TAC
es una herramienta que aporta informacion valiosa al decidir sobre el tratamiento del
absceso profundo de cuello, siendo apropiada la intervencién quirtrgica urgente al en-

contrar:
1. Compromiso inminente de la via aérea [9]
2. Complicacion vascular [9]
3. Evidencia de infecciéon descendente al mediastino [9]
4. El absceso es mayor a 3 cm en su didmetro mayor [9, 23]
5. Involucro del espacio prevertebral, visceral o carotideo [9, 23]
6. Involucro de méas de dos espacios profundos de cuello [9, 23]

Los criterios en en TAC con mayor VPP (96.9 %) fue la irregularidad de la pared del
anillo. Este puede ser un signo tardio de absceso debido a la licuefacciéon del absceso en
etapas avanzadas, por tanto si el paciente busca atenciéon médica de forma tardia es mas
probable que en el estudio de imagen la pared del anillo se vea irregular. La presencia de
aire tuvo un VPP de 90.9 %. E1 VPN para los criterios diagndsticos de absceso profundos
de cuello por TAC en orden descendente fue: ausencia de aire (88.9%), ausencia de

masa hipodensa (80 %), ausencia de realce en anillo (80 %), ausencia de inflamacién
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o edema (75%) [24]. Atn cuando la TAC es una buena herramienta diagnéstica, la
decision sobre el drenaje no debe basarse solo en los hallazgos radioldgicos, sino que

debe complementarse con los hallazgos clinicos y de laboratorio [15].

6. Comorbilidades, complicaciones y tratamiento

La comorbilidad mas comun asociada es Diabetes Mellitus [9]. De acuerdo con
HUANG et al se confirma que los pacientes con absceso profundo de cuello y Dia-
betes Mellitus tienen un mayor tiempo de estancia hospitalaria y requieren intubacion
y traqueostomia mas que los pacientes sin Diabetes Mellitus [2]. Los pacientes diabéticos
tienden a presentar un curso clinico mas agresivo, con mayor niimero de espacios involu-
crados y menos respuesta a la terapia antibiotica, esto tltimo probablemente secundario
a un defecto en su sistema inmunolégico relacionado con la hiperglicemia y el funcio-
namiento defectuoso de los neutréfilos. La hiperglicemia altera el sistema inmunologico
del huésped, deteriorando el funcionamiento de los leucocitos polimorfonucleares, la
inmunidad celular y la activacion del complemento. Asi, la mayor incidencia de com-
plicaciones y mayor nimero de espacios involucrados en el paciente diabético puede ser
consecuencia de una falla de la funcién inmunoldgica para confinar la infeccién [9]. El
mayor riesgo para desarrollar complicaciones lo tienen los ancianos con comorbilidades.
Otros factores incluyen, IRC, VIH [10]. Los factores asociados con extension mediasti-
nal son: pacientes de la tercera edad, involucro de dos o mas espacios y presencia de
comorbilidades cardiovasculares o pulmonares [2].

El tratamiento del absceso profundo de cuello consiste en asegurar la via aérea,
terapia antimicrobiana y drenaje quirirgico del absceso [10]. Cuando el absceso ya se
ha formado, debe realizarse drenaje quirirgico; en el caso de celulitis sin formacion de

absceso, se intenta el manejo conserva abscesos que requieren drenaje quirtrgico [25].
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El diagnéstico y manejo de los abscesos profundos de cuello sigue siendo un desafio
para los otorrinolaringélogos debido a varias razones: la proximidad a importantes es-
tructuras neurovasculares, la localizacion profunda per se, la dificultad para palpar y
visualizar a la exploracion fisica y la comunicacién con otras partes del cuerpo [2]. Va-
rios autores han reportado manejo conservador exitoso en grupos seleccionados: ninos
con absceso limitado al espacio parafaringeo [12], y adultos que cumplen ciertas carac-
teristicas (clinicamente estables, con tamano del absceso medido por TAC menor a 3
cm en su eje mayor, sin involucro de espacios peligrosos (prevertebral, visceral anterior
o visceral vascular), ausencia de involucro de mas de 2 espacios y ausencia de infeccién
descendente [9]. En contraste, varios autores recomiendan el drenaje quirtrgico inme-
diato argumentando una menor estancia hospitalaria, falsos negativos en hallazgos por
imagen asi como la seria y potencialmente fatal secuela de ruptura del absceso. Hoff-
mann et al. reportd que un area hipodensa con realce en anillo >2 c¢m en su eje mayor
fué mas comun en ninos que requirieron drenaje quirirgico posterior a manejo conser-
vador. Y recomienda drenaje quirtrgico si estas caracteristicas se presentan. El tamano
del absceso ha mostrado ser un importante predictor en la modalidad de tratamiento.
Un absceso >2 c¢cm es méas probable que drene pus durante la cirugia que uno <2cm.
Estadisticamente fue mas probable que los pacientes tuvieran un manejo conservador
exitoso cuando el absceso fue <2.5 cm [12]. En [15] los casos exitosos con manejo con-
servador coinciden en ser menores de 1 ¢cm y presentar buena respuesta antibiética en un
lapso menor de 48 horas. Por lo que se ha recomendado también el drenaje quirtrgico
en caso de compromiso de la via aérea o fracaso del manejo conservador manifestado
como ausencia de mejoria en un lapso de 48 horas [26].

Aunque algunos autores han reportado el manejo conservador exitosos en grupos
seleccionados, alin no existe una via estandarizada para seleccionar pacientes candidatos

a manejo conservador y a aquellos que requieren manejo quirirgico [27]. Se ha realizado
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ya un estudio de casos y controles para identificar si es posible definir, con variables
radiologicas y de laboratorio simples y objetivas, si un paciente con absceso profundo
de cuello tendrd un drenaje exitoso, y de esta forma minimizar la exploracién quirtrgica
innecesaria en pacientes con absceso profundo de cuello. Considerando como factores
significativos para distinguir entre, un absceso que requiere drenaje quirtrgico y un
absceso pequeno o celulitis que pueden ser tratados de forma conservadora los siguientes
parametros: realce en anillo de un area hipodensa en TAC, PCR >41.25 mg/L, VSG
>56.5 mm/h, NLR >8.2. No se tomé en cuenta la exploracién fisica por el cardcter
retrospectivo del estudio. Validando de forma estadistica una escala y estableciendo
como punto de corte 6.5 (si al menos 3 de los 4 parametros incluidos estaban presentes,
cumpliendo el corte 6.5, el drenaje quirtrgico estaba indicado.

Esta escala no se disend para predecir a largo plazo el resultado de un absceso
profundo de cuello y aunque resultoé ser mejor que la exploracién fisica sola, su sensi-
bilidad es menor comparada con la exploracion fisica combinada con los hallazgos de
tomografia; sin embargo podria ser de utilidad en pacientes con indicacién quirtrgi-
ca y exploraciéon fisica dudosa. La escala obtenida puede excluir los casos de Absceso
Profundo de Cuello menos severos en base a hallazgos tomogréficos y de laboratorio,
minimizando asi la exploracién quirdrgica en pacientes de alto riesgo, lo que puede ser

de gran valor para los cirujanos menos experimentados [27].
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II JUSTIFICACION

Aunque algunos autores han reportado el manejo conservador exitoso en grupos
seleccionados, atin no existe una via estandarizada para seleccionar pacientes candidatos
a manejo conservador y a aquellos que requieren manejo quirurgico. Aunque en su
mayoria los abscesos profundos de cuello pueden ser tratados de forma exitosa con
antibioticos y drenaje quirdrgico, en casos seleccionados el manejo conservador con
antibioticos puede ser efectivo. El retraso en el drenaje o la eleccion incorrecta del
manejo conservador puede tener consecuencias que ponen en riesgo la vida, por lo que
detectar los casos que requieren drenaje quirurgico es esencial. El cirujano debe ser
capaz de predecir si la incision y el drenaje seran exitosos de forma preoperatoria para
evitar la cirugia innecesaria, especialmente en pacientes con comorbilidades severas en
quienes hay riesgo de que una incisién prematura rompa la barrera fisiolégica y disemine
la infeccién [19)].

En nuestra unidad hospitalaria la biometria hematica y la tomografia computariza-
da simple y contrastada forman parte del protocolo diagnéstico de todo paciente con
probable absceso profundo de cuello. Este estudio se ha hecho ya [27], validando una
escala y considerando otras variables como PCR y VSG los cuales no se realizan de
rutina en pacientes con Absceso Profundo de Cuello en nuestra unidad. En nuestro
estudio ademés del NLR se tomaran en cuenta la leucocitosis, tipicamente asociada con

infeccion [20] y los hallazgos tomogréficos que se han reportado con mayor relacién a
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drenaje quirdrgico positivo [24].

Se pretende valorar si existe una relacion entre los hallazgos de laboratorio y to-
mograficos con el resultado quirirgico de los pacientes y su evolucion, que nos permita
predecir si el paciente en cuestion es o no candidato al procedimiento quirtrgico de
drenaje de absceso profundo de cuello, evitando asi procedimientos quirdrgicos innece-

sarios, lo cual beneficiaria tanto al paciente como a la institucion.

1. Pregunta de Investigacion

. Es posible predecir el drenaje exitoso de un paciente con absceso profundo de cuello

a partir de su biometria hematica y sus hallazgos en tomografia contrastada?

2. Hipétesis y Objetivos

Nuestra hipotesis es: "Hay una relacion entre la cuenta absoluta de neutrdfilos,
el conteo de leucocitos, la proporcion meutrdfilos-linfocitos y los hallazgos tomografi-
cos sugestivos de coleccion purulenta con la evolucion del paciente hospitalizado con

diagnostico de absceso profundo de cuello”.

Objetivo General

= Determinar si el paciente con absceso profundo de cuello es o no candidato a
drenaje quirtrgico utilizando parametros accesibles, de bajo costo y facil inter-
pretacion.

Objetivo Especifico

= Determinar si existe una relacién entre los hallazgos tomograficos, Razén Neutrofi-

los/Linfocitos, y leucocitosis al ingreso con la evolucion (drenaje positivo o nega-
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tivo) en pacientes con diagnéstico de absceso profundo de cuello.

3. Aspectos Eticos y de Bioseguridad

Esta investigacion no presenta conflictos de caracter ético debido a que el estudio
es retrospectivo y consiste en revision de expedientes clinicos de pacientes ya tratados
para valorar su evolucion. La investigacién no presenta riesgos para la seguridad del
paciente debido a que es una revision de casos ya tratados y de ninguna manera el

resultado afectara la evolucion de los pacientes incluidos.
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III METODOLOGIA

1. Materiales y Métodos

El presente estudio tiene como objetivo determinar si el paciente con absceso profun-
do de cuello es o no candidato a drenaje quirurgico utilizando parametros accesibles, de
bajo costo y facil interpretacion. Para lograr esto, nuestro trabajo consideré una etapa
de recoleccion de datos, donde solicitamos el apoyo del area de Estadistica y el area de
Archivo Clinico, ambas parte del Hospital Judrez de México. El area de Estadistica nos
proporciond el listado de expedientes de pacientes con diagndstico de absceso profundo
de cuello entre los afios 2014 al 2018. Posteriormente, comunicamos esta lista al personal
de Archivo Clinico para obtener el expediente completo de cada uno de los pacientes
en la lista. De esta manera, elaboramos una base de datos inicial con 161 pacientes que

reportaron Absceso profundo de cuello como diagnéstico.

2. Diseno Experimental

Se realizdé un estudio retrospectivo, observacional. En nuestro estudio se revisaron
los expedientes clinicos y hallazgos tomograficos de los pacientes hospitalizados que in-
gresaron a Urgencias con el diagnostico de probable absceso profundo de cuello. Estos
pacientes fueron hospitalizados a cargo del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital

Juarez de México en el periodo comprendido de enero 2014 a septiembre 2018. Nuestro
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estudio fue aceptado por el Comité de Investigacion del Hospital. Se analizaron expe-
dientes clinicos y hallazgos tomograficos incluyendo a pacientes con edades de 18 a 99

anos.

3. Definicion de la Poblacion

Como criterios de inclusién definimos como nuestra poblacion en estudio a los pa-
cientes con diagnéstico de Absceso Profundo de Cuello que contaran con biometria
hematica, y tomografia de cuello contrastada realizada en el Hospital Juarez de México
al momento de su ingreso. Se excluyeron los pacientes menores de 18 anos, aquellos que
sOlo tuvieran tomografia simple o que se hubieran realizado el estudio tomografico en
otra unidad hospitalaria. Se eliminé a los pacientes que se hubieran sometido a incision
o drenaje previo en otra unidad hospitalaria, también a los pacientes ingresados con
diagnéstico de absceso que se hubieran drenado de forma ambulatoria por otro servicio
(cirugia maxilofacial) y aquellos expedientes que no fueron encontrados.

De los pacientes seleccionados se analizé la biometria hematica a su ingreso, toman-
do en cuenta las siguientes variables categdricas: Presencia o ausencia de leucocitosis,
definiendo ésta dltima como la Cuenta Absoluta de Leucocitos >12 x 10%ref6, cuenta
absoluta de neutrodfilos y cuenta absoluta de linfocitos para obtener la razén neutrofi-
los/linfocitos (NLR) [14, 21, 22], considerando >5 como positivo y sugerente de drenaje
quirtrgico [19]. Se analizé también la tomografia cervical contrastada valorando: el real-
ce en anillo, la presencia de gas y la hipodensidad mayor a 2 cm. Se registré también
la presencia de comorbilidades (diabetes mellitus e hipertensién arterial sistémica), los
dias de estancia hospitalaria, la presencia de complicaciones (mediastinitis descendente
o fascitis necrotizante), y los hallazgos quirtrgicos (drenaje purulento positivo o nega-

tivo). En base a [27] se dividi6 a los pacientes incluidos en 2 grupos.
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» Drenados (secrecién purulenta en hallazgos quirtirgicos) ya sea al momento de su
ingreso o de forma tardia en caso de celulitis inicial que no haya respondido a

manejo conservador.

» No drenados (Tratados con éxito de forma conservadora, sin requerir manejo

quirtrgico o con exploracién quirtrgica negativa para secrecién purulenta).

4. Recopilaciéon de los Datos

Contamos con 157 casos de Absceso Profundo de Cuello dentro del periodo de Enero
del 2015 a Septimebre del 2018, de los cuales 22 expedientes no fueron encontrados. Se
incluyeron 135 expedientes, de los cuales 9 se eliminaron del estudio (1 drenado de
forma ambulatoria por el servicio de cirugia maxilofacial 2 por ser menor de edad, 2
por no encontrarse su tomografia en el sistema de imagenologia del Hospital, 4 por
presentar diagnostico equivocado).

Como resultado, nuestra base de datos incluye 126 pacientes, distribuidos en 55
mujeres y 71 hombres, como se indica en la Figura™3.4.1. Asi mismo, podemos observar
en la Figura™3.4.2, que la mayoria de nuestros pacientes estan entre los 30 y 50 anos
de edad al momento de ser hospitalizados. Los datos obtenidos se concentraron en una
base de datos del programa Excel para su posterior andalisis utilizando el ambiente de

programacién Python [28].
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Numero de pacientes

Numeero de pacientes

Distribucion de género en pacientes

Mujeres Hombres
Géneero de pacientes

Figura 3.4.1. Distribuciéon de género en pacientes.

Distribucion de edades en pacientes

20 30 40 50 60 70 80 90
Rangos de edad

Figura 3.4.2. Distribucién de edades en pacientes.
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IV ANALISIS DE RESULTADOS

1.

Descripcion de Variables

Nuestro estudio tuvo lugar analizando las siguientes variables:

FEdad, variable cuantitativa discreta para representar la edad del paciente.

Género, valiable cualitativa para distinguir el género del paciente. Asignamos el

valor de 0 para Femenino y 1 para Masculino.

Dias de hospitalizacion, variable cuantitativa continua para indicar los dias de

hospitalizacién del paciente.

Drenaje total observado, variable cuantitativa continua para registrar la cantidad

de material que el paciente dren6 durante cirugia.

Mediastinitis, variable cualitativa con valores de 0 y 1, para distinguir la ausencia

o presencia de mediastinitis en el paciente, respectivamente.

Fascitis necrotizante, variable cualitativa con valores de 0 y 1, para distinguir la

ausencia o presencia de fascitis necrotizante en el paciente, respectivamente.

Hipertension arterial sistémica, variable cualitativa con valores de 0 y 1, para
distinguir la ausencia o presencia de hipertension arterial sistémica en el paciente,

respectivamente.
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Diabetes Mellitus tipo II, variable cualitativa con valores de 0 y 1, para distinguir

la ausencia o presencia de diabetes Mellitus tipo II en el paciente, respectivamente.

Leucocitosis, variable cuantitativa continua para indicar los valores de leucocitosis

registrados en los resultados de laboratorio del paciente.

Cuenta Absoluta de Neutrofilos, variable cuantitativa continua para indicar la

cuenta de neutréfilos registrados en los resultados de laboratorio del paciente.

Cuenta Absoluta de Linfocitos, variable cuantitativa continua para indicar los

valores de linfocitos registrados en los resultados de laboratorio del paciente.

NLR, variable cuantitativa continua para indicar la proporciéon de neutréfilos-

linfocitos registrados en los resultados de laboratorio del paciente.

Realce en anillo, variable cualitativa con valores de 0 y 1, para distinguir la au-
sencia o presencia de un realce en anillo en la tomografia del paciente, respecti-

vamente.

Observacion de gas, variable cualitativa con valores de 0 y 1, para distinguir la

ausencia o presencia de gas en la tomografia del paciente, respectivamente.

Hipodensidad > 2cm, variable cualitativa con valores de 0 y 1, para distinguir la
ausencia o presencia de hipodensidad mayor a dos centimetros en la tomografia

del paciente, respectivamente.

Nuestro conjunto de datos esta compuesto por 126 pacientes capturados en el area

de Archivo Clinico en el Hospital Juarez de México. A continuaciéon, agrupamos las

variables en nuestro conjunto de datos en cuatro tablas distintas. Las variables relacio-

nadas con la hospitalizacién del paciente, descritas en Tabla™IV.1, indican que la edad

promedio en nuestra muesta es de 43 anos, donde el 75 % de la poblacién es menor a 55
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anos. Los pacientes, registrados en nuestro conjunto de datos, estuvieron hospitalizados
en promedio por nueve dias, con un minimo de tres dias y un maximo de 45 dias. De
igual manera, observamos que el drenaje promedio registrado en nuestros pacientes fue

de 22 ¢m?, con un minimo de 0 cm?® (Pacientes no drenados) y un maximo de 120 cm?.

Tabla I'V.1. Distribucién de percentiles en comorbilidades y
complicaciones

Edad Dias de | Drenaje
Hospitalizacion Total

Promedio | 44.29 10.67 21.21
D.E. 16.18 9.62 15.31
Minimo 18.00 2.00 0.00
25 % 32.00 6.00 10.00
50 % 44.00 8.00 20.00
75 % 55.00 11.00 30.00
Maximo | 91.00 81.00 | 120.00

Las variables relacionadas con comorbilidades y complicaciones de los pacientes
estan descritas en la Tabla™IV.2. Nuestros registros muestran que la mayoria de las
observaciones cuentan con ausencia de comorbilidades y complicaciones. Las variables
que indicaron mas variacién fueron aquellas relacionadas con los estudios tomograficos
(Tabla™IV.3) y los estudios de laboratorio (Tabla™IV.4). En los estudios tomograficos
de nuestros pacientes, observamos una alta presencia de realce en anillo. Asi mismo, se
observé una alta presencia de hipodensidad mayor a dos centimetros. Sin embargo, la
presencia de gas en tomografia aparece solo al observar tres cuartas partes de nuestro

conjunto de datos.

Tabla I'V.2. Estadisticos descriptivos de datos de hospitalizacién

Mediastinitis Fascitis | Hipertension Artierial | Diabetes Mellitus
Necrotizante Sistémica Tipo II

25 % NO NO NO NO
50 % NO NO NO NO
75 % NO NO NO NO
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Tabla IV.3. Distrtibucion de percentiles en datos de tomografiia

Realce en | Observacién de | Hipodensidad

Anillo Gas > 2 cm

25 % SI NO SI
50 % SI NO SI
75 % SI SI SI

Por 1ltimo, nuestas variables relacionadas a los estudios de laboratorio estan descri-
tas en la Tabla™IV.4. En nuestros resultados observamos que el promedio de la cuenta
absoluta de leucocitos es de 15.27, con un valor minimo de 2.18 y un valor maximo
de 38.67. De igual manera, la cuenta absoluta de neutroéfilos y la cuenta de linfocitos
tuvieron un promedio de 13 y 1.28, respectivamente. Dichas variables registraron un
valor minimo de 1.73 y un valor maximo de 36.96 para la cuenta absoluta de neutrofilos
y 0.30 y 3.98 como valor minimo y maximo de la cuenta absoluta de linfocitos, respec-
tivamente. De igual manera, la proporcién de neutréfilos-linfocitos, o NLR, obtuvo un

promedio de 13.13, con un valor minimo de 1.22 y un valor maximo de 82.83.

Tabla I'V.4. Estadisticos descriptivos de datos de laboratorio

Leucocitosis | Neutréfilos | Linfocitos | NLR
Promedio 15.27 13.00 1.28 | 13.31
D.E. 5.29 5.18 0.61 | 11.09
Minimo 2.18 1.73 0.30 1.22
25 % 12.07 9.58 0.86 | 6.61
50 % 15.10 12.44 1.21 9.68
75 % 17.87 15.31 1.58 | 15.80
Maximo 38.67 36.96 3.98 | 82.83

Se observd también una relacién entre valores elevados de NLR y estancias hos-
pitalarias més prolongadas, siendo la mayoria de las observaciones menores a 20 dias
con un NLR menor a 20 (Figura™4.1.1). Asi mismo, se compar6 el drenaje total de los
pacientes drenados con sus valores de NLR. Observamos que, a pesar de que la mayoria

de los pacientes drenados registra un NLR mayor a 5, no hay evidencia de una rela-
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Figura 4.1.3. Relacion entre valores de NLR y leucocitosis
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cién directamente proporcional entre los valores de NLR y el drenaje total registrado
(Figura™4.1.2). Se comparé también la relacién entre la presencia de leucocitosis y los
valores de NLR de la poblaciéon estudiada, observando una tendencia lineal entre la
leucocitosis y el NLR (Figura™4.1.3).

Se registro la cantidad de hallazgos de laboratorio sugerentes de drenaje quirirgico
positivo en ambos grupos, encontrando que el 76 % de los pacientes drenados presentan
leucocitosis al momento de su ingreso y el 92 % tienen un NLR mayor a 5. Mientras que
en el grupo de pacientes no drenados, el 62 % presenta leucocitosis y el 50 % presentd
NLR mayor a cinco al momento de su ingreso (Figura™4.1.4).

Se registraron también la presencia de hallazgos tomograficos sugerentes de drenaje
quirtrgico positivo entre pacientes drenados y no drenados (Figura™4.1.5). Nuestro
estudio encontrd que mas del 80 % de los pacientes drenados cumplen con dos de los tres
criterios tomograficos considerados, predominando entre los hallazgos, la hipodensidad
mayor a dos centimetros y el realce en anillo sobre la presencia de gas. Mientras que, en
los pacientes no drenados, solo el 50 % cumple con uno de los tres criterios (presencia
de gas).

Por ultimo, comparamos la cantidad de hallazgos de laboratorio y de tomografia
encontrados en ambos grupos (Figura™4.1.6). Observando que, el 50 % de los pacientes
drenados cumple con cuatro de los cinco criterios incluidos. Mientras que el 50 % de los

pacientes no drenados cumplen solo con dos de los cinco criterios.
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V DISCUSION

De acuerdo con los datos obtenidos en el estudio, el NLR no es un buen parametro
aislado para distinguir a los pacientes candidatos a drenaje quirirgico de los que no lo
son. Pues aunque el 92 % de los pacientes drenados tuvo un valor de NLR mayor a 5, la
mitad de los pacientes no drenados cumplié también con esta paramaetro. Sin embargo,
al combinar el NLR con otras variables; como los hallazgos tomograficos y leucocitosis,
se obtiene mayor evidencia para decidir entre el manejo conservador y el drenaje qui-
rurgico. Pues, el 77% de los pacientes sometidos a drenaje en quiréfano cumplié con
cuatro o mas de los cinco parametros. Mientas que todos los pacientes que resolvieron
con manejo conservador, cumplieron con tres pardmetros o menos (Figura™4.1.6).

En estudios similares, debido a su caracter comprobado como marcador de infec-
ci6én [14] se ha incluido a la procalcitonina dentro de los parametros considerados [27].
Sin embargo, en nuestro Hospital no se realiza de forma rutinaria a los pacientes que
ingresan con diagnéstico de Absceso Profundo de Cuello, debido a la baja disponibili-
dad de reactivos. Por éste motivo se us6 como alternativa la leucocitosis, que también
ha demostrado ser marcador de infeccién [20] aunque con menor especificidad.

De los pacientes incluidos en este estudio, en el grupo de pacientes con drenaje
quirdrgico positivo la mayoria cumplié con cuatro de los cinco parametros estudiados,
mientras que en el grupo de pacientes con drenaje negativo la mayoria cumplié con

dos parametros. Por tanto consideramos que estos parametros podrian utilizarse como
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una alternativa a la escala utilizada por otros autores [27]. Sin poderlo establecer de
forma definitiva debido al tamano reducido de nuestra muestra. También se observé una
relacion entre el NLR y los dias de estancia hospitalaria de los pacientes estudiados,
tendiendo a ser mas prolongada la estancia hospitalaria entre mas alto fuera el NLR.
Otro inconveniente evidente en este estudio es su caracter retrospectivo.

Para mejorar y profundizar en el uso del indice neutrofilos-linfocitos en conjunto con
los hallazgos tomograficos como una herramienta objetiva para predecir el resultado
quirurgico de los pacientes con diagnodstico de absceso profundo de cuello, se deberia
realizar un estudio prospectivo, disenado con el proposito de validar la prueba, asi
como, en lo posible, tratar de aumentar el tamano de la muestra, con el fin de que los
datos estadisticos obtenidos sean de mayor poder para su consecuente aplicacion en la

practica clinica.
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VI CONCLUSION

El absceso profundo de cuello es un problema de salud con alta morbimortalidad.
Es necesario implementar herramientas objetivas que nos permitan determinar que pa-
cientes son o no candidatos a manejo quirirgico, con el fin de disminuir la probabilidad
de complicaciones en los mismos a la vez que evitamos procedimientos quirtrgicos in-
necesarios, lo cual beneficia al paciente y a la institucién.

En este estudio se presenta una alternativa a los parametros considerados en la
escala previamente validada [27] por otros autores, observando una relacién entre los
parametros incluidos y el resultado quirdrgico de los pacientes estudiados. Ademas
observamos una relaciéon entre el NLR elevado y una mayor estancia hospitalaria en
los pacientes incluidos. Debido al pequeno tamano de la muestra y la recopilacion
retrospectiva de los datos se requieren estudios posteriores para aumentar la validez de

éstos resultados.
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