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1. DATOS DE IDENTIFICACION

1.1 AUTORES Y GRADOS

1.1.1 INVESTIGADOR PRINCIPAL:
Dr. Francisco André Escamilla Islas. Médico residente de Otorrinolaringologia
Pediatrica, Instituto Nacional de Pediatria

1.1.2 TUTOR DE TESIS:
Dr. Juan Gutiérrez Butanda, Jefe de Servicio Otorrinolaringologia Pediétrica,
Instituto Nacional de Pediatria



2. RESUMEN

TITULO:

Asociacion del espectro bacterioldgico y las caracteristicas clinicas en abscesos
cervicales en pediatria

AUTOR:

Dr. Francisco André Escamilla Islas,

TUTOR:

Dr. Juan Gutiérrez Butanda, Jefe de Servicio Otorrinolaringologia Pediatrica

INTRODUCCION:

Los abscesos en cuello son la coleccién de material purulento entre las fascias profundas
del cuello, un problema que, aunque relativamente poco comun en edad pediatrica (4.7
por 100.000 habitantes), tienen complicaciones potencialmente catastréficas, y se estima
una incidencia aun mayor en paises en vias de desarrollo. La fisiopatologia mas aceptada
en la edad pediatrica es la migracion por inoculacién de la mucosa o piel en el contexto de
una infeccion de vias aéreas superiores, donde el sistema linfatico las identifica y si no es
posible su erradicacion se produce una cascada de inflamacién que produce la secrecion
purulenta. La base en su tratamiento son los antibiéticos intravenosos y el drenaje
quirdrgico, sin un claro protocolo estandarizado.

JUSTIFICACION:

Consideramos que el manejo de los abscesos cervicales debe ser estandarizado, debe
tener un protocolo diagndstico y terapéutico adecuado basado en evidencia, y para esto
debemos primero evaluar de forma critica el resultado del tratamiento de nuestros
pacientes. Dentro de la literatura ya se encuentran discrepancias entre los estudios, que
podrian tener muchas explicaciones, genéticas, de patdgenos endémicos, sobre el
tratamiento de primer nivel y de criterios diagnosticos. Este estudio intenta dilucidar
patrones en la respuesta a tratamiento

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los abscesos cervicales en la edad pediatrica son una entidad de complicaciones
potencialmente catastroficas. El uso indiscriminado de antibidticos sin indicaciones claras
causa una encrucijada diagnostico terapéutica en el médico del tercer nivel de atencion,
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ya que no conocemos si esto modificaria la bacteriologia y la respuesta a tratamiento, los
estudios hasta el momento no diferencian el uso previo de antibibticos, la resistencia a
estos, las infecciones oportunistas y las comorbilidades, como la obesidad. Ademas, no
hay una conciliacion médico quirdrgica del seguimiento ni un claro consenso de indicacion
quirdrgica ni de la duracién del tratamiento antibiético.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion de las caracteristicas clinicas y el espectro bacteriologico de los
abscesos cervicales en pediatria.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico.

CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes pediatricos con diagnéstico clinico o radiografico de absceso cervical de entre 0
a 18 afos de edad, que cuenten con cultivo y patron de sensibilidad antimicrobiana, que
hayan cursado con su tratamiento en el Instituto Nacional de pediatria durante el periodo
entre el primero de enero de 2012 al 31 de diciembre del 2021.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara una busqueda en los expedientes clinicos de los pacientes que cumplan con
los criterios de seleccidn, se elaborara una base de datos utilizando el paquete estadistico
SPSS v.21, con el cual se realizara el analisis estadistico de los datos recabados. Los
resultados se presentaran mediante tablas y graficas.

RESULTADOS

Se encontraron 67 pacientes que incluian los criterios de inclusion, 32 masculinos, 35
femeninos, en grupos de edad 1 neonato, 33 lactantes, 9 preescolares, 11 escolares y 13
adolescentes. De los cuales 47 eran previamente sanos y 20 tenian algun tipo de
comorbilidad. En cuanto a la distribucion de los espacios cervicales el mas comun fue el
submandibular con 38, después el triangulo posterior y el visceral con 15
respectivamente, parafaringeo con 9, parotideo y retrofaringeo con 8, periamigdalino con
6, 4 en espacio masticador, 3 con espacio prevertebral, 2 con espacio peligroso y 1 con
submentoniano y sublingual respectivamente, no se encontré involucro infratemporal.
Recibieron antibiético previo 45 pacientes por una media de 7 dias, esto no tuvo relacion
con la resistencia o comorbilidades. Se indicaron 20 diferentes antibiéticos, siendo la
clindimicina y la amoxicilina con &cido clavulanico los mas los més frecuentes con 7 casos
cada uno. Se encontraron 38 casos con cultivo positivo, siendo el patbgeno mas comun
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Staphylococcus aureus con 20 cultivos aislados, no hubo una relacién entre la distribucién
de la topografia y el organismoa aislado o la positividad del cultivo, en 29 cultivos se
encontro resistencia, siendo la mas comun la resistencia a la penicilina.

CONCLUSION

Los abscesos cervicales en nuestra comunidad pueden presentarse en cualquier grupo de
edad, siendo mas frecuente en lactantes, y el espacio méas frecuente el submandibular. El
patégeno mas comunmente aislado fue Staphylococcus aureus, con un 43% de cultivos
ngativos del total. El antibidtico previo al ingreso hospitalario no tuvo relacién con la
presencia de resistencias, es necesario realizar estudios prospectivos incluyendo
exposicion a antibiéticos a largo plazo y familiares para esclarecer factores de riesgo.



3. MARCO TEORICO

Los abscesos cervicales son colecciones purulentas en los espacios del cuello,
delimitados por sus fascias. En la mayoria estan causados por infecciones de vias aérea,
son infrecuentes en la poblacién pediatrica, dado a la mejoria en el diagndstico y
tratamiento de estas, aunque se ha visto una tendencia al aumento de la incidencia de los
abscesos cervicales, teniendo una incidencia pediatrica de 4.6 por cada 100,000
habitantes en Estados Unidos de Ameérical, también se ha encontrado una mayor
incidencia con un estado socioeconémico bajo?. Los abscesos odontogénicos, los
asociados a neoplasias, enfermedades autoinmunes, autoinflamatorias o granulomatosas,
como la enfermedad de Kawasaki, aunque infrecuentes dentro de este mismo grupo son

un diagnostico diferencial que tiene que estar en mente del médico pediatra.

Los abscesos profundos del cuello tienen una distribucién topografica, entre ellos
se encuentran el espacio submandibular (ESM), sublingual (ESL), masticatorio (EM),
parotideo (EP), visceral (EV), parafaringeo (EPF), retrofaringeo (ERF), prevertebral
(EPV), infratemporal (EIT), espacio peligroso (EPE), aunque anatbmicamente el espacio
periamigdalino (EPA) no se considere un espacio profundo del cuello, clinicamente, por su
alto riesgo de extension, es considerado dentro de estas infecciones®. A diferente edad se
encuentra afeccion distinta, siendo mas comun, en la edad preescolar el absceso
retrofaringeo y parafaringeo, se propone que se debe a que durante esta etapa aun se
encuentran presentes los ganglios de Rouviere®® aunque en otra serie de 510 pacientes
menores de 5 afios en Nueva Delhi, India encontr6 una prevalencia de 59.6% en el
espacio submandibular®. En cambio, nifios escolares o mayores es mas comun encontrar

los abscesos periamigdalinost®.



Las infecciones cémo la rinosinusitis aguda, amigdalitis, faringitis pueden provocar
adenitis cervical, y aunque la fisiopatologia no sea totalmente clara, se sospecha que los
microorganismos penetran la mucosa o la piel de cabeza y cuello, infiltrando los tejidos
adyacentes, siendo trasferidos por los vasos linfaticos a los ganglios linfaticos. El sitio de
inoculacién puede ser asintomatico y sin datos clinicos. Posterior a esto si se trata de una
bacteria piégena como Staphylococcus aureus o0 Streptococcus pyogenes se tendrd una
respuesta aguda, con reclutamiento de neutréfilos. En caso de una bacteria atipica, como
una micobacteria 0 una actinobacteria, primero se tendra una linfadenitis, no excluyendo
la formacién de pus. Las infecciones flngicas son muy raras, aunque se deben tener
cémo diagnostico diferencial, junto con las enfermedades autoinmunes en pacientes con
abscesos cervicales en las que los cultivos resultan negativos. Se ha encontrado
resultados variables en la bacteriologia, se ha aislado S. aureus en un 65 a 70% de todos

los cultivos positivos, seguido por S. pyogenes y S viridans!!12,

Las infecciones cervicales pueden tener una amplia gama de manifestaciones
inespecificas en la poblacion pediatrica, entre ellas fiebre, aumento de volumen, eritema
cutaneo, rigidez o limitacién de movimiento cervical*®. El diagnéstico podria considerarse
clinico, pero el protocolo de abordaje diagnéstico sigue siendo debatido, se consideran
opciones el ultrasonido cervical y la tomografia computada, se ha encontrado que ambos
son un buen método diagndstico primario, con la limitante de que el ultrasonido no
detectara involucro en espacios mas profundos, en dénde si se sospecha de involucro en
espacios retrofaringeo, prevertebral o peligroso, la tomografia computada sera el mejor
estudio®®. En este grupo de edad la sensibilidad del ultrasonido en espacios laterales es
de 53% con una especificidad del 100%, y la tomografia presenta un 68% de sensibilidad

contra un 18% de especificidad®®.



El tratamiento de los abscesos cervicales se basa en la terapia antibidtica y en el
drenaje quirdrgico. Se propone que los abscesos pequefios, menores a 2-2.5cm de
didmetro, pueden ser resueltos con manejo antibiotico. Pero los mayores a esto tienen
una mayor posibilidad de complicaciones?®, esto es independiente de la cantidad de pus
obtenida durante la cirugial’. El drenaje por puncién guiada por imagen también ha sido
probado para abscesos retrofaringeos y laterales pequefios con resultados
prometedores®!®, pero el riesgo de recurrencias, la necesidad de sedacién o anestesia
general y los altos costos hacen que siga en desuso. Otra herramienta terapéutica,
aungue no estandarizada, es el uso de Dexametasona a 1mg/kg dosis (maximo 10mg)
cada 8 horas por 48 horas en conjunto con la antibioticoterapia intravenosa, en dénde se
encontré una disminucién en la necesidad de drenaje quirargico y disminucion del tiempo
de estancia intrahospitalaria?®. Otros autores han propuesto tratamiento conservador en
abscesos de hasta 4.1cm de didmetro en pacientes con cuenta leucocitaria menor a
<25.200/uL?:. La seleccion de antibioticoterapia se dara de forma empirica, intravenosa,
cubriendo S. aureus, dado que se ha encontrado tazas de resistencia bajas es posible
iniciar con monoterapia con Clindamicina, en caso de sospechar de resistencia se indicara
dependiendo a las tazas de sensibilidad locales. Si se sospecha de un absceso
odontogénico se debe dar cobertura de amplio espectro?. No hay un claro consenso del

tiempo minimo que debe durar el tratamiento.

Entre las complicaciones que se deben considerar son las asociadas al manejo de
la via aérea, sepsis, tromboflebitis, mediastinitis, fascitis necrotizante entre otras menos
graves pero con impacto a la estética del paciente como el dafio a la rama marginal del
nervio facial, las alteraciones sensitivas y las cicatrices visibles. Si se sospecha de
complicaciones se debe estudiar al paciente en busca de comorbilidades e

inmunodeficiencias?®.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los abscesos cervicales en la edad pediatrica son una entidad de complicaciones
potencialmente catastréficas, el impacto en la calidad de vida posterior a una cirugia de
drenaje es innegable, aumentando profundamente en caso de complicaciones. Una
intubacion prolongada o el involucro de la via aérea que requiera traqueostomia estara
agregando morbimortalidad por el resto de la vida del paciente. Tanto la sepsis, la
mediastinitis, y la fascitis necrotizante con complicaciones que ponen en riesgo inminente
la vida del paciente. La desviacion de la comisura labial provocada por el dafio a la rama
marginal del nervio facial provoca alteraciones estéticas facilmente reconocibles, que
pueden alterar la dinamica social y el autoestima del paciente. El uso indiscriminado de
antibidticos sin indicaciones claras causa una encrucijada diagnéstico terapéutica en el
médico del tercer nivel de atencion, ya que no conocemos si esto modificaria la
bacteriologia y la resistencia a tratamiento, los estudios hasta el momento no diferencian
el uso previo de antibiéticos, la resistencia a estos, las infecciones oportunistas y las
comorbilidades, como la obesidad. Ademas, no hay una conciliacién médico quirargica del
seguimiento ni un claro consenso de indicacién quirtrgica ni de la duracion del tratamiento

antibiotico.

Buscamos encontrar la bacteriologia mas frecuente, si nuestra poblacion
concuerda con la presentacion clasica, si hay alguna relacion entre el tiempo de evolucion
previo al tratamiento con la respuesta al mismo, si el uso previo de antibiéticos modificaria
su presentacion, si la topografia modifica la respuesta a tratamiento y el impacto del

manejo quirargico y sus complicaciones en los pacientes con abscesos cervicales.

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuél es la asociacién del espectro bacteriolégico y las caracteristicas clinicas de

pacientes con abscesos cervicales en pediatria?



5. JUSTIFICACION

Consideramos que el manejo de los abscesos cervicales debe ser estandarizado,
debe tener un protocolo diagndstico y terapéutico adecuado basado en evidencia, y para
esto debemos primero evaluar de forma critica el resultado del tratamiento de nuestros
pacientes. Dado el creciente aumento de la resistencia a antibiéticos en los dltimos 10
afos decidimos abarcar este periodo para que los resultados sean comparables con los

estandares actuales.

Dentro de la literatura ya se encuentran discrepancias entre los estudios, que
podrian tener muchas explicaciones, genéticas, de patdgenos endémicos, sobre el

tratamiento de primer nivel y de criterios diagnésticos.

Este estudio intenta dilucidar patrones en la respuesta a tratamiento aplicados a la

poblacion pediatrica.
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6. OBJETIVOS.

6.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la asociacion de las caracteristicas clinicas y el espectro

bacteriologico de los abscesos cervicales en pediatria.
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

6.2.1 OBJETIVOS PRIMARIOS
1. Describir las caracteristicas clinicas, el tratamiento y la evolucién de los

pacientes pediatricos con absceso cervical incluidos en el estudio.

2. Determinar la asociacion de caracteristicas clinicas como antropometria,
edad, sexo, tratamiento previo, localizacién del absceso, tratamiento
establecido y comorbilidades que presenten a su ingreso al Instituto
Nacional de Pediatria (INP) con el espectro bacteriolégico de los

abscesos cervicales en pacientes pediatricos.

6.2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS
1. Determinar la asociacion del espectro bacteriolégico con complicaciones

como reintervencion quirargica, sepsis o soporte de la via aérea con

intubacion orotraqueal.

6.3 HIPOTESIS

El espectro bacterioldgico de resistencia se asocia significativamente con
factores identificados al ingreso como tratamiento antimicrobiano previo, obesidad

o desnutricion, lactantes y localizacion del absceso mas profunda.
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7. MATERIAL Y METODOS.

7.1 DISENO DE ESTUDIO
Estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico.

7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO
1. Poblacién objetivo: pacientes pediatricos con diagnostico de absceso

cervical.
2. Poblacion elegible: tratados por el servicio de Otorrinolaringologia

Pediatrica del INP, en el periodo de 2012 a 2022.

7. 3 CRITERIOS DE SELECCION

7.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes pediatricos con diagndstico clinico o radiografico de absceso cervical.

Entre 0 a 18 arios de edad.

Que cuenten con cultivo y patrén de sensibilidad antimicrobiana.

7.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que se hayan transferido a otra institucién de salud durante el periodo

de estudio y que no hayan completado el esquema de tratamiento dentro del

Instituto Nacional de Pediatria.

7.4 SELECCION DE PACIENTES
La seleccion de pacientes se basa en la poblacibn que atendemos sin excluir

etiologia o situacion médica previa del paciente con el fin de obtener una poblacién
representativa al tercer nivel de atencién. Se reclutard a todos los pacientes con
absceso cervical atendidos por el servicio de Otorrinolaringologia pediatrica del
INP durante el periodo indicado, pero se incluiran aquellos que cumplan con los
criterios de seleccién. Por lo anterior, no se realizard ningun procedimiento de

muestreo.
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7.5 VARIABLES
Las variables que se incluiran en el presente estudio se enumeran a continuacion:

Nombre de la | Definicion Conceptual Tipo de Medicion de la
Variable Variable | Variable

Edad Es el tiempo de vida desde el Cuantitat | Afos
nacimiento hasta la fecha de iva de
revision. La importancia de ésta razon
variable es la estratificacion de discreta
grupos de edad con las
caracteristicas clinicas

Sexo Estara acorde a los genitales Nominal | 1= Femenino
externos del paciente. Esta 2= Masculino
variable es importante para
determinar la frecuencia en el
genero

Peso Medida para determinar la masa Cuantitat | Kilogramos
del paciente al momento del iva de
diagnostico. Es importante en su razén
relacion con la talla y los continua
percentiles normales.

Talla Se refiere a la medicién de la altura | Cuantitat | Centimetros
del paciente al momento de iva de
diagnostico. Tiene relacion con el razén
peso. continua

Tipo de Se refiere al tratamiento médico, Nominal | 1=Médico

tratamiento

previo

quirurgico o nulo que ha
presentado el paciente previo a la

admisién a nuestra institucion

2=Quirurgico
3=Sin

tratamiento
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Tiempo previo | Tiempo de tratamiento antibiotico Cuantitat | Dias
de antibiotico | previo al momento de ingreso. iva
Nombre de Se considerara el nombre del Nominal | Nombre de
antibiético compuesto activo antibiético que compuesto activo
previo se le administro al paciente previo
al ingreso del hospital.
Localizacion | Se refiere al espacio cervical en el | Nominal ;=eszﬁci° Sl:bmandibular
=sublingua
de absceso | que se encuentra la coleccién 3= masticatorio
4= parotideo
purulenta, se toma en cuenta por 5= visceral
. . . 6=parafaringeo
medio de clinica, confirmado por 7=retrofaringeo
. . 8=prevertebral
estudio de imagen. 9= infratemporal
10=espacio peligroso
11=periamigdaino
12=0tros o mas de un sitio
Tratamiento | Se refiere al esquema antibiético Nominal | Nombre de
antibiotico gue recibe al momento del ingreso compuesto activo
intrahospitalari
0
Tiempo de Tiempo de antibiotico hasta Cuantitat | Dias
antibioticoterap | completar esquema, incluye el iva de
ia desde el tiempo de tratamiento razén
ingreso extrahospitalario discreta
Tiempo para | Se refiere al tiempo desde inicio de | Cuantitat | Dias
cirugia sintomas de cuadro clinico hasta el iva de
tratamiento quirdrgico razén
discreta

14



Tiempo de Se refiere al tiempo transcurrido Cuantitat | Dias
estancia entre el ingreso y egreso de la iva de
intrahospitalari | insitucion razon
a discreta
Comorbilidade | Se refiere a las enfermedades o Nominal | 1.0besidad
s sindromes crénicos o agudos que 2.Desnutriciéon
se presentan en el paciente que 3.
puedan modificar la progresion de Inmunodeficienci
la enfermedad. a primaria
4.Inmunodeficien
cia secundaria
5. Otras
Complicacione | Se refiere los efectos a corto o Nominal | 1.Pulmonares
S largo plazo que el paciente 2.Sistemicas
presenta derivado de la atencion a 3. Locales
su enfermedad. 4. Otras
Estancia en | Se refiere al tiempo que el paciente | Cuantitat | Dias
terapia requiere de cuidados de terapia iva
intensiva intensiva
Tiempo de Se refiere al tiempo que el paciente | Cuantitat | Dias
intubacion requiere de intubacion orotraqueal iva

fuera de procedimiento quirargico

en su estancia intrahospitalaria
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Resultado de | Se refiere al resultado Cualitativ 1. Gram
cultivo bacteriolégico del cultivo obtenido a negativo
ordinaria 2. Gram
positivo
3. Otros
4. Negativo
Antibiético Se refiere al antibi6tico o Cualitativ | Especificar
resistente antibidticos al cual el patégeno a nombre de
aislado es resistente. ordinaria | antibiotico
Resistencia | Se refiere a la medicion del halo de | Cualitativ | Medicion del halo
antibidtica inhibiciéon reportada en el a de inhibicion
antibiograma ordinaria
Estudio de Se refiere al tipo de estudio de Nominal | 1= Tomografia
imagen imagen que se realiza al paciente Computarizada
para diagnosticar su padecimiento. 2= Ultrasonido
3= Resonancia
Magnética
4=No se realiz6
estudio
Tamario por | Se refiere al calculo realizado por Cuantitat | Centimetros
estudio de el estudio de imagen de didmetro iva de
imagen mayor de coleccion razén
discreta
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Leucocitos

Se refiere al resultado de biometria
hematica de volumen de

leucocitos.

Cuantitat
iva de
razon

discreta

Células por

microlitos

7.6 TAMANO DE LA MUESTRA.
Se estima, por los registros del servicio, que se incluirdn aproximadamente 100 pacientes

con absceso cervical que cumplan los criterios de seleccion.
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8. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.
Se elaborara una base de datos utilizando el paquete estadistico SPSS v.21, con el

cual se realizara el andlisis estadistico de los datos recabados. La evaluacion estadistica
se llevar4 a cabo de manera descriptiva mediante un analisis univariado, a través de
medidas de media, mediana y moda, con frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas, y medidas de tendencia central y dispersion para las variables

cuantitativas. Finalmente, los resultados se presentaran de manera grafica.

El andlisis comparativo se realizara mediante pruebas de Chi cuadrada para buscar la
asociacion para el caso de las variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se
utilizara la prueba T de Student en el caso de que presenten distribucién normal, de lo

contrario se utilizara la prueba U de Mann-Whitney.
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9. ASPECTOS ETICOS
El protocolo se apega a la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la

Salud. Se cataloga como riesgo minimo, ademas se trata de un estudio retrospectivo, por
lo que no es requisito el consentimiento informado. Se reservaran datos personales y
sensibles de los pacientes, limitandose a la recoleccion de los datos clinicos de interés y

comprometiendo al buen uso y reguardo de la confidencialidad de estos.
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10. RESULTADOS

Se encontraron 67 pacientes que cumplian los criterios de inclusion tratados por el
servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica del INP, en el periodo de enero 2012 a enero
2022. En cuanto la distribucion por sexo 32 fueron masculino y 35 femenino. La edad
promedio fue de 63.58 meses, con dos clasificaciones por edad: en mayores de 6 afos
con 24 y menores de 6 afios con 43 de frecuencia; ademéas en neonatos (<1 mes) con 1,
lactantes (1 a 24 meses) con 33, preescolar (25 a 72 meses) con 9, escolar (73 a 144
meses) y adolescentes (145 a 216 meses) con 13 de frecuencia respectivamente, la

informacién resumida se encuentra en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de Edad

Recuento

Masculino 32
Sexo

Femenino 35

Neonato 1

Lactante 33
Grupo de edad Preescolar 9

Escolar 11

Adolescente 13

Menores de 6 afios 43
Menores de 6 afios

Mayores de 6 afios 24

En la muestra se encontraron 20 pacientes con 13 comorbilidades diferentes; asma,
caries, enfermedad granulomatosa cronica, gastrosquisis con estado postparo,

hemangioma facial, hemofilia A, lipoblastoma, leucemia mielocitica aguda Pre B, leucemia
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mieloide aguda M7, osteosarcoma metastasico, quiste de cuarto arco, quiste tirogloso

infectado y traumatismo cervical agudo, las frecuencias se encuentran en la tabla 2.

Tabla 2. Comorbilidades

Recuento

Asma

Caries

Enfermedad Granulomatosa Cronica
Gastrosquisis con Estado postparo
Hemangioma facial

Hemofilia A

Lipoblastoma

Leucemia Linfocitica Aguda PRE B
Leucemia Mieloide Aguda M7
Osteosarcoma Metastasico

Quiste de cuarto arco

Quiste tirogloso abscedado

Traumatismo cervical agudo

S i i el e e e I I

Se analiz6 el indice de masa corporal (IMC) de los casos, encontrando una media de

17.32 con un minimo de 9.32 y méaximo de 25.51, utilizando las tablas de percentil de la

Organizacibn Mundial de la Salud se estratifico cada caso segun su percentil, la

frecuencia de los percentiles, las descripciones de peso y talla se encuentran en la tabla

3.

Tabla 3. Caracteristicas de somatometria

Media Minimo Méaximo Recuento
Peso 20.9 1.0 71.0
Talla .99 .51 1.64
IMC 17.32 9.32 25,51
Percentil Debajo de percentil 5
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Entre percentil 5y 85 38

Entre percentil 85y 95 7

Arriba de percentil 95 6

Todos los casos fueron sometidos a drenaje quirtrgico, con una media de estancia
intrahospitalaria de 11 con una desviacion tipica de 8. El tiempo promedio desde inicio de
sintomas al drenaje quirargico fue de 11 con una desviacién tipica de 8. En todos los
casos se realiz6 biometria hemética encontrando una media de conteo de leucocitos de
17.9 células/mcL. En cuanto al estudio de imagen se realizé TAC a 43 pacientes y USG a

17 pacientes, 7 pacientes fueron sometidos a cirugia sin estudio.

Tabla 4
Media Minimo Maximo Desviacién
tipica
EstancialH 11 3 35 8
TiempoQX 11 0 34 8
Tamafio 4.3 .0 27.0 34
Leucocitos 17.9 .6 43.3 8.0
Recuento
TAC 43
Estudio de imagen USG 17
Sin estudio 7

La topografia de los abscesos cervicales fue variada, siendo el espacio cervical

afectado més comun el submandibular, tanto en general como en todas las subdivisiones,
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los siguientes mas comunes fueron el triAngulo posterior y el espacio visceral. Las

frecuencias totales y por edad estan descritas en la tabla 5.

Se usO antibiético previo al ingreso hospitalario en 45 casos, se utilizaron 20

antibidticos diferentes, siendo los mas comunes amoxicilina con acido clavulanico y

clindamicina, con una frecuencia de 7. La media de dias fue de 7 con una minima de 1y

un maximo de 60 dias. Se detalla la distribucion del uso de antibioticos en la tabla 6.

Tabla 5. Distribucién de espacios cervicales

Grupo de edad
Neonato Lactante Preescolar Escolar Adolescente Total

Triangulo 0 0.0% | 10| 30.3% 1| 11.1%| 3| 27.3% 1 7.7% | 15| 22.4%

Posterior

Submandibular 1| 100.0% | 21| 63.6% 4| 44.4% | 4| 36.4% 8| 61.5% | 38| 56.7%

Sublingual 0 0.0%| 0| 0.0% 0| 0.0%|0| 0.0% 1 77% | 1 1.5%

Masticador 1| 100.0%| 0| 0.0% 0| 0.0%|0| 0.0% 31 23.1%| 4 6.0%
Espacios Parotideo 1| 100.0%| 4| 12.1% 2|1 222%| 0| 0.0% 1 77%| 8| 11.9%
Cervicales

Visceral 0 0.0%| 5| 15.2% 2| 22.2% | 3| 27.3% 5| 385%| 15| 22.4%

Parafaringeo 0 0.0%| 3| 9.1% 1| 11.1%| 2| 18.2% 31 23.1%| 9| 13.4%

Retrofaringeo 0 0.0%| 3| 9.1% 1| 11.1%| 2| 18.2% 21 154%| 8| 11.9%

Prevertebral 0 0.0%| 1] 3.0% 0| 0.0%|2]|18.2% 0| 0.0%| 3| 4.5%

Infratemporal 0 0.0%| 0| 0.0% 0| 0.0%|0| 0.0% 0| 00%| 0| 0.0%
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Peligroso

0 0.0%

0| 0.0% 1

111%| 1

9.1%

0.0%

3.0%

Submentoniano

0 0.0%

0| 0.0% 0

0.0%| 1

9.1%

0.0%

1.5%

Periamigdalino

0 0.0%

1] 3.0% 1

11.1% | 2

18.2%

15.4%

9.0%

Tabla 6. Antibioético previo

Recuento

Antibiotico previo

Eritromicina
Cefixima
Metronidazol
Ceftriaxona
Ciprofloxacino
Cefaclor
Levofloxacino
Cefotaxima
Meropenem
Vancomicina

Piperacilina/Tazoba

ctam
Cefalexina

Amoxicilina/Clavula

nato
Amoxicilina
Cefuroxima
Dicloxacilina
TMPSMX
Clindamicina
Amikacina
Cefalotina

Sin antibiotico

Desconocido

B, P R P RPN FP B NN R

~

R RPN W A~ PN

22

TMP/SMX = Trimetoprima con sulfametoxazol
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Los antibidticos intrahospitalarios utilizados fueron 17 diferentes con diversas
combinaciones. Siendo Clindamicina el antibiético mas comudn tanto en monoterapia con
25 casos, como su combinacion con ceftriaxona con 9 casos. La frecuencia de cada

antibiotico se detalla en la tabla 7.

Tabla 7. Antibi6tico intrahospitalario

Recuento
Clindamicina 43
Dicloxacilina 7
Cefalotina 11
Ceftriaxona 17
Cefepime 1
Metronidazol 3
Cefpodoxime 2
antibiético intrahospitalario Cefalexina 2
Cefamox 1
Cefixima 1
Meropenem 1
Vancomicina >
Piperacilina con 1
Tazobactam
Cefotaxima 1
Ciprofloxacino 1
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Se utiliz6 una media de 5 dias de antibidtico extrahospitalario, con 17 pacientes en los
cuales no se requiri6. Todos fueron tratados con monoterapia extrahospitalaria, la
Clindamicina fue el antibiético mas comun con una frecuencia de 34, seguida de la
cefalexina con una frecuencia de 10. Se detalla el uso del antibidtico extrahospitalario en

la tabla 8.

Tabla 8. Antibidtico Extrahospitalario

Recuento
ABOEH Cefalexina 10
Cefalotina 3
Cefoodoxime 1
Clindamicina 34
Dicloxacilina 2
No 17

De los pacientes incluidos 28 presentaban cultivo negativo, de los cultivos positivos 35
fueron positivos a grampositivos, con un caso con doble crecimiento bacteriano
(Streptococcus sanguinis con Staphylococcus aureus). Cuatro casos fueron positivos a
gramnegativos. El patdgeno mas comun fue Staphylococcus aureus con una frecuencia
de 20, el resto de los patdgenos encontrados se encuentra detallados en la tabla 9. Fue
encontrada resistencia antibiética en 29 casos 25 gram positivos y en todos los gran
negativos (4). La resistencia mas comun fue a la Penicilina en 23 casos, seguida de la
Ampicilina en 19 casos y de la Eritromicina con 13 casos. Se detalla la distribucion en la

Tabla 10.
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Tabla 9. Bacteriologia

Recuento
Staphylococcus aureus 20
Staphylococcus capitis 1
Staphylococcus epidermidis 5
Streptococcus angionosus 1
Streptococcus equinus 1
Gram positivo
Streptococcus imitis 2
Streptococcus intermedius 2
Streptococcus sanguinis 1
Streptococcus oralis 1
Streptococcus pyogenes 2
Escherichia coli 2
Gram negativos Klebsiella pneumoniae 1
Serratia Marcescens 1

Tabla 10 Resistencia antibiética

Total [ Gram Gram
Positivos Negativos
Ampicilina 19 16
Clindamicina 11 11
Eritromicina 13 13
Gentamicina 4 4
Oxacilina 3 3
Penicilina 23 22
Resistencia antibiotica
TMPSMX 4 4
Levofloxacino 3 2
Cefuroxime 3 0
Cefazolina 3 0
Ampisulbactam 2 0
Tetraciclina 1 0
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Ciprofloxacino 2 1 2
Ceftriaxona 1 0 1
Aztreonam 1 0 1
Cefoxitina 2 0 2
Cefepime 1 0 1
Amoxicilina 1 1 0

Se encontraron 18 casos de complicaciones, las cuales fueron recurrencia con
necesidad de reintervencion en 10 casos, y necesidad de terapia intensiva con intubacion
orotraqueal en 8 ocasiones. La media de tiempo de intubacién fue de 3 dias con una
desviacion tipica de 1.604, y la media de estancia en terapia intensiva fue de 5 dias con

una desviacion tipica de 1.69.

Tabla 11. Complicaciones

Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Tiempo intubacién 1 6 3.00 1.604
Tiempo en terapia 3 8 5.00 1.690

Se realizaron tablas de contingencia de cultivo positivo y negativo con las variables
categoricas. Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre los mayores
y menores de 6 afios, con una Chi-cuadrada de Pearson de 8.329 con una p=.004 (tabla
11). Entre los pacientes con comorbilidades y sin comorbilidades con una Chi-cuadrada
de Pearson de 8.29 con una p=.004 (tabla 12), se estratificé el analisis para mayores de 6
afos, encontrando una Chi-cuadrada de Pearson de .632 con una p=0.427, y una exacta

de Fischer p= .655 para menores de 6 afios, y una Chi-cuadrada de Pearson de 4.112 con
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una p=.043 y una exacta de Fischer p=.082. No se encontraron asociaciones

estadisticamente significativas en las comparaciones con sexo, percentil de IMC, espacios

cervicales, complicaciones y antibiotico previo (Figura 1), para ambos grupos de edad

como para el analisis general.

Tabla 11. Menores de 6 afios vs Cultivo

Cultivo Total
Cultivo Neogativo | Cultivo Positivo
Menores de 6 afios Menores de 6 afios 13 30 43
Mayores de 6 afios 16 8 24
Total 29 38 67
Tabla 12. Comorbilidades vs Cultivo
Recuento

Cultivo

Cultivo Negativo

Cultivo Positivo

Comorbilidades

Total

Sin comorbilidades

Con comorbilidades

15

14

29

32

38

a7

20

67
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Figura 1. Antibiotico previo y cultivo

Cultiva

[l Cutivo MNegativo
I cuttivo Posttivo

25

Recuento

Sin antibidtico previo

Con antibidtico previo

AntibioticoPrevio

Se realizaron tablas de contingencia con las variables categoéricas en los pacientes
con cultivo positivo entre grampositivos y gramnegativos. No hubo ningun resultado
estadisticamente significativo en ninguna de las variables. Dado que la mayoria de los
casos de cultivo positivo se trataba de grampositivos al realizar el andlisis sin descartar
los cultivos negativos se encuentra una relacion estadisticamente significativa entre
presencia de grampositivos y comorbilidades con una Chi-cuadrada de Pearson de 8.478
con una p=0.004, y con menores de 6 afios con Chi-cuadrada de Pearson de 11.121 con

una p=0.001.

Se realizé una comparacion de medias entre pacientes con cultivo positivo y cultivo
negativo de las variables cuantitativas peso, talla, IMC, Tiempo de antibidtico previo,
tiempo de estancia intrahospitalaria, tiempo de intubacioén, tiempo de terapia intensiva,
leucocitos y tamafio por estudio de imagen. Encontrando un resultado estadisticamente

significativo en el peso (p=.000), talla (p=.001) y edad (p=.000)
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Tabla 13. Comparaciones de medias de columnas?

Cultivo
Cultivo Negativo Cultivo Positivo
Media Media
EdadEnMeses 97 38
Peso 29.7 14.1
Talla 1.18 .87
GV (B

EdadEnMeses | B

Peso B

Talla B

Los resultados se basan en pruebas bilaterales que asumen
varianzas iguales con un nivel de significacion .05. Para cada par
significativo, la clave de la categoria menor aparece debajo de la

categoria con una media mayor.

a. Utilizando la correccion de Bonferroni, se han ajustado las
pruebas para todas las comparaciones por pares dentro de una fila

para cada subtabla situada mas al interior.

Se realizaron tablas de contingencia con las variables categéricas en los pacientes

con resistencia reportada en el cultivo. Se encontré una asociacion estadisticamente

significativa en los pacientes que incluia triangulo posterior, con una Chi-cuadrada de

Pearson de 4.305 con una p=0.038, con espacio retrofaringeo con una Chi-cuadrada de

Pearson de 6.933 con una p=0.008 y una exacta de Fisher p=.008, con comorbilidades

con una Chi-cuadrada de Pearson de 9.291 con una p=0.002, ademas de grupo menores

de 6 afos, Chi-cuadrada de Pearson de 5.092 con una p=0.024. Los resultados de

triangulo posterior (p=.040, exacta p=.072) y espacio retrofaringeo (p=.000, exacta

p=.002) continuaron estadisticamente significativos cuando se analizaron solo resultados

de pacientes con cultivo positivo.
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Tabla 14. Tablas de contingengia en general

Resistencia

Sin resistencia | Con resistencia
Recuento Recuento
P No incluye espacio de trianqulo posterior 33 19
Incluye espacio de triangulo posterior 5 10
Retrofaringeo No Incluye espacio retrofaringeo 30 29
Incluye espacio de triangulo posterior 8 0
Comorbilidades Sin comorbilidades 21 26
Con comorbilidades 17 3
Menores de 6 afios Menores de 6 afios 20 23
Mayores de 6 afios 18 6
Tabla 15. Tablas de contingencia con cultivo positivo
Resistencia

Sin resistencia

Con resistencia

Recuento Recuento
P No incluye espacio de triangulo posterior 9 19
Incluye espacio de triangulo posterior 0 10
Retrofaringeo No Incluye espacio retrofaringeo 5 29
Incluye espacio de triangulo posterior 4 0
Comorbilidades Sin comorbilidades 6 26
Con comorbilidades 3 3
Menores de 6 afios Menores de 6 afios 7 23
Mayores de 6 afnos 2 6
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Tabla 16. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson?con cultivo positivo

Resistencia
Chi cuadrado 4.212
TP gl 1
Sig. .040"¢
Chi cuadrado 14.405
Retrofaringeo gl 1
Sig. .000"¢4d
Chi cuadrado 2.730
Comorbilidades gl 1
Sig. .098°
Chi cuadrado .010
Menores de 6 afios gl 1
Sig. .922¢

Se realiz6

Los resultados se basan en filas y columnas no vacias de cada

subtabla mas al interior.

*. El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel .05.

a. Cultivo = Cultivo Positivo

c. Mas del 20% de las casillas de esta subtabla esperaban

frecuencias de casilla inferiores a 5. Puede que los resultados de

chi-cuadrado no sean validos.

d. Las frecuencias esperadas de casilla minimas en esta subtabla

son inferiores a uno. Puede que los resultados de chi-cuadrado

no sean validos.

una comparacion de medias entre la presencia de resistencia, con

independencia del cultivo, y se obtuvo un resultado estadisticamente significativo en edad

(p=.001), peso (p=001), talla (p=.004) e IMC (p=.008), los resultados estan detallados en

la tabla. Cuando se analizaron solo los pacientes con cultivo positivo, solo el IMC

permanecié estadisticamente significativo (media 15.9531 con resistencia, 18.9386 sin

resistencia, p=.048). En el resto de las variables: tiempo de antibiotico previo e

intrahospitalario, tiempo de inicio de sintomas a cirugia, estancia intrahospitalaria,

tamafio, conteo de leucocitos y edad no fue estadisticamente significativo en el andlisis

general como con cultivo positivo.
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Tabla 17. Comparaciones de medias de columnas?

Resistencia Los resultados se basan en pruebas bilaterales que
asumen varianzas iguales con un nivel de
Sin resistencia | Conresistencia | . .. o
significacion .05. Para cada par significativo, la clave
Media Media de la categoria menor aparece debajo de la categoria
con una media mayor.
EdadEnMeses 88 32
a. Utilizando la correccion de Bonferroni, se han
Peso 26.9 13.0| ajustado las pruebas para todas las comparaciones
por pares dentro de una fila para cada subtabla
Talla 1.11 .85 ) ) o
situada mas al interior.
Resistencia
Sin resistencia | Con resistencia
(A) (B)
EdadEnMeses B
Peso B
Talla B

Se realizé una tabla de contingencia entre la eleccién de estudio diagnostico con la

presencia de complicaciones, sin encontrar asociacion estadisticamente significativa,

encontrando una Chi cuadrada de Pearson de 2.544 p=.280 con una Exacta de Fisher

p=.310.
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11. DISCUSION

Los abscesos cervicales son procesos que requieren intervencion en su tratamiento,
con una presentacién clinica y topologia variable, encontrando diferente distribucién en
las diferentes series. Pueden presentar en cualquier grupo de edad, en nuestra serie el
grupo de lactantes fue el mas comun con 49.3%, y los menores de 6 afios un 64.2%, con
un grupo de adolescentes de 13 casos. Esta distribucién es esperada y se repite en

diferentes tipos de estudios de centros pediatricos?.

Los espacios cervicales afectados comunmente se distribuyen por edad, siendo mas
comunes los abscesos periamigdalinos en mayores de 6 afios, aunque sigue siendo cierto
en nuestra serie, tuvo una incidencia reducida comparada con la de la literatura. En
nuestra serie el espacio mas afectado independiente de la edad fue el submandibular, lo
cudl tiene relaciéon con lo encontrado en una serie en india® pero contrasta con los
resultados encontrados en otras series!®. El impacto de la topografia de los abscesos
cervicales, ademas de conocer su extension, y el riesgo de edema de via aérea, involucra
el tipo de abordaje. Para los abscesos periamigdalinos el tratamiento se basa en la
puncién, que dependiendo de la edad puede ser realizado en consultorio bajo anestesia
local, aunque se han descrito complicaciones de dafio cervical, en nuestra muestra solo
encontramos las recurrencias como principal complicacién, sin reportar complicaciones

quirargicas o alargar la estancia intrahospiralaria.

Se encontr6 un grupo heterogéneo de comorbilidades, como la enfermedad
granulomatosa crénica en 3 casos, sin otra inmunodeficiencia primaria. Siendo un centro
de referencia para el estudio de inmunodeficiencias llama la atencion que solo la
enfermedad granulomatosa crénica se encontrara en nuestra serie. Se presentaron 3

casos de remanentes embrionarios, 2 de quiste tirogloso, y uno de segundo arco. Estas
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tendencias se encuentran presentes en diferentes estudios. Los pacientes sin

comorbilidades son la mayoria de la incidencia de abscesos cervicales en pediatria.

El uso de antibidticos fue generalizado con un 67.2%, el antibiotico utilizado fue muy
heterogéneo y en promedio con una semana de uso. En nuestra serie no encontramos
relaciébn entre el uso de antibidtico previo y el resultado del cultivo, incluyendo la
resistencia. Esto podria ser explicado por la exposicion a antibiéticos previos o infecciones
de vias aéreas superiores por bacterias resistentes, un 43% de todas las muestras de
cultivo presentaron resistencia, un 76.3% de todos los cultivos con crecimiento bacteriano.
El promedio de uso de antibiético fue de una semana, concuerda con otros estudios de
exposicion a antibiéticos y el tiempo y eleccién de antibiético previo no afecta el resultado
quirtrgico®. Esta tendencia a la resistencia bacteriana hace critica la eleccion previa de
antibidtico.

No existe un método ideal de diagnéstico de abscesos cervicales, tanto el ultrasonido
y la tomografia axial computarizada siguen siendo las herramientas principales en el
manejo. La tomografia axial computarizada contrastada tiene una excelente habilidad de
diferenciar los espacios cervicales afectados, informacion necesaria para la planificacion
de un abordaje quirargico adecuado, con un valor predictivo positivo de 0.83, aunque
sigue existiendo dificultad para diferenciar celulitis de un absceso?® El ultrasonido es una
herramienta de bajo costo, sin emision de radiacion que nos proporciona informacion del
tamafio y localizaciéon del absceso, con las limitantes de ser operador dependiente vy, al
igual que la tomografia, tener dificultad para diferenciar los procesos de celulitis con los
abscesos, inclusive para el espacio periamigdalino?’. En nuestra muestra no encontramos
asociacion entre el tipo de método diagndstico y las complicaciones. La medida de mayor
didmetro es normalmente la norma entre si un absceso cervical puede ser tratado de

forma médica o quirdrgica, teniendo establecido una medida mayor a 2.5cm como
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indicacién quirtrgica®, aunque recientemente se ha propuesto la reducciéon a un diametro
mayor a 2cm como indicacion quirlrgica, disminuyendo la cantidad de complicaciones?.
La media de nuestros pacientes es de 4.7, con una maxima de 27 y una minima de 3.4 en
su didmetro mas grande, este punto confirma que se han seguido los protocolos

adecuados en los pacientes a los que se le realizé estudio de imagen.

La bacteriologia de los abscesos cervicales se centra en S. aureus, presente hasta en
un 70% de los cultivos positivos de absceso cervical, otros patdégenos del grupo de los
Streptococci, bacterias gran negativas y cultivos polimicrobianos han sido reportados en la
literatura®?*2, El principal patégeno que encontramos en nuestro estudio fue S. aureus,
con un 52% de los cultivos positivos, cabe notar que un 41.8 fueron cultivos negativos,
con ausencia de crecimiento, un porcentaje similar puede ser visto en una muestra de un

hospital de referencia espafiol, con un 37% de cultivos con ausencia de crecimiento®.

La resistencia bacteriana es un principal marcador en el tratamiento, en nuestra
muestra se encontraron resistencia en el 73.3% de los cultivos positivos, en su mayoria
con mas de una resistencia reportada, 16.4% de resistencia a la clindamicina, el
antibidtico de eleccién para esta patologia. Cabe destacar que se encontré menor peso,
talla y edad en los pacientes cuyos cultivos presentaron resistencia, algo que junto a la
ausencia de relacion del antibiético previo con la resistencia, podria indicar el aumento de
bacterias resistentes en la comunidad, no solamente en el ambiente intrahospitalario o en

pacientes con exposicion previa a antibioticos.
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12. CONCLUSION

Los abscesos cervicales continlan siendo una entidad comun con potenciales
complicaciones devastadoras, que se pueden presentar en pacientes sin comorbilidades.
Se deben buscar iniciativas para los protocolos de estudios prospectivos buscando
factores de riesgo y el consenso en el manejo, incluyendo la utilizacion rutinaria de

esteroides sistémicos, y la monitorizacion de la resistencia bacteriana.
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