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RESUMEN
Antecedentes: Schumann M y cols (2014) evaluaron la eficacia del laringoscopio

Glidescope en pacientes con abscesos odontégenos y la mejoria en la apertura de
la boca después del bloqueo neuromuscular. Se realizé un ensayo clinico
controlado, aleatorizado. Se encontré que la intubacién con el Glidescope siempre
fue exitosa, mientras que la intubacion convencional fracas6é en 17 de 50
pacientes. En todos los pacientes en los que fracasé la intubacion traqueal

convencional, un intento posterior con el Glidescope fue exitoso.

Objetivo: Determinar cudl es el tipo de abordaje de la via aerea mas utilizado en
los pacientes sometidos a drenaje quirargico de absceso profundo de cuello, en el

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI.

Material y métodos: El tipo de estudio fue retrospectivo, observacional,
descriptivo, transversal. El universo de trabajo fueron todos los expedientes clinicos
con valoracion preanestésica, hoja de registro transanestésico y nota
postanestésica de los pacientes sometidos a drenaje quirdrgico de absceso

profundo de cuello.

Resultados: El numero total de pacientes fueron 57. El tipo de laringoscopia
utilizada fue en 35 pacientes videolaringoscopia Glidescope, en 20 pacientes una
laringoscopia convencional con hoja Macintosh y en 2 pacientes se utilizé un
fibroscopio. Del total de pacientes intubados mediante laringoscopia convencional
65% fueron intubados al primer intento, 10% al segundo intento 20% al tercer intento
y 5% al quinto intento. De los pacientes intubados mediante videolaringoscopia
74.2% fueron intubados al primer intento, 22.8% al segundo intento, 2.8% al tercer

intento.

Conclusion: Nuestros datos mostraron que el tipo de abordaje de la via aérea
més utilizado fue la videolaringoscopia Glidescope en 60.4 % de los casos, con el
cual se logré la intubacién al primer intento en el 74.4%. Podemos concluir que es
una opcidn segura en el abordaje de la via aérea para pacientes que se someten a
drenaje quirdrgico de absceso profundo de cuello. Palabras clave: absceso

profundo de cuello, via aerea, intubacién orotraqueal.
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ANTECEDENTES

Los abcesos profundos de cuello suelen tener un reconocimiento tardio por la
compleja anatomia de cabeza y cuello, el aspecto mas urgente en el manejo de los

mismos es el control de la via aera, seguido del tratamiento antibiético y quirtrgico.*

Las infecciones del espacio profundo del cuello son infecciones que ocurren en los
posibles planos fasciales cervicales de la cabeza y cuello. Estas infecciones ocurren
en una variedad de pacientes con un espectro de factores de riesgo o

comorbilidades. Su incidencia es de aproximadamente 9-15/100.000 por afio. 2

Un nivel socioeconémico bajo y mala higiene dental se ha asociado mas
frecuentemente a infecciones odontogénicas. Los pacientes con obesidad global,
diabetes mellitus e infeccion por VIH tienen mayor riesgo de presentar infecciones

atipicas y mas complicadas. 3

La distribucion por edad ha demostrado que los origenes odontogénicos y salivales
son mas frecuentes en adultos mayores de 65 afios, ademas estos pacientes
tuvieron mas afectacion de multiples espacios, complicaciones, intervenciones

quirlrgicas y estancias hospitalarias mas prolongadas. 2
Etiologia

La infeccion odontogénica representa el 70% de los casos de los abscesos
profundos de cuello. En adultos, los abscesos periapicales entre los molares
mandibulares son la etiologia mas comudn, mientras que las infecciones de las vias

respiratorias superiores representan la mayoria de los casos en nifios, la amigdalitis




y la faringitis son las principales causas de linfadenitis cervical, mientras que la

rinosinusitis aguda puede provocar linfadenitis retrofaringea. 4

La infeccidon de la cavidad oral/cara/cuello superficial puede diseminarse a través
del sistema linfatico a los tejidos profundos del cuello. La linfadenopatia puede
causar supuracion, luego formacion de abscesos focales y puede ocurrir una

comunicacion directa entre los tejidos del cuello. ®

La etiologia del 90% de las infecciones profundas de cuello es polimicrobiana. S.
viridans , Klebsiella pneumoniae y S. aureus son los organismos mas comunmente
encontrados, las bacterias anaerobias también son muy comunes
(Peptostreptococcus , Bacteroides fragilis,
pigmented Prevotella y Porphyromonas spp, Fusobacterium spp y Eikenella
corrodens). Los organismos atipicos, como Actinomyces y Mycobacterium

tuberculosis , también pueden causar estas infecciones. ©
Anatomia del cuello

Los absceso profundos de cuello se clasifican de acuerdo al espacio profundo del
cuello en el que se localicen. El contenido del cuello se recubre por las facia cervical
superficial y profunda, las cuales forman los espacios de cabeza y cuello, la fascia
superficial, que se encuentra bajo la piel de cabezay cuello, cubre el tejido adiposo,
nervios sensitivos, vasos sanguineos superficiales, linfaticos, musculo platismay los
musculos faciales. Su extensién abarca cara superior de la cabeza hasta hombros,

la axila y el térax. !




Los espacios profundos de cuello estan formados por la fascia cervical profunda, la

cual contiene 3 capas: superficial, media y profunda:

Capa superficial: envolvuelve dos muasculos que cruzan el cuello (trapecio y
esternocleidomastoideo ), dos musculos por encima del hueso hioides
(vientre anterior del digastrico y masetero), dos glandulas salivales
(submandibular y parétida), y dos compartimentos fasciales (espacios
parotideos y masticadores).

Capa media: envuelve el contenido anterior del cuello y se divide en dos. La
division muscular rodea los musculos esternotiroideo, esternohioideo y
tirohioideo. La divisién visceral envuelve la traguea, la laringe, la faringe, el
esofago y la glandula tiroides por debajo de la division muscular, y se
extiende desde los musculos constrictores faringeos y el hueso hioides hasta
el mediastino anterior que recubre el pericardio fibroso y los grandes vasos.
Capa profunda: envuelve el contenido posterior del cuello (musculatura

profunda del cuello y la columna vertebral). *

Los espacios profundos de cuello se clasifican en 3 grupos:

1. Los ubicados por encima del hioides

a. Periamigdalino ubicado entre la amigdala palatina y el musculo
constrictor faringeo superior, sus limites anterior y posterior son los
pilares amigdalinos. Las infecciones de este especio pueden extederse
al espacio parafaringeo y retrofaringeo. La presentacion clinica es con
fiebre, dolor de garganta, disfagia, odinofagia, voz apagada y adenopatia

cervical. En la exploracion fisica se suele encontrar edema amigdalino,




exudados, aumento de volumen del pilar amigdalino. Si ademas se
presenta trismo grave suele estar asociado a compromiso del espacio
parafaringeo y del musculo pterigoideo medial. La etiologia de la
infeccion suele ser amigdalitis y generalmente se observan en nifios
mayores.

Submandibular, compuesto de dos compartimentos que se extienden
desde la mucosa del suelo de la boca hasta la capa superficial de la
fascia cervical profunda. Compartimiento supramilohioideo (sublingual)
e inframilohioideo (submandibular). Las infecciones del compartimento
inframilohioideo suelen ser extension de infecciones dentales posteriores
y del compartimiento supramilohioideo infecciones dentales anteriores.
Otras causas de infeccion de este espacio son sialoadenitis, linfadenitis
supurativa, trauma oral e infecciones de las vias respiratorias superiores.
El compartimiento supramilohioideo contiene tejido areolar laxo, las
glandulas sublinguales, el conducto submandibular y los musculos
geniohioideos y los nervios lingual e hipogloso. La presentacién clinica
de las infecciones de este espacio son: induracion, hinchazén y
sensibilidad en el piso de la boca asi como elevacion de la lengua. El
compartimento inframilohioideo contiene los vientres anteriores de los
musculos digastricos, las glandulas submandibulares y los ganglios
linfaticos. El cuadro clinico de la infeccion de este espacio es induracion,
hinchazén y sensibilidad debajo de la mandibula y pueden progresar

hasta la elevacion y protrusion de la lengua.
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c. Parafaringeo, con forma de pirdmide invertida, abarca desde la base del
craneo hasta el hueso hioides. A su ves se dividide en compartimiento
preestiloides se encuentra en la parte anterior y contiene la arteria
maxilar interna, el nervio maxilar y el tejido adiposo, y el compartimiento
postestiloides se encuentra en la parte posterior e incluye el contenido
neurovascular de la vaina carotidea. El origen de las infecciones
parafaringeas pueden ser por extension de infecciones de los espacios
submandibular, retrofaringeo, parotideo y masticador. El cuadro clinico
preestiloides ( fiebre, escalofrios, dolor de cuello, trismo vy
desplazamiento anteromedial de la amigdala palatina ipsilateral),
posestiloides (poco o ningun dolor, trismus o inflamacion evidente; la
afectacion del contenido de la vaina carotidea puede provocar
septicemia, sindrome de Lemierre, trombosis infecciosa de la vena
yugular interna o aneurisma o rotura de la arteria car6tida, sindrome de
Horner ipsilateral y pardlisis de los nervios craneales IX a XII).

d. Masticador, entre el musculo pterigoideo medial y el misculo masetero
lateral, extendiéndose a la cara posterior de la mandibula vy
superiormente al espacio temporal. Contiene al musculo temporal, la
rama de la mandibula, divisiones del nervio mandibular y la arteria
maxilar interna. El origen de las infecciones de este espacio provienen
de los molares mandibulares posteriores. La presentacion clinica incluye
trismo severo, dolor de garganta, disfagia, dolor alrededor de la rama de
la mandibula e inflamacion preauricular o mandibular. Si la extension de

la infeccion es mayor, se puede presentar edema de todo el lado de la
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cara y afectacion de la érbita (proptosis, neuritis Optica y paralisis del VI
nervio craneal).

e. Bucal, ubicado entre la fascia bucofaringea, sus limites son inferiormente
el borde de Ila mandibula 'y posteriormente el rafe
pterigomandibular. Contiene la almohadilla de grasa bucal, el conducto
parotideo y la arteria facial. El origen de las infecciones de este espacio
son odontogénicas. La presentacion clinica es con edema y dolor de la
mejilla.

f. Parotideo, cubierto por la capa superficial de la fascia cervical profunda
envolviendo la glandula parétida, nervio facial, la arteria carotida externa,
la vena retromandibular, el nervio auriculotemporal, la arteria temporal
superficial y los ganglios linfaticos. El origen de estas infecciones con por
obstruccion del conducto parotideo o de la linfadenitis supurativa. La
presentacion clinica es con dolor intenso e hinchazon en el &ngulo de la
mandibula, sin trismo, también se pueden presentar fiebre y escalofrios.*

2. Los que abarcan toda la longitud del cuello

a. Retrofaringeo ubicado entre la fascia visceral (bucofaringea) que cubre
la faringe posterior y el eséfago y la fascia alar. Abarca desde la base del
crdneo hasta el mediastino, limitado lateralmente por las vainas
carotideas. El espacio retrofaringeo se fusiona por la linea media y
contiene dos cadenas de ganglios linfaticos que se extienden por cada
lado. Los abscesos retrofaringeos son unilaterales como resultado de la
fusion de la linea media y se observan principalmente en la nifiez

temprana porque estos ganglios linfaticos tienden a retroceder con la
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edad. El origen més freceunte de abcesos a este nivel con infecciones
de las vias respiratorias superiores porque estos ganglios linfaticos
reciben drenaje de la nariz, los senos paranasales y la faringe. Otra
causa son traumatismo en la faringe posterior o extension de una
infeccion del espacio parafaringeo adyacente. La presentacion clinica es
dolor de cuello, hinchazén del cuello, fiebre, irritabilidad, disfagia, babeo
excesivo y disnea o respiracion ruidosa que sugiere compromiso de las
vias respiratorias superiores. Las complicaciones son la obstruccion de
las vias respiratorias y la ruptura de un absceso con la subsiguiente
aspiracion de pus, compromiso de las vias respiratorias

Espacio de peligro ubicado posterior al espacio retrofaringeo entre las
fascias alar y prevertebral, abarcando desde la base del craneo hasta el
mediastino posterior hasta el nivel del diafragma. El origen de estas
infecciones son resultado indirecto de la diseminacion de abscesos del
espacio retrofaringeo, parafaringeo y prevertebral. Las infecciones se
pueden propagar hacia abajo a través del espacio y hacia el térax porque
el contenido areolar suelto ofrece poca resistencia, lo que resulta en
complicaciones como mediastinitis, empiema y sepsis.

Prevertebral se encuentra entre la fascia prevertebral y los cuerpos
vertebrales subyacentes asi como la musculatura cervical profunda. Se
extiende por toda la longitud de la columna vertebral hasta el coccix. El
origen de la infeccion de este espacio son traumatismo en la faringe
posterior y diseminacion secundaria de abscesos de Pott e infecciones

retrofaringeas y del espacio de peligro. Presentacion clinica con aumento
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de volumen en la linea media de la faringe posterior, en contraste con la
protuberancia unilateral que a menudo se observa en las infecciones
retrofaringeas.

d. Carotideo ubicado dentro de la vaina carotidea, contiene la arteria
carétida, la vena yugular interna, la cadena simpética cervical y los
nervios craneales IX, X, Xl y Xll. La vaina carotidea recibe aportes de
las tres capas de la fascia cervical profunda. La infeccidon de este espacio
puede tener origen en cualquier espacio profundo del cuello, en
inoculacion directa en el cuello en drogadictos por via intravenosa y las
causas iatrogénicas, como el cateterismo venoso central. Presentacion
clinica: rigidez e inflamacion homolateral del cuello, fiebre, escalofrios,
sindrome de Horner homolateral, pardlisis de las cuerdas, fiebre, y la
ruptura de la arteria carétida puede estar precedida por hemorragias
centinela del oido, la nariz o la boca. ?

3. Los ubicados por debajo del hioides.

a. Visceral anterior, esta limitado por la division visceral de la capa media
de la fascia cervical profunda y se encuentra entre los musculos
infrahioideos y el eséfago. Contiene la glandula tiroides, la traquea y la
pared anterior del es6fago, y se extiende desde el cartilago tiroides hasta
el mediastino superior que recubre el arco aértico y el pericardio
fibroso. Las infecciones de este espacio se originan por perforacion
trauméatica de la pared esofagica anterior y, con menor frecuencia, por

traumatismo del cuello o tiroiditis. 1
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El sitio mas frecuentemente afectado es el periamigdalino, seguido del
submandibular, parotideo, parafaringeo, retrofaringeo, maseterino, pterigomaxilar y

finalmente la angina de Ludwig. 3
Angina de Ludwig

La angina de Ludwig es una celulitis necrosante submaxilar, submandibular y
sublingual del piso de la boca que progresa rapidamente y que puede tener
consecuencias letales debido a la obstruccién de las vias respiratorias. Varios
microorganismos aerobios y anaerobios, y con menos frecuencia hongos, han sido
implicados como causantes de la angina de Ludwig, incluida la flora oral como

estreptococos y estafilococos. ’

El compromiso de la via aérea es la principal causa de muerte en estos pacientes.
La infeccién odontogénica representa el origen del 70% de los casos. La mortalidad
se debe con mayor frecuencia al compromiso de las vias respiratorias y es hasta
del 50% en pacientes no tratados, y 8% entre aquellos que reciben un tratamiento
adecuado. Debido al riesgo de compromiso de las vias respiratorias y
complicaciones graves, los pacientes deben ser admitidos en cuidados intensivos.
Es necesaria una estrecha observacion de las vias respiratorias del paciente. Los
pacientes con mayor riesgo de mortalidad y complicacion incluyen aquellos con

edad mayor a 65 afios, diabetes, consumo de alcohol e inmunocompromiso. 8
Diagnadstico

Las imagenes tienen 5 funciones cruciales: 1. Confirmar el diagndstico clinico

sospechado, 2. Definir la extension precisa de la enfermedad, 3. Identificar
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complicaciones, 4. Distinguir entre abscesos drenables y celulitis y 5. Monitorear el
espacio profundo del cuello progresién de la infeccion. La ecografia es el gold
standard para diferenciar la celulitis del absceso, y para diagnosticar la
linfadenitis. Sin embargo, la limitacion del campo de vision y la informacion
anatomica deficiente limitan el uso de la ecografia a la evaluacion de lesiones
superficiales y a la aspiracién o el drenaje guiados por imagenes. Tomografia
computarizada combina la adquisicion rapida de imagenes y la informacién
anatomica precisa sin limitaciones de campo de vision. Por estas razones, es la
técnica mas fiable para la evaluacion de lesiones profundas vy
multicompartimentales y para la identificacion de complicaciones mediastinicas e

intracraneales. °
Tratamiento

Aunque la mayoria de los pacientes pueden recibir un tratamiento conservador con
antibidticos, el soporte de las vias respiratorias tiene prioridad en el tratamiento de
los casos graves. Los pacientes que presentan tumefaccion del cuello y dificultad
respiratoria tienen un alto riesgo de complicaciones, como mediastinitis , shock

séptico y muerte. 1°

El pilar del tratamiento de los abscesos profundos de cuello sigue siendo el drenaje
quirurgico, las indicaciones para la cirugia incluyen compromiso de las vias
respiratorias, estado critico, septicemia, complicaciones, infeccion descendente,
diabetes mellitus o ausencia de mejoria clinica dentro de las 48 horas posteriores al

inicio de los antibi6ticos parenterales, los abscesos mayores de 3 cm de didmetro
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gue involucren los espacios prevertebral, visceral anterior o carotideo, o que

involucren mas de dos espacios, deben drenarse quirirgicamente. *
Manejo de la via aerea

Una causa comun de muerte en pacientes con infecciones profundas del cuello es

la pérdida aguda de la via aérea durante las intervenciones para controlarla. %

Yu Lin realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo, en la que se incluyeron 9
hospitales. Los criterios para la necesidad de manejo de las vias respiratorias en
este estudio fueron los siguientes: 1. sintomas de obstruccion laringea de tercer o
cuarto grado debido a edema de la mucosa y compresion del absceso, 2. saturaciéon
de oxihemoglobina inferior al 90 % y 3. secreciones excesivas que eran dificiles de
expectorar debido a dolor de cuello intenso o compromiso de las vias
respiratorias. Los resultados de este estudio fueron el manejo de la via aérea, que
se definio de la siguiente manera: 1. traqueotomia y 2. intubacion endotraqueal. Se
incluyeron 363 pacientes, el sitio de infeccion primaria mas comun fue en la region
suprahioidea, seguida de las regiones infrahioidea y retrofaringea. La TC con
contraste confirmé que 168 pacientes (46,3 %) tenian afectacién multiespacio y 99
pacientes (27,3 %) tenian formacién de gas. La tasa de mortalidad global fue del
1,1%, pero ninguno de los pacientes murio por dificultad respiratoria aguda. Las
causas de muerte fueron sindrome de Lemierre, shock séptico y fallo
multiorganico. En total, 125 (34,4%) pacientes requirieron anestesia general para
drenaje quirudrgico en el grupo de manejo sin via aérea, de los cuales 111 (88,8%)
fueron extubados inmediatamente después de la operacion, mientras que el resto

(14/125, 11,2%) pacientes fueron extubados dentro de las 24 h posteriores a la
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operacion. Sesenta pacientes (16,5%) requirieron manejo de la via aérea
(intubacion endotraqueal o traqueotomia) por dificultad respiratoria, de los cuales
55 (91,7%) requirieron drenaje quirdrgico posterior. De estos pacientes, 29 (48,3%)
fueron sometidos a traqueotomia y 31 (51,7%) a intubacién endotraqueal. La

mediana de duracion de la intubacién endotraqueal fue de 3 dias ( 2-9 dias). *?

El control de la via aerea en pacientes que seran sometidos al drenaje quirargico
de un abceso profundo de cuello es un desafio para los anestesiodlogos ya que la
anatomia se encuentra distorsionada, hay una limitacién en la apertura oral asi
como edema tisular. 1) Se encuentra con mayor frecuencia en casos con afectacion
de multiples espacios, angina de Ludwig o abscesos del espacio retrofaringeo,

parafaringeo o visceral anterior. *

La induccion de la anestesia puede ser particularmente peligrosa porque no se
puede garantizar ni la intubacion exitosa ni el inflado de los pulmones. Las opciones
para manejar la via aérea dificil incluyen la traqueotomia despierto bajo anestesia
local, intubacion nasal a ciegas, intubacion con fibra Optica despierto e induccién

intravenosa o gaseosa seguida de laringoscopia e intubacién.*3

La traqueostomia con anestesia local se ha considerado el estdndar de oro en el
manejo de las vias respiratorias en pacientes con infecciones profundas del
cuello. Sin embargo puede ser dificil o imposible en casos avanzados de infeccién

debido a la alteracion de la anatomia de la parte anterior del cuello. 11

Algunas bibliografias recomiendan la intubacién con fibra optica despierto para el

manejo de la via aérea dificil. Sin embargo, requiere una experiencia y un
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conocimiento considerables de las vias respiratorias y el equipo. En manos
experimentadas, la intubacion con fibra Optica despierto se puede realizar de
manera segura como primera opcion para controlar la via aérea en adultos con
abcesos profundos de cuello, el fracaso de la intubacion con fibra éptica despierto

se debe mas a la falta de experiencia que a la dificultad de la via aérea en si.

En el aflo 2000 se llevé a cabo una encuesta postal de miembros activos de la
Sociedad Canadiense de Anestesi6logos. Los encuestados eligieron una condicion
de induccién y una técnica de intubacién para cada escenario de via aérea a
menudo dificil. La laringoscopia directa y la broncoscopia de fibra 6ptica fueron las
técnicas preferidas para la intubacion a pesar de la disponibilidad generalizada de

equipos de via aérea mas nuevos. 1°

Dado que todos los pacientes con absceso profundo de cuello son conciderados
pacientes con via aerea dificil anticipada, antes de iniciar la atencion anestésica se
debe hacer una evaluacién completa del paciente, informacion demografica, las
condiciones clinicas, los resultados de las pruebas de diagndstico, un examen fisico
de las vias respiratorias para identificar mas caracteristicas fisicas que puedan

indicar la posibilidad de una via aérea dificil. 1©

El manejo de la via aérea debe comenzar con la revision conjunta de todas las
imagenes preoperatorias relevantes por parte del cirujano y el anestesidlogo antes
de formular una estrategia para la via aérea, la estrategia se vera afectada por el
sitio del estrechamiento, su gravedad y la naturaleza de la anomalia. De particular
importancia es la disponibilidad o no de la membrana cricotiroidea o la trdquea

superior para la oxigenacion de emergencia. 1’
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Para el manejo de una via aérea dificil anticipada se debe tener previamente un
plan de accion. Considerar intubacion despierta si se sospecha que el paciente
tendra una intubacion dificil y ademéas ventilacion dificil, riesgo de aspiracion, que el
paciente sea incapaz de tolerar un breve episodio de apnea, 0 si se esperan
dificultades en el abordaje quirlrgico de la via aérea. Se puede considerar el manejo
de la via aérea después de la induccion de la anestesia general cuando se considere
gue los beneficios superan los riesgos. Para ambas situaciones se debe identificar
una secuencia preferida de dispositivos no invasivos para ser utilizados, si se
encuentran dificultades con las técnicas individuales, se pueden realizar técnicas

combinadas: 16

Se debe ser consciente del paso del tiempo, el nimero de intentos de intubacion y
la saturacién de oxigeno del paciente. Después de cada intento de intubacién se
debe proporcionar ventilacion con mascarilla facial, se debe limitar el nimero de
intentos de intubacién traqueal o colocacion de via aérea supraglotica para evitar
posibles lesiones y complicaciones. Ademas, siempre debe estar presente una

persona capacitada en técnicas de via aérea quirdrgica. °

El manejo seguro de la via aérea depende de establecer el mejor plan de via aérea
para cualquier circunstancia dada. El enfoque primario puede estar dirigido a un
objetivo especifico como la intubacion tragueal, sin embargo, los planes de respaldo
pueden tener un objetivo diferente, como lo es la oxigenacion efectiva o bien
despertar al paciente. El equipo presente debe reconocer en tanto el plan principal

como los planes de respaldo. '/
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El NAP4: Major Complications of Airway Management in the United Kingdom (211),

en su apartado “Patologia de cabeza y cuello”, emite las siguientes

recomendaciones:

Los anestesiologos que atienden a pacientes con patologia de cabeza y
cuello deben estar familiarizados con la tomografia computarizada, la
resonancia magnética y la nasendoscopia de la via aérea y deben utilizarla
cuando esté disponible para agregar informacion util en la planificacion de la
estrategia anestésica de la via aérea.

En pacientes de alto riego, las pruebas de via aérea disponibles deben ser
revisadas conjuntamente por el cirujano y el anestesiélogo.

Para ayudar a planificar la estrategia de la via aérea, se debe determinar el
nivel de obstruccion de la via aérea siempre que sea posible: al menos si es
en la base de la lengua, perilaringea o subglética y si la entrada laringea esta
afectada.

Debe realizarse una nasendoscopia flexible despierto en el quir6fano para
reevaluar la situacion antes de iniciar la anestesia.

El manejo exitoso de estos casos requiere no un plan, sino una serie de
planes preformulados en una "estrategia de manejo de las vias respiratorias"”.
Esta estrategia debe ser acordada por el anestesista y el cirujano antes de
comenzar.

El manejo anestésico de todo caso que pueda implicar una tragueotomia

quirargica como técnica de rescate debe iniciarse en el quir6fano. se debe
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considerar la anestesia de todos los casos complejos de cabeza y cuello en
el quirdfano.

e Deben evitarse multiples intentos de laringoscopia directa en pacientes con
patologia de cabeza y cuello.

e Cuando los factores del paciente hacen que la intubacién con fibra Optica sea
la opcién preferida en pacientes con patologia de cabeza y cuello, primero
se debe considerar realizarla en paciente despierto.

e Cuando se incluye la cricotiroidotomia de emergencia como parte de la
estrategia de via aérea para casos que involucran patologia de cabeza y
cuello, no se debe asumir el éxito. La estrategia de la via aérea debe aceptar
gue puede fallar

* Para los casos con patologia de cabeza y cuello, el equipo que maneja al
paciente no debe dispersarse hasta que el paciente tenga una via aérea
segura. 1/

Potter JK y cols (2002) realizé un estudio retrospectivo en Parkland Memorial
Hospital, Dallas, TX, en el que incluyd a los pacientes con necesidad de drenaje
quirdrgico de la infeccion, compromiso inminente de la via aérea, compromiso de 2
0 espacios mas profundos y mantenimiento de una via aérea artificial después de
la cirugia. Los pacientes se dividieron en 2 grupos segun el tipo de via aérea
artificial utilizada. El grupo 1 incluyd pacientes en a quienes se les realiz6 una
traqueotomia y el grupo 2 incluyeron pacientes en los que se mantuvo la via aérea
por intubacion endotraqueal. En el 69% de los casos las fuentes de infeccion fueron

odontogénicas, el espacio mas frecuentemente afectado fue el submandibular
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seguido por los espacios submentoniano. El grupo de traqueotomia incluyé 34
pacientes, y el grupo de intubacién endotraqueal incluyo a 51 pacientes. La estancia
media hospitalaria fue de 4,8 dias para los pacientes del grupo 1y 5,9 dias para el
grupo 2. La estancia media en UCI fue de 1,1 dias para los pacientes del grupo 1
en comparacion con 3,1 dias para pacientes del grupo 2 (p 0,05). Los resultados
de este estudio muestran que la tragueotomia es una técnica efectiva y
relativamente segura para el control de la via aérea en pacientes con infecciones
del espacio del cuello. La incidencia de complicaciones de las vias respiratorias
asociadas con la traqueotomia en este estudio fue bajo (3%). La baja tasa de
complicaciones probablemente se puede atribuir a el corto tiempo que se
mantuvieron las tragueotomias, la atencion a los cuidados de la traqueotomia
atraumatica, y el hecho de que la mayoria de los casos de estenosis tragueal, no

son clinicamente significativos. 18

Wolfe MM y cols (2011) realiz6 un analisis retrospectivo de todos los abscesos
profundos del cuello tratados desde diciembre de 1999 hasta julio de 2006. Todos
los pacientes que se sometieron a cirugia urgente 0 emergente por angina de
Ludwig y abscesos submentales, submandibulares, sublinguales y parafaringeos.
Dieciocho (69%) de los pacientes fueron intubados orotraquealmente, 8 (28%)
fueron intubados nasotraquealmente y 3 tuvieron incision y drenaje bajo anestesia
local sin necesidad de intubacion. Diecinueve pacientes (66%) tenian evidencia de
compromiso de las vias respiratorias. Ocho (42%) de estos requirieron técnicas
avanzadas de via aérea (Diferente a la alringoscopia directa). Cuatro se sometieron

a intubacion nasotraqueal, incluida 1 intubacion nasotraqueal con fibra éptica; 2 se
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sometieron a intubacién orotraqueal con fibra 6ptica, 1 requirié intubacion retrograda
y 1 intubacion orotraqueal se realiz0 con el GlideScope después de que la
intubacién con fibra dptica no tuvo éxito. Ningln paciente requirié via aérea
quirargica. No se produjo mortalidad por compromiso de las vias respiratorias. Las
técnicas avanzadas de control de las vias respiratorias se requirieron
significativamente mas a menudo en pacientes con compromiso de las vias
respiratorias ( P< .05 por la prueba exacta de Fisher). Los resultados de este estudio
demuestran que la traqueotomia despierto no es necesaria de forma
rutinaria. Incluso en pacientes con evidencia de compromiso de la via aérea, el
manejo cuidadoso puede evitar la necesidad de una via aérea quirurgica. En este
estudio, los pacientes requieron otras técnicas avanzadas de las vias respiratorias,
como posicion erguida, intubacion despierto, intubacion con fibra optica, intubacién
retrégrada e intubacion con GlideScope ( p < 0,05). Ninguno requirié una via aérea

quirdrgica. 1°

Schumann M y cols (2014) evalud la eficacia del laringoscopio Glidescope en
pacientes con abscesos odontégenos y la mejoria en la apertura de la boca después
del bloqueo neuromuscular. Se realiz6 un ensayo clinico controlado, aleatorizado,
incluyé 100 pacientes con abscesos odontégenos fueron aleatorizados para
someterse a intubacion traqueal con el laringoscopio Glidescope o Macintosh. Se
evalud la tasa de éxito, la visualizacion de la glotis , la duracion de la intubacion y la
necesidad de maniobras de apoyo. Se encontré que la intubacion con el Glidescope
siempre fue exitosa, mientras que la intubacion convencional fracasé en 17 de 50

pacientes ( P <0,0001). En todos los pacientes en los que fracasoé la intubacion
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tragueal convencional, un intento posterior con el Glidescope fue exitoso. La vista
en la glotis, duracion de la intubacion, media y la necesidad de maniobras de apoyo
fueron significativamente diferentes. La distancia entre incisivos mejord en general
con la induccién de la anestesia de 2,0 cm y se correlacion6 con la duracién de los
sintomas. Por lo que se concluyé que el uso de un laringoscopio Glidescope se
asocio con una intubacion traqueal significativamente mas rapida, con una mejor
visibn, menos maniobras de apoyo y una mayor tasa de éxito que con un
laringoscopio convencional. La mejora de la distancia entre los incisivos después de

la induccion de la anestesia se correlaciond con la duracion de los sintomas. 2°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el momento, en el Hospital de especialidades Centro Médico Nacional siglo
XXI no se ha documentado cuales son los protocolos de manejo de la via aerea de
los pacientes que se someten a drenaje quirdrgico de abscesos profundos de cuello,

por lo que los investigadores se hacen la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es el tipo de abordaje de la via aerea mas utilizado en los pacientes sometidos
a drenaje quirargico de absceso profundo de cuello, en el perido de julio a diciembre

del 2022, en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI?
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JUSTIFICACION

Los abcesos profundos de cuello suelen tener un reconocimiento tardio por la
compleja anatomia de cabeza y cuello, el aspecto mas urgente en el manejo de los

mismos es el control de la via aérea, seguido del tratamiento antibiético y quirurgico.

Una causa comun de muerte en pacientes con infecciones profundas del cuello es

la pérdida aguda de la via aérea durante las intervenciones para controlarla.

El control de la via aérea en pacientes que seran sometidos al drenaje quirdargico
de un abceso profundo de cuello es un desafio para los anestesiologos ya que la
anatomia se encuentra distorsionada, hay una limitacion en la apertura oral asi

como edema tisular.

Anteriormente la traqueostomia con anestesia local era considerada el estandar de
oro en el manejo de las vias respiratorias en pacientes con infecciones profundas
del cuello. Sin embargo literatura actual demuestra que ya no es necesario el
abordaje quirdrgico para asegurar la via aerea, ya que contamos con otras técnicas
avanzadas de las vias respiratorias, como intubacion despierto, intubacién con fibra

Optica, intubacion retrégrada e intubacion con GlideScope.

El drenaje quirargico de los abscesos profundos de cuello es un procedimiento
frecuente en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI,
generalmente los pacientes acuden con infecciones avanzadas, asi como datos

evidentes de alteraciéon de la via aerea.

La presente investigacién fue enfocada a identificar cuales son las técnicas de

abordaje de la via aerea mas utilizadas en los pacientes sometidos a drenaje
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quirdrgico de absceso profundo de cuello, en el Hospital de especialidades Centro
Médico Nacional siglo XXI, haciendo una comparacion con el numero de intentos
en los que se logra la intubacion en cada una de las técnicas, con la finalidad de
aportar evidencia y ayudar en la toma de decisiones en el manejo de la via aerea

de estos pacientes.

HIPOTESIS

La intubacién orotraqueal con videolaringoscopio Glidescope es el tipo de abordaje
de la via aerea mas utilizado en los pacientes sometidos a drenaje quirdrgico de
absceso profundo de cuello, en el perido de julio a diciembre del 2022, en el Hospital

de Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI
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OBJETIVOS

General: Determinar cual es el tipo de abordaje de la via aerea mas utilizado en los
pacientes sometidos a drenaje quirdrgico de absceso profundo de cuello, en el
periodo de julio a diciembre del 2022, en el Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional siglo XXI

Especificos:

e Identificar las técnias de intubacion orotragueal mas frecuentes en los
pacientes sometidos a drenaje quirtrgico de absceso profundo de cuello, en
el perido de julio a diciembre del 2022, en el Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional siglo XXI

e Determinar el nUmero de intentos antes de asegurar la via aerea en los
pacientes sometidos a drenaje quirdrgico de absceso profundo de cuello, en
el perido de julio a diciembre del 2022, en el Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional siglo XXI

e Caracterizacion de de los pacientes en los que no se logré la intubacion
orotraqueal en los pacientes sometidos a drenaje quirdrgico de absceso
profundo de cuello, en el perido de julio a diciembre del 2022, en el Hospital

de Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI
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MATERIAL Y METODOS
El tipo de estudio fue epidemioldgico, con fuente de datos secundaria, retrospectivo,

observacional, descriptivo, transversal.

El universo de trabajo fueron todos los expedientes clinicos con valoracion
preanestésica, hoja de registro transanestésico y nota postanestésica de los
pacientes sometidos a drenaje quirdrgico de absceso profundo de cuello, en el
periodo de julio a diciembre del 2022, en el Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional siglo XXI

La recaudacion de datos se realizd en los meses de abril-mayo del 2023, previa
aceptacion del protocolo de investigacion por el comité de Ensefianza, Investigacion
y Bioética. Consultamos el resgistro de pacientes sometidos a drenaje quirdrgico de
absceso profundo de cuello en el quiréfano central del Hospital de Especialidades
CMN siglo XXI, una vez obtenidos el nombre y nimero de seguridad social

solicitamos el expediente clinico completo en el area de archivo .

El expediente clinco fue analizado por el equipo investigador, obteniendo de las
valoraciones anestésicas los datos generales del paciente como sexo, edad, peso,
talla, diagnostico completo, asi como las escalas de valoracion de la via aerea como
Mallampati, Distancia tiromentoniana, diastancia esternomentoniana; de las hojas
de registrotransanestésico y nota postanestésica se consultard la técnica de
abordaje de la via aerea, tipo de anestesia empleada, localizacion del absceso,
Cormack Lehane a la intubacion y el nimero de intentos antes de asegurar la via

aérea.
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Los datos obtenidos se registraron en la hoja de recoleccion de datos encontrada

en los anexos.

Tamafio de muestra: No existe un tamafio de muestra especifico ya que se
recolectaron todos los expedientes clinicos con valoracién preanestésica, hoja de
registro transanestésico y nota postanestésica de los pacientes sometidos a drenaje
quirtrgico de absceso profundo de cuello, en el perido de enero a diciembre del

2022, en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI.

Criterios de inclusion: se incluyeron en el presente estudio los expedientes
clinicos con valoracion preanestésica, hoja de registro transanestésico y nota
postanestésica de los pacientes sometidos a drenaje quirlrgico de absceso
profundo de cuello en el perido de enero a diciembre del 2022, en el hospital de

especialidades centro médico nacional siglo XXI

Criterios de no inclusion: Comprenden los casos de pacientes intubados en el
servicio de urgencias antes del drenaje quirdrgico, y aquellos en los que no se
encontré los valoracion preanestésica, hoja de registro transanestésico y nota

postanestésica, 0 no se encontré expediente clinico.
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Definicién de Variables:

NOMBRE DE LA
VARIABLE

TIPO DE

Cualitativa

Nominal

Intubacién

DEFINICION

VARIABLE CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

VARIABLE DEPENDIENTE

La intubacion

traqueal es la
de

plastico

colocacion
tubo de

flexible en la trdquea

un

para mantener

abiertas las vias

respiratorias

Para fines de este
estudio se
denominara
intubacién a la
colocacion de una
sonda orotraqueal a
través de las cuerdas
vocales con ayuda de
un laringoscopio
convencional,
videolaringoscopio o

fibroscopio.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Cualitativa

Nominal

Laringoscopia

convencional

Es la visualizacion

de las estrucuras

laringeas con
ayuda de un
laringoscopio

estandar, el cual

consiste en una

pala (hoja)
desmontable con
una bombilla
extraible que
conecta con un
mango que

Visualizacion de Ilas
cuerdas vocales con
de

laringoscopio

ayuda un

convenciona

UNIDAD DE
MEDICION

1. Si
2. No

1. Si
2. No
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contiene la fuente
de luz (baterias).
Las palas de
laringoscopio estan
disefiadas para

entrar a la boca,

desplazar los
tejidos blandos
incluyendo la

lengua, elevar la
epiglotis y exponer
las cuerdas

vocales.

Videolaringoscopia

Cualitativa

Nominal

Visualizacion de
las estructuras
laringeas con
ayuda de un
laringoscopios que
lleva en el extremo
distal de la hoja
una camara de
video de alta
resolucién con el
fin de visualizar la
glotis e introducir
un tubo
endotraqueal sin la
necesidad de ver

directamente la

Visualizacién de las
cuerdas vocales con
ayuda de un

videolaringoscopio

1. Si
2. No
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Fibroscopia

Cualitativa

Nominal

glotis, sino a través
de una pantalla de
alta definicion que
puede estar en el
mango del
dispositivo o al lado
del paciente.

Visualizacion  de
las estructuras
laringeas con
ayuda de un
fibrobroncoscopio,
el cual esta
compuesto de un
haz de fibras
opticas coherentes
que transmiten la
imagen desde el
lente distal hasta el
ocular. EI ocular
puede enfocarse
para acomodar
cualquier cambio
en la vision del

operador. Solo la

punta del
fibroscopio se
mueve

activamente en
linea vertical,

movimiento que es

Visualizacion de las
cuerdas vocales con
ayuda de un

fibroscopio

1. Si
2. No
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Estado fisico de la
ASA

Cualitativa
Ordinal

generado por
medio de un
control situado en
la parte posterior

del objetivo.

COVARIABLES

Sistema de
clasificacion
establecido por la
American Society
of
Anesthesiologists
para estimar el
riesgo que plantea
la anestesia de
acuerdo al estado
fisico del paciente,
basado en la
severidad de la
enfermedad que

padece

Riesgo anestésico:

ASA | Paciente
sano Saludable,
no fumador, no o
minimo bebedor
de alcohol ASA I
Paciente con
enfermedad
sistémica leve
ASA lll Paciente
con enfermedad
sistémica grave
Una o mas
enfermedades
moderadas a
severas con
limitacion
funcional.

ASA IV Paciente
con enfermedad
sistémica grave
que es una

amenaza

moow®m»

ASA |
ASA I
ASA Il
ASA IV
ASAV

35




constante para la
vida

ASA V Paciente
moribundo que no
se espera que
sobreviva en las
siguientes 24
horas con o sin
cirugia

ASA VI Paciente
declarado con
muerte cerebral
cuyos organos
seran removidos

para donacion

Cualitativa | Variable biolégica = Masculino y
y por sus Yy genética que Femenino.
valores divide a los seres
Sexo 0- Femenino
dicotdbmica  humanos en )
1- Masculino
hombres o
mujeres
Cuantitativ  Es el tiempo que Numero de afos Afos cumplidos
Edad a, continba ha vivido una cumplidos, segun

persona al dia de

realizar el estudio

fecha de

nacimiento.
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Cuantitativ  Fuerza con la que Valor obtenido con Kilogramos
a, continla la tierra atrae a un el paciente de pie
Peso cuerpo sobre una bascula
Cuantitativ | Altura de una Medida de un Metros
Tall a, continla | persona medida de paciente de pie
alla
la cabeza alos pies = sobre una béascula
con metro
Cualitativa Localizacion  del Espacio del cuello A. Periamigdalino
nominal proceso infeccioso que ocupa el 2 Subr?arjdlbular
Ubicacién del S, PEIEVEINEES
de cuello en los absceso. D. Masticador
absceso . E. Bucal
P F. Parotideo
profundos de cuelli G. Retrofaringeo
H. Prevertebral
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos registrados en la hoja de recoleccion de datos seran vaciados en una

base de datos del paquete estadistico SPSS 25.

Los datos fueron sometidos a un analisis estadistico descriptivo, expresando los

resultados en medidas de tendencia central y dispersion asi como porcentajes.

ASPECTOS ETICOS

Para el presente estudio utilizamos como base ética el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, publicada en el Diario Oficial de
la Federacion, la cual ha establecido los lineamientos a los cuales debera someterse

la investigacion cientifica destinada a la salud.

De acuerdo con el reglamento de la ley general de salud, en materia de
investigacion para la salud, en el articulo 17, el presente estudio entra en la
categoria uno, investigacion sin riesgos, siendo este un estudio que empleo
métodos y técnicas de investigacion documental y en el cual no se realizé ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas

y sociales de los individuos.

Por el disefo de este protocolo, no se requiere carta de consentimiento informado.
Todos aquellos estudios de intervencion en seres humanos requieren carta de
consentimiento informado como lo estipula el Titulo Segundo De los Aspectos Eticos

de la Investigacion en Seres Humanos de la Ley General de Salud.

También se toma en cuenta la Declaracion de Helsinki como una propuesta de
principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la

investigacion del material humano, en la cual se establecen lineamientos éticos
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durante la investigacién médica, la cual tiene como finalidad comprender las causas,
evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagnosticas y terapéuticas. Se recalca que el deber del médico es promover y velar
por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan en
investigacion médica, dejando claro que la investigacion médica esta sujeta a
normas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres

humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.

El informe Belmont fue creado por el Departamento de Salud, Educacién y Bienestar
de los Estados Unidos titulado “Principios éticos y pautas para la protecciéon de los
seres humanos en la investigacion” y explica los principios éticos fundamentales
para usar sujetos humanos en la investigacion, los cuales son respeto, beneficencia

y justicia.

Para garantizar la confidencialidad de la informacidn recabada utilizaré la hoja de
recoleccion de datos encontrada en los anexos, en la cual se recab6 el nombre del
paciente unicamente describiendo sus letras iniciales, asi como la identificacion del
paciente mediante un folio numérico. La informacién recabada de los expedientes
clinicos se realiz6 en el area de archivo clinico bajo la supervision del personal,

tomando unicamente los datos que competen a este protocolo.
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RESULTADOS
Se realiz6 una base de datos utilizando el paquete estadistico SPSS 25. Los datos

obtenidos fueron sometidos a un analisis estadistico descriptivo, expresando los

resultados en medidas de tendencia central y dispersion, asi como porcentajes.

El numero total de pacientes sometidos a drenaje quirdrgio de absceso profundo de
cuello en el periodo julio- diciembre 2022, fueron 64 pacientes, 7 de los cuales no

contaban con expediente fisico en el area de archivo clinico.

En la tabla 1, se muestra el género de los pacientes, el 47.4% fueron hombres, el

52.6% mujeres.

Tabla 1. Genero de los pacientes

Frecuencia Porcentaje
Hombre 27 47.4
Mujer 30 52.6
Total 57 100

En la Grafica 1, se esquematiza las edades de la muestra, el rango fue de 18 a 85
afios, con una media de 51.6 afios, mediana de 51 afios y moda de 34 afios. La

desviacion estandar fue de 18.63 como se muestra a continuacion.
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Grafica 1. Edad de los pacientes
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Edad de los pacientes
El estado fisico de acuerdo a la clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) se presenta a continuacion en la Grafica 2. Los pacientes se
clasificaron en estadios Il y Il de la ASA, 21.2% se ubicaron en el estadio Il y 78.9%

en estadio Ill.

Grafica 2. Estado fisico
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20

Estado fisico
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Escalas de valoracion de la via aérea.

En la muestra de pacientes con absceso profundo de cuello la clasificacion de

Mallampati Il fue la mas frecuente con un 49.1%, la clasificacion IV se observo en

35.1%, Il en un 14% y | en 1.8%, como se muestra en la grafica 3.

Porcentaje

Grafica 3. Visibilidad de la avula

1l
Visibilidad de la awula

En la tabla 2, se muestra la distancia tiromentoniana observada en la muestra de

pacientes, en el 52.6% de los pacientes se observé una distancia tiromentoniana

de 6- 6.5 cm, en el 26.3% de mas de 6.5 cmy en el 21.1% menos de 6 cm.

Tabla 2. Distancia tiromentoniana

Mas de 6.5 cm

6-6.5 cm

Menos de 6 cm

Total

Frecuencia Porcentaje

15

30

12

57

26.3

52.6

211

100

Porcentaje

valido

26.3

52.6

211

100

Porcentaje

acumulado

26.3

78.9

100
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En la grafica 4, se esquematiza la distancia esternomentoniana observada en

nuestra muestra de pacientes.

Grafica 4. DEM

50

Porcentaje

Mas de 13 cm 12-13 cm 11-12 cm
DEM

En la grafica 5, se muestra la apertura oral observada en los pacientes de la
muestra.

Grafica 5. Apertura oral

50

Porcentaje

Mas de 3 cm 2.5-3 cm 2-2.5 cm
Apertura oral
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En la grafica 6, se muestra el tipo de laringoscopia utilizada para el abordaje de la
via aérea, del total de 57 pacientes, en 35 pacientes se realizO una
videolaringoscopia Glidescope, en 20 pacientes una laringoscopia convencional

con hoja Macintosh y solo en 2 pacientes se utilizé un fibroscopio.

Grafica 6. Tipo de laringoscopia

[ Laringoscopia convencional
W Videolaringoscpia
W Fibrobroncoscopia

El nimero de intentos realizados antes de la intubacion orotraqueal de los pacientes
sometidos a drenaje quirdrgico de absceso profundo de cuello, se muestran en la
grafica 7, en el 71.9% se realiz6 solo 1 intento antes de asegurar la via aérea, en
17.5% se realizaron 2 intentos, en 8.8% se realizaron 3 intentos y en 1.8% se

realizaron 5 intentos.
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Porcentaje

80

Grafica 7. Nimero de intentos

2 3 5

Namero de intentos

En la tabla 3, se muestra el éxito de la intubacion, donde solo en 1 (98.2%) caso no

se tuvo éxito.

Tabla 3. Exito de la intubacion

Valido

Frecuencia Porcentaje

Si 56 98.2
no 1 1.8
Total 57 100
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Numero de intentos Total
1 2 35
Tipo de Laringoscopia 13 2 4 1 20

laringoscopia convencional

Videolaringoscopia 26 8 10 35
Fibrobroncoscopia 2 0 00 2
Total 41 10 5 1 57

En la tabla 4, se observa que el total de pacientes intubados mediante laringoscopia
convencional fue de 20, de los cuales 13 (65%) fueron intubados al primer intento,
2 (10%) al segundo intento 4 (20%) al tercer intento y 1 (5%) al quinto intento. Los
pacientes intubados mediante videolaringoscopia fueron 35, 26 (74.2%) pacientes
fueron intubados al primer intento, 8 (22.8%) pacientes a segundo intento, 1 (2.8%)
al tercer intento. Solo 2 pacientes fueron intubados a través del fibroscopio, los

mismos que fueron intubados al primer intento.

En la grafica 7, se esquematiza el porcentaje de pacientes en los que se realizé la
laringoscopia posterior a la induccion anestésica 47 pacientes (82.5%), y en 10

(17.5) pacientes se realiz6 una laringoscopia con paciente despierto.
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Grafica 7. Intubacion con paciente despierto
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DISCUSION
Los abscesos profundos de cuello siguen teniendo un alta incidencia y diagnéstico

tardio en nuestra poblacion, el manejo de los mismos se basa en el drenaje
quirdrgico bajo anestesia general, el manejo avanzado de la via aérea de los
pacientes con absceso de cuello es un reto para los anestesi6logos por las
modificaciones de la anatomia que se presentan. En este estudio se analizaron un
total de 57 expedientes de pacientes que fueron sometidos a drenaje quirdrgico de

absceso profundo de cuello.

La presentacion de abscesos profundos de cuello, en nuestra poblacion, fue mas
frecuentes en mujeres, en la bibliografia no se encontro diferencia significativa de la
presentacion por sexo. El rango edad de presentacion mas frecuente es de los 45
a los 60 afios, concordando con la revisién bibliogréafica en la que se destaca que la
presencia de abscesos de cuello de origen odontogénico es mas frecuente en

adultos mayores de 65 afios. 3

El estado fisico de nuestros pacientes fue Il y lll de la clasificacion de la ASA, lo que
significa que estan presentes enfermedades sistémicas y factores de riesgo

predisponentes.

En los pacientes que estudiamos las escalas predictoras de via aérea dificil fueron,
Mallampati Il 'y IV con mayor frecuencia, distancia tiromentoniana vy
esternomentoniana Il. La mayor parte de nuestros pacientes tuvieron limitacion para
la apertura oral. Los abscesos profundos del espacio facial y cervical pueden
conducir a una reduccion en la apertura de la boca que no mejora significativamente

después del blogueo neuromuscular, ademas, el edema intraoral, faringea y la
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rigidez del suelo de la boca pueden aumentar alun mas la dificultad de la

intubacion.20

El tipo de abordaje de la via aérea mas utilizado en los pacientes sometidos a
drenaje quirdrgico de absceso profundo de cuello, en el periodo de julio a diciembre
del 2022, en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, fue la
videolaringoscopia con videolaringoscopio Glidescope en mas del 60% de los

casos.

El nimero de intentos antes de la intubacion orotraqueal fue menor en los pacientes
en los que se utilizé videolaringoscopio, siendo 74% intubados al primer intento y el
solo en una ocasion se realizaron 3 intentos. En la laringoscopia convencional el
65% fueron intubados al primer intento, sin embargo en resto de pacientes se
realizaron de 2 hasta 5 intentos antes de la intubacion orotraqueal. La intubacion
con fibroscopio se utilizé6 en solo en 2 ocasiones, en las cuales la intubacion se
realizd al primer intento, esto puede ser atribuido a la curva de aprendizaje que
conlleva el uso del fibroscopio. Schumann My cols (2014) en su estudio mostraron
que todos los pacientes aleatorizados para el laringoscopio Glidescope, la
intubacién traqueal fue exitosa; mientras que en 17 pacientes de 50 asighados al
azar para el laringoscopio Macintosh, la intubacién traqueal fall6 ( P <0,0001). Entre
los 17 pacientes en los que fracasé la intubacién con el laringoscopio Macintosh, la
intubacién posterior con el laringoscopio Glidescope fue exitosa. 2° Por lo que
podemos asegurar que la videolaringoscopia Glidescope es opcién segura para el
abordaje de la via aerea en pacientes sometidos a drenaje quirirgico de absceso

profundo de cuello.
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CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico de los abscesos profundos de cuello es uno de los
procedimientos mas frecuentes en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI, generalmente los pacientes se enceuntran con infecciones

avanzadas, asi como datos evidentes de alteracion de la via aerea.

Los datos de nuestro estudio mostraron que el tipo de abordaje de la via aérea mas
utilizado en los pacientes sometidos a drenaje quirdrgico de absceso profundo de
cuello, en el periodo de julio a diciembre del 2022, en el Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI, fue la videolaringoscopia con videolaringoscopio
Glidescope en mas del 60.4 % de los casos, con el cual se logro la intubacion al
primer intento en el 74.4% de los casos. Con los resultados de nuestro estudio y de
la bibliografia revisada, podemos concluir que la videolaringoscopia con el
videolaringoscopio Glidescope es una opcion segura en el abordaje de la via aérea

para pacientes que se someten a drenaje quirdrgico de absceso profundo de cuello.

En la actualidad existen herramientas para el abordaje de la via aerea que han
mejorado los resultados y disminuido los eventos catastroficos durante la intubacion
de pacientes con alteraciones anatomicas, por lo que es importante disponer de las

mismas para la atencion de nuestros pacientes.
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ANEXOS

ANEXO |. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

“ UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”
“TIPO DE ABORDAJE DE LA VIA AEREA UTILIZADO EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A DRENAJE

QUIRURGICO DE ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO, EN EL PERIODO DE JULIO A DICIEMBRE DEL
2022, EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”

Contreras Mota (1), Mufiiz Ocampo (2).

Nombre: Fecha:
Folio: Fecha de Cirugia:
Edad: Peso: Diagnastico:
Sexo: Talla: Cirugia proyectada:
Antecedentes:
ASA: Cirugia: Urgente ( )
Programada ( )
Via aerea Intubacién
Mallamati
Patil Andreti
Distancia Videolaringoscopia | Niumero de intentos:

Esternomentoniana

BHD

Distancia
interinsicivos

Localizacion del absceso:

Técnica anestésica:

induccion

Intubacion posterior a la

Intubacion en
despierto

paciente

¢, Se uso relajante neuromuscular? ¢ Cual?

Farmacos utilizados para la induccion y mantenimiento:

Técnica con la que se aseguro la via aerea:
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