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INTROOUCCION.-

La presencia de las Infecciones profundas en cabeza y cuello se han reducido 
en forma Importante con el advenimiento de los antibtOtJcos y Ja atención de!!. 
tal (1,2,3,4,5,12,21,22,24,32). A pesar de ello estas siguen poniendo en pel! 
gro la vida de los pacientes y no es, sino un conocimiento preciso de Ja ana
tomfa del Area y la flsJopatoJogla del proceso lo que permite elegir el mane
jo terapeatfco ideal. 

El porcentaje global de morbfmortalidad de esta patologfa repol"tado por Tho_!!!. 
pson31 es de 0.76S. 

OBJETIVOS.-

Basados en Jo anterior los objetivos de este trabajo son: 
t.- Hacer un analisis retrospectivo de Jos ~bscesos de cabeza y cuello atendi

dos en el Hospital Central Sur de Pemex. 
z.- Comparar Jos datos con la experiencia de otros autores. 
3.- Con eJ anaJisis de las datos obtenidos.proponer una metodoJogJa para el e!_ 

tudio y manejo terapcúttco de los pacientes con este tipo de padecimiento. 

GENERALIDADES SOBRE INFECCIONES DE CABEZA Y CUELLO.-

El conocimiento anatómico del Area es tundamental para el diagnO~ 
tico y manejo adecuados. De acuerdo a la puerta de entrada de los microor
ganismos, Jas infecciones de cabeza y cuello se clasifican i:n 3 grupu's {1,2,3}: 
Origen denta! u oral.-

Origen amigdalina.-

Origen farlngeo.-

1.- Piso de la boca (angina de Ludwig) 
2.- Espacto de los m.astfC.?dores 
3.- Espacio submandibular 

1.- Absceso pertamigdaltno,celulitis a tromboflehitis con 
penetración a Ja fascia visceral y afección del espa
cio farfngeo lateral. 

2.- Ganglios cervicales anteriores o infecciones de la 
vaina carotJdea. 

1.- Espacio bucofarlngeo 
2.- Espacio retrofarlngeo 
3.- Espacio periesofdgico 
4.- Espacio perttraerueal. 
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Levttt ( 1,22) dlvJde lo's planos fasciales en: 
_ 1.- Aquellos que envuelven por entero la longitud del cuello ( retrofarfngeo 

prevertebral,vtsceral vascular) 
2.- Aquellos situados par arriba del hueso hioides (submandibular,faringoma-

xllar o parafarlngeo.masticadores,parotldeo y perlamigdaltno) 
3.- Aquellos $1tuados por abajo del hueso hioides (espacio visceral anterior).· 

Sl bien estos espacios tienen ltmites dlscretos, no es raro que la infección 
avance a los espacios contiguos. En ténninos generaJes el hiotdes es la estru_s 
tura mas importante que llmlta la progresión de las infecciones en cuello (1.- · 
12,24). 

En el dtagnOsttco de estP. padecimiento debe conjugarse la acutciostdad cl!nl
ca complementada con los ~uxlliares de diagnostico tanto el laboratorio cltnl
co y bacteriológico como los estudios de imagen. 

Una v~z establecido el dia9nóstlco se debe iniciar un manejo racional.ya sea 
conservador (médico solamente) o combinado con cirugla dependiendo esto del sJ_ 
tlo afectado (compromiso de estructuras vitales) y presencia de colecciones -
drena.bles. 

El estudio del paciente se inicia con una historia clinica completa donde se 
consignen todos los factores predisponentes de los abscesos como son: trauma
tismos, lnfecclón y/o manipulación dental.infecciones farlngo~migdalinas,rlno
stnusales y otológicas de repeticlOn,quistes congénitos, Infecciones cutaneas, 
Ja presencia de enfermedades lntercurrentes como dlabetes mellitus,neoplaslds 
étc. 

En el padecimiento actual es Importante consignar la fecha del lntclo del P! 
decimlento,la stntomatolog'a y la signolo~fa,tratamlento tnstltuido y evoJu~~ 
clOn para llegar aJ estada actual en que se present~ el paclenta. 

Exlsten slntomas y signos que comparten t~ mayorla de los absc~sos como son: 
aumento de volumen,dolor,rubor,aumento de la temperatura del ~rea donde se 12 
callzan o a nivel sistémJco,otros como malestar 9eneral,cefalea,calosfria y -
dependiendo del valumen y de el o los sitios de tocalJzaclón extstira edema ~ 

factal,dlsnea,dlsfagla,hiperextenslón cervical,torttcolls.tr1smus,dlsfonfa, 
septlr.emla,neumonta,emplema,medlastlnltis,étc. (12,19,21,23,31 y 33). 
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El uso previo de antlmlcrobianos puede modificar la evolución natural 'de-la 
enf~nnedad.por lo tanto no siempre se tendrán presentes estos slntomas y si.a 
nos en forma c16sica. 

Desde el punto de vtsta bacterlolOglco es importante tener presente la flo
ra normal de las distintas ~reas de cabeza y cuello ya que estos organismos 
suelen ser los causantes de la infección. 

En la cavidad oral del humano exlste una abundante flora mlcroblana donde -
predominan las bacterias anaerobias estando presentes en una concentración a 
proxlrnada de 108 organismos por gramo de tejido. Son los Streptococcus,Pept~ 
streptococcus, Vei 1 lonel la ,Lactobaci t lus ,Corynebacteriurn y Actlnomyces los -
Que .representan el soi. 
Existe un nótnero de 107 organismos por gramo de tejido de génnenes aeróbicos 

y dependiendo del sitio afectado varia su presentación,destacan Streptococcus 
PneurrY.Jcoco,Branha~~lla,Stafilocaco. 

El Estaf l lococo dorado. Estaf t l ococo epidermtdis ,Neumococo y Estreptococo son 
los microorganismos mas frecuentemente aislados en nariz. 

La flora normal de los pacientes varta dependiendo de su estado inmunológico, 
tiempo de hospitalización y uso de antimicroblanos; y es en tos enfermos lnmu
nosupr1midos,hospitallzldos y con usa previo de antlbiOttcos donde pueden en~
contrarse bacilos gram negativos como Klebsiella,tscnerlchla coli y Pseudo'llOna 
en la cavidad oral. 

Desde el punto de vista patológico se ha encontrado dife~encia entre las micrg 
organismos predominantes en las infecciones ae cabeza con respecto a los predo

minantes en Infecciones de cuello, y asi tene!l"os que en tas infecciones de cue
llo se presentan aerobios (Estafilococo dorado),anaerobJos (Peptococcus sp,Bac
teroides melantnogenlcus,Fusobactertum nucleatum) y flora mixta. En c1beza pre
dominan los anaeroblos (Pcptoestreptococo sp,Sacterotdes melaninogenicus) y en 
seguida los aerobios (Estafilococo dorado y Estreptococo alfa hemolttico). 
El o~igen de la lr.fecctón se corr.elaciona con el tipo ae genr:enes Que la pro

ducen, y asl es que tas infecciones odantOgenas y en amigdalitis cr~nicas se 
aislan predominantemente anaerobtos, m1entras que lds postra1unáticas (trduma -
externo) se aislan prlnctpalmente germenes aerobios. 

Es un hecho de destacar Que en casl la mitad de estos pacientes se aislan bas 
terlas con act1vldad beta lactamasa. 
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Las bacterias con acttvtdad beta lactamasa que con mayor frecuencia se aislan· 
son las es pee les de eacteroides (fragt l ls,rnelantnogenlcus ,oral Js .orlsbúcC:ae) '¡ 

Estafilococo dorado,Hemophtlus Influenza y Sranhamella .catarralls '(4,5,6 .• 7 .• 8.9 

12,32). 

Las bacterias causantes del proceso Infeccioso se aislan directamente de la 
lesión (muestra obtenida por. punclón-aspJractón) y en un porcentaje mas bajo 
en muestra de sangre (hemocultlvo). 

La tlnclón de gram de prlmerJ instaócta ayuda para elegir antibiótico de ini
cio hasta tener el reporte definitivo del cultlvo,por lo tanto rutinariamente 
se debe realizar tinclón de gram y cultivo para aerobios y anaerobios con antl 
blograma. 

El laboratorio cllnlco generalmente muestra alteraciones en la fónnula blanca 
como leucocttosts,neutrofllla,bandemia y velocidad de sedimentación globular.! 
celerada. 

En la era preantlbiótica las Infecciones cervicales profundas procedlan de a
mlgdalas y faringe principalmente.seguidas de las de origen dental; con el ad
venimiento de los antibióticos se ha invertido esta relación (4,5,7,8,9,12). 

Antes de la nueva era de Jos aparatos de imagen.algunos autores se~alaban que 
una radiografía simple de cuello con técnica para partes blandas era el mejor 
auxiliar de dtagnóstJco~actualmente esto se ha modificado y no cabe duda que_ 
el ultrasonido y especialmente la tomografia computada y la resonancia magnét! 
ca nuclear son de importante ayuda, ya que estos permiten tdent:ftcar la pre-
sencia de Infecciones en forma temprana (fase de flegmón de un abceso), seguir 
la involución o progresión del mismo y con ello modificar st es necesario el -
plan de tratamiento establer.ldo,tamblén facilitan la localización de las areas 
afectadas que deben drenarse. Estos estudios permiten adem,\s la detección tem
prana de complicaciones derivadas de los ~bscesos de cabeza y cuello (10,11.12 
24,25,29,29,30,31,)2). 

COMPLICACIONES.-

En estado normal los espacio~ entre las capas de la fascid son virtuales. sin 
embaryo entre estas capas de tejldo conectivo denso existen estructuras de te
jido conectivo menos d~nso que pueden afectarse o desplazarse oor el proceso 
Infeccioso. 
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Entre las complicaciones que se presentan en los pacientes con abscesos de 
cabeza y cuello tenemos la presencia de celulitis o fascittls.necrosante.e_! 
tas Infecciones son causadas por la simbiosis entre una o mAs especies de -
bacterias gram negativas.anaerobias como Bacteroldes sp y aerobias, o anae
robias facultativas como Estreptococo. En contraste con otras Infecciones -
causadas por Estreptococo, la celulitis necrosante causa extensa necrosis -
de las fascias,de los compartimientos musculares y relativamente poco dano 
al tejido celular subcutAn~o y la cubierta de piel. 
Existe vla de entrada a rr~dlastino y con ello a los espacios de pericardio 

y pleura.puede llegar a haber erosiOn de estructuras vasculares. Otras com
plicaciones son embolismos séptlcos.compromtso de la vla aérea por protusión 
o rJptura del absceso directamente a esta.desplazamiento de estructuras vit~ 
les,neumonla,empiema y na en pocos casos choque séptico que puede terminar -
con la muerte del paciente. 

TRATAMIENTO.-

Los:pacientes.coo.ab~ceso en caoeza y cu~llo siempre deben hospitalizarse • 
iniciar manejo con antimicrobianos intravenosos.asegurar el equilibrio hidro
electrolltico,vfa aérea permeable y deben someterse a drenaJe qutrúrgtco cuan 
do exista indicación para ello. 

El esquema debe cubrir los germanes mAs probabl~s causantes del proceso (Es
treptococo,Estaftlococo y anaerobios), y se modificar~ dl recibir los result~ 
dos de los cultivos y antiblogram~~. El tratamiento se modifica segUn corres
ponda, tomando en cuenta también la respuesta del pacient~ al tratamiento pre! 
cr!to. Los abscesos requieren un minimo de 7 dlas de tratamiento médico y de
ben drenarse cuando este indicado. 

SI no se registra una mejorfa progresiva mientras el paciente recibe dosis·
completa de antibióticos.se debe sospechar un absceso no drenado y esta indi
cada la intervención quirúrgica. Se sospecha lo mismo si la infecc10n recidi
va una vez que se da por terminada la antibiottcoterapia. 

El antibiótico mas empleado es la Penicilina sódica cristalina por via tntr_! 
venosa (4 millones IV cada 4 hrs. en adultos.en ni~os 100,000 ui/k/dosis en -
24 hrs.), en aquellos pacientes en los que se demuestra resistencia al anti-
biótico o microorganismos productores de beta lactamasa se emplean medicamen
tos como la Clindamicina 450-600 mgrs IV cada 6 hrs.,ClorJnfenicol 1 gr IV C_! 
da 6 hrs •• Metronid~zol 30 mgrs/k al dla en 4 dosis o Acido cla~ullnico y Amo
xicillna (4,8, 12, 13, 14,22,32). 
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El drenaje de los absces~s debe ser externo. el drenaje interno debe realizarse 
solamente en los abscesos de presentación retrorartngea y en algunos perlamtgda
ltnos; el control de la vta aérea es fundam.ental en estos pacientes.si se puede 
llevar a cabo intubactOn orotraqueal se realiza esta.de no ser posible se debe_ 
realizar traqueotomla. Como regla la lntubaclOn orotraqueal en pacientes que -
van a ser sometidos a drenaje de absceso debe ser con el paciente conctente sin 
lnducclOn ni ralajaclOn ya que es frecuente que la anatomla se encuentre altera
da haciendo dificil Ja lntubactOn,esto con el paciente relajado ?Uede comprome
tera la venttlaclOn,llevar a hlpoxla y en algunas ocasiones esto ha sido la ca!!_ 
sa del deceso en estos enfennos {12,24,31,32). 

Se deben atender problemas médicos subyacentes si estos existen (diabetes melll 
tus,étc.), durante la desbrldaclón quirúrgica se debe buscar la lisis de todas 
tas conejeras exltentes,trrlgaclón de cavidad con solución fisiológica y agua o
xigenada. Se hace remoción lenta de drenajes y se debe efectuar cierre tardlo de 
heridas quirúrgicas. 

MATERIAL Y METOOOLOGIA DE ESTUOIO.-

Se estudiaron retrospectivamente los expedientes de 32 pacientes internados en 
el Hospital C¿ntral Sur de Petróleos Mexicanos con diagnóstico de absceso en C.! 
beza y/o cuello en el periodo comprendido de Octubre de 1984 a Agosto de 1988. 

Estos pacientes fueron valorados y tratados por diferentes servicios: Cirugla 
General,Cirugla de maxtlofacial,Ctrugla pl~stlca y reconstructiv~ y el servicio 
de Otorrtnolaringologla, no si(!!llpre se trataron en forma conjunta. 

El motivo de internamiento fué la referencia al azar de los pacientes a través 
de la Consulta externa o del servicio de Urgencias. El motivo de Internamiento 
dependió del criterio que tuviera el médico tratante de primer contacto. 

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes de cualquier sexo y edad con 
diagnóstico de absceso en cabeza y/o cuello. 

RESULT ADQS. -

Ver Tabla I 
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Tabla 
• No. D1agn6stico Seit.o Edad en anos 

Absceso periamtgdal ino tzquterdo F 57 

2 Absceso pertamigdal tno derecho M 52 

3 Absceso pcrtamigdal lno izquierdo F 40 

4 Absceso pertam1gdalino derecho F 40 

5 Absceso periamtgdal ino derecho M 38 

6 Absceso periamtgdalino lzqu1erdo F 18 

7 Absceso pertamigdaltno derecho M 28 
8 Absceso periamigdalino izquierdo H 25 

9 Absceso periamtgdalino derecho F 35 
10 Absceso odontóge~o M 27 

11 Absceso odont6geno H 36 

12 Absceso odont6geno M 28 
13 Absceso odontógeno F 42 
14 Absceso odontógeno M 23 
15 Absceso odont6geno M 48 

16 Absceso odont6geno M 27 
17 Angina de Ludwig derecha F 29 
18 Angina de Ludwig derecha H 62 
19 Anglna de Ludwig izquierda M 54 
20 Angina de Ludwig derecha H 70 
21 Absceso de espacios masticadores M 42 

izquierdo 

22 Atisceso submaxilar Izquierdo M 

23 Absceso pretraqueal F 54 
24 Absceso pretraqueal H ó;:t 

25 ~bsceso retrotraQueal " 21 
26 Abscesos faciales cutáneos F 43 
27 Absceso en metSstasis de primar;o M 73 

desconoc 'ido 
28 Absceso de vestibulo nasal izQuierdo M 28 
29 Absceso parafar1ngeo izQuierdo F 28 
30 Absceso parot1deo izQuierdo F 15 
31 Absceso parot1deo derecho ' 27 
32 Absceso de 16bu1o temporal derecho " 9 



- 8 -

La edad promedio _fué de 36.3 anos con un rango de 1-73 an.os,el 
sexo 12 femeninos y 20 masculinos (37 y 63i respectivamente), -
con una edad promedio por sexo de 35.6 anos en el femenino.y 37 
anos en el masculino. La relación por sexo fué de 1.6:1. 
El nímlero de casos por servicio fué de 20 de Otorrtnolartngología, (63S) • 

6 de ~lrugla maxilofaclal (17.BS), 4 de Cirugla general (12.SS} y 2 de Ciru
gla·pl~sttca y reconstructiva (6.7%). 

Entre los antecedentes y factores predlsponentes para la lnfecctOn tenemos: 

Tabla 11 

Tipo Número i 

Car les 9 28.1 
Farlngoamlgdalitls crOnlca 8 25 

Tabaquismo 7 21.8 

Trauma 5 15.6 

ExtracclOn dental previa 4 12.5 

Alcohol lsmo 3 9.3 
Diabetes mellitus 3 9.3 

• En trauma se incluyen 2 paclent(:S con intubación orotraqueal traumattca. 

Respecto al tratamiento anttrnlcroblano empleado previo a la valoración en 
este hospJlal,correspondiO a 16 pacientes (SOi), en un promedio de 5.7 dlas 
y, los medicamentos empleados en forma decreciente fueron: Amplcilina,Peni
cllina procalnica,Cefalexina,Amikacina,Erltrornlcina,Amoxicilina,Trimetoprlm 
con sulfametoxazol y Ceftr1axona. 

Can un total de 10 pacientes con medicactOn oral (31%) en promedio de 6.4 
dlas y 6 pacientes con medlcaciOn lntra~uscular (17.Bi) en promedio de 5 
dtas. 
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Con un promedio de 11.7 d(as de evolución de tnJctada la pat~logfa los 
principales slntomas y signos que prevalecieron en los pacientes en la_ 
consulta de primera vez fueron los siguientes: 

Tabla lll 

Stntomas y signos Número s 
Aumento de volumen 32 · 100 
Fiebre 24 75 
Dolor 19 59 
Adeno1negal tas palpables 16 50 
Disfagia 13 40.6 
Cefalea 10 31 
caries 9 28.1 
Sepsis amtgdalin<1 8 25 
Drenaje espontAneo 8 25 
Trismus 7 21.a 
Disnea 5 15;6 
Fistula 4 12.5 
Dtalgia 4 12.5 
Otsfonla 3 9.3 
Sinusitis 3 9.3 
*CCTCG z 6.4 
Otorrea 3.2 

•crisis convulsivas tonteo clOnlcas generalizadas. 

El estudio bactertológ!co se realizó solo en 10 pacientes (31%) y los hallaz
gos fueron los siguientes: 

Tabla IV 
Microorganismos 

Estafilococo sp 
Flora normal 

Neisserla sp 
Estreptococo alfa hemolitJco 
Cocos gram positivos 
Negativo para anaerobios 
Corynebacterium 
Klebsiella 
Escherichia col J 

Número 
4 

3 



- 10 -

En tres de los pacientes se encontr6 flora poltmtcrobtana. 

En el laboratorto·cltntco los hallazgos más slgnlftcattvos fueron: 

Btometrla Hem!ttca 
Leucocltosts 
Glucemia elevada 

32 pacientes 
21 pacientes 
3 pacientes 

100S 

65S 
9.3S 

Las cifras leucocitarias fluctuaron entre 10,000 la mtnlma y 21,000 la 
máxima con un promedio de 13,500. 
Todos los pacientes con hlperglucemia tentan antecedente de diabetes 

mellitus. 

Se realizaron los siguientes estudios de imagen: 

Tipo de estudio 
Radiograftas simples (cuello,tOrax,senos 
paranasales y ortopantomografia) 

Tomograf ta computada 

NOmero 

32 

7 

De acuer~o a los hallazgos se describe la siguiente: 

Tabla V 

Estudios slmples.-

' 100 

21.B 

1.- Lateral de cuello para partes blandas: 5 casos con preseucla de gas en 
tejidos blandos. 

2.- Senos paranasales: 2 casos can slnusttis maxilar unilateral y un casa 
con sinusitis maxilar bilateral. 

3.- Ortopantcmografla: 2 casos con aumento de valumen de partes blandas r 
un caso can erosión Osea. 

Tamografta comp~tada.-
1.- Cuello y tr~quea: se realizó en 3 casos en los que se encontró aumento 

de volumen de partes blanáas pretraQueales en 2 de ellos con desplaza
miento posterior de la tr~Quea y en el otro aumenta del espacio traqueo
esofagtco ,con reforzamiento en la periferia del arca de aumenta Ue volu
mencan el centra hipodenso. 
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2.- Espacio masticador:se observo aumento de volumen en espacio masticador iz
quierdo.con desplazamiento de pterigoldeos y masetero ipstlaterales,con 
centro hlpodenso y reforzamiento en la periferia con el medio de contraste. 

3.- Oido y cráneo:-se observó en este estudio opacidad difusa en oido medio y 
dehiscencia del tegmen,existta una tmagen redondeada en IObulo temporal lz
quierdo,hlpodensa en el centro y reforzamiento en la periferia con·el medio 
de contraste,exlstlan también datos sugestivos de edema cerebral. 

4.- Senos paranasales:-este estud1 mostró aumento de volumen en la zona apical 
en ter. molar superior derecho,dehtscencia del piso del seno maxilar ipsi
lateral,con nivel hldroaéreo en el mtsmo. 

5.- Cuello y piso de boca: este estudio se tomó en la fase de evolución post
desbrtdaciOn en un solo paciente.los datos fueron de aumento de volumen en 

piso de boca derecho.sin apreciar colecctones aparentes.posteriormente se some
tió al paciente a exploración quirúrgica encontrando fibrosis en esta Area 
y escaso material purulento. 
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Todas los pac.lentes ·recibieron tratamiento médico (ver tabla Vl): 

Medicamento 

. Pentci l tna sódica 
cristalina 
Cl indamlcina 

Dlcloxaclllna 

Amlkactna 

Metronldazol 

Cefalotina 
Gentamlctna 

Clindamlclna 

Penicilina 
procalntca 
Amplcllina 
Amoxlcl l ina 

Ceftrlaxona 

Tabla VI 

Dosis Vta admOn. No.pac. Dlas -prom. 

4.5 millones 
c/4·hrs. 

300 mgrs 

c/6 hrs. 
500 mgrs 

c/6 hrs. 
250 mgrs 

c/B hrs. 
500 mgrs 

c/8 hrs. 
1 gr/6 hrs. 
80 mgrs 

c/12 hrs. 
:lOO mgrs 

c/6 hrs. 
sao ,ooo ul 

c/12 hrs. 
1 gr/8 hrs. 
500 mgrs 

c/6 hrs. 
1.imp/24 hrs. 

IV 

IV 

IV 

IV 

IV 

IV 
IV 

vo 

IM 

vo 
YO 

IM 

19 

11 

5 

4 

3 

2 

10 

9 

8 

7 

7 

8 

6 

7 
11 

4 

4 

7 

7 

5 

Los dlas promedio de estancia hospitalaria fueron de 10.1 d!as. 

s 
56 

34.3 

15.6 

12.5 

9.3 

6.4 
3.2 

31 

28.1 

3.2 
3.2 

3.2 

Se administró rnedtcamenta en forma única a 15 pacientes (46.9i) y en forma 
combinada a 17 pacientes {53.11), la combinación mas frecuente fu~ ta de P! 
nicillna sOdlca cristalina mc!is Clindamtclna en 9 pacientes (28.1%), seguida 
por Penicilina sOdica cristalina m~s Amikacina en 4 pacientes (12,5%). 
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El tratamiento quirúrgico inmediato consistente en desbrtdaclón y legrado 
se realizó en 21 pacientes (65.6S). de ellos 20 fueron desbrldactones ex-
ternas y solo en un se realizó desbridaclón y legrado interno (parafar(ngeo). 

En dos de ellos se dejaron drenajes ( 3 penros~ y 1 sonda naso-antral}. 

Se realizaron 4 traqueotomfas (12.51}; en dos pacientes con absceso peritra
queal (antecedente de intubación orotraqueal traumática} y dos en pacientes -
con diagnóstico de angina de Ludwig. en los cuatro por compromiso venttlato-
rto. 

De.esta serle dos casos fallecieron (6.41) por causa atribuible a la enferrrl! 
dad Infecciosa, las complicactones que ellos presentaron fueron neumon[a,sep
tlcemla,choque séptico y muerte; los otros dos decesos que hubo se debieron a 
padecimientos tntércurrentes previos (diabetes mellitus descompensada y meta! 
tasis de carcinoma primario desconocido). 
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D!SCUS!ON.-

Los abscesos en cabeza y cuello son una urgencia médtca,por su proximidad a 
e$tructuras vitales ponen en peligro la vlda del enfermo •• Las regiones ana
tómicas son variadas y complejas.con peculiares planos de drenaje que hacen_ 
que cada tipo de absceso tenga mantfestaciones cllnicas caractertsticas y ·
las compticactones esperadas son diferentes para cada tipo. 

factores pred1sponentes.· 

Los factores predisponentes Que encontramos en el presente estudio fueron: 
infeccionas odontOgenas en primer lugar seguidas de las infecciones fartngeas 
y de las lesiones traumáticas, lo que coincide con SrooK4 y Stiernber9 12 • 
To.~32 reporta en su casu1stica que estos factores ocuparon el 14~.10l y ei ~ 
respectivamente: ~l 681 restante se debió a diseminación hemat69ena en pacie!l. 
tes farmacodependientes,situací6n que no se presentó en ningún caso de nues-
tra serie. Alv.Jrez33 en \3 casos encontró que 7 eran secundarlos a abscesos -
dentarios. a 105 que posterlo~ente se les realizó extracción de la(sl pteza(s> 
afectadas como una parte importante del tratamiento defin1ttvo,conducta segut
da en 5 de tos 12 pacientes de nuestra serte con absceso de origen odontógeno. 

Manejo médico previo.-

El SO'L de l'JS pacientes hablan sido inadecuadamente estudiados desde el punto 
de vlsta cltnico.bact~rlológico y d¿ lmagen~azimismo el tratamiento que hablan 
recibldo era insuficiente o dei todo 1nadecuado. Todo esto en conjunto altera 
el tuadro cllnico y favorece la pre;encJa de complicaciones. 
Brrok4 encontró Que en el 76% de sus casos habtan recibido antibioticoterapia 
lnadecuada; el f~rmaco más err.ple<ldo fué la dtcloxacilina seguida por la ampi
ci1ina y la penicilina procatntca; en nuestra serie el f~rmaco m~s utllizadc 
antes del tnternaml~nto fué lc1 ar.ipic1 J ina s1?guida por la pen1ci 1 ina procalnica. 

Cuadro c\tnico.~ 

la stntomatologta y la signologla encontrad::! en nuestra serie es practicamente 
la misma que la publicada por St&crnber9 12 , To~32 y Atvarez33 , este último nace 
notar que el cuadro cltnico es de cara~teristicas ~~s serias en pacientes cor. 
enferm~dddes lntercurrcntes coma la diabetes mellitus y en general en todos los 
enfennos lnmunocomprometidos,en nuestra serie 3 casos can diabetes mellttus tu
•1ieron formas cl1nicas graves. 
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Hetodologfa de estudio y tratamiento.

a) Hospitalización 
La potenctal p~llgrosidad de estos abscesos ha hecho que el tema haya sido re

valorado en anos recientes a causa de los avances en el diagnostico y tratamle!!. 
to.de suerte que los criterios de manejo son cada vez m!s untfonnes y universa! 
mente aceptados. Se debe hosp1taltzar al paciente para someterlo a fannacotera
pia intravenosa apoyados ron los resultados de la tinción de gram y de acuerdo 
al resultado bacteriológico definitivo, continuar o modificar el esquema tera-
peútir.:o Inicial. 
Todos nuestros casos fueron hospitalizados como se~alan los 11versos autores 

' 3 
(12,14,15,16,17,18,19,20.21,22,31,32,33) a excepct6n de Ophtr2 quién a los· 

abscesos periamigdalinos los maneJa con aspiración y tratamiento ambulatorio -
por vfa oral por 7 dlas,dejando la hospitalización para aquellos pacientes que 
no cooperaron para la punción {ni~os),con trtsmus o con mal estado general. 

b) Estudios de Imagen 
En el momento actual la tcmografla computaüa es el estudio de elección de ima

gen como duxillar de diagnóstico.ya que propcrciona infonnación más precisa que 
los estudios simples; se define con precisión la local1zaciOn y extensión del -
absceso y es también un excelente parámetro para seguir la evolución de la enfer 
medad. La resonanct a magnt:t lca tiene 1.mnos t lempo de utt 1 izarse. pero segurame.!]_ 
te ocupará un lugar importante en el diagnóstico de estos casos. Ninguno de nue~ 
tras enfermos fué estudiado con este procedimiento. 

La radiologia simple sigu~ teniendo 1ndicactones,la placa lateral de rinofarf~ 
ge y cuello con técnica para partes blandas esta indicada en aquellos pacientes 
lactantes en los que se sospecha absceso retrofarlngeo. 
En los abscesos odontógenos las radiografias dentale~ y la ortopantomografia 

ofrecen información suficiente para determinar la(s) pie~a(s) afectadas, pero 
deben complementarse con tomografia computada cuando se sospecha la existencia 
de un absceso del piso de la boca. 

En forma qlobal en nuestros casos se realizaron radiografias simples en todos 
los paclentes,26 placas de cuello, 3 de senos paranasales, 3 ortopantomografias 
y solo 7 estudios de tomografia computada. 
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Metodologla de estudio Y tratamiento.

a) Hospitalización 
La potencial peligrosidad de estos abscesos ha hecho que el tema haya sido re

valorado en anos recientes a causa de los avances en eJ diagnostico y tratamle!!. 
to.de suerte que los criterios de manejo son cada vez mas uniformes y universa! 
mente aceptados. Se debe hospitalizar al paciente para someterlo a fannacotera
pta Intravenosa apoyados ron los resultados de la tinctón de gram 1 de acuerdo 
al resultado bacteriológico definittvo, continuar o modlf1car el esquema tera-
peútlco Inicial. 

Todos nuestros casos fueron hospitalizados como señalan los 1iversos autores 
(12. 14, 15, 16, 17, 18, 19,20.21,22.Jt ,32,33) a excepctOn de Ophtr23 quién a los -

abscesos periamlgdallnos los maneja con aspiración y tratamiento arnbulatorio -
por vla oral por 7 dfas,dejando la hospitalización para aquellos pacientes que 
no cooperaron para la punción (nif\os).con trtsmus o con mal estado general. 

b) Estudios de Imagen 
En el momento actual la tomografla computacia es el estucuo df! ele.:c16n de ima

gen como Juxiliar de diagnóstico.ya que proporciona 1nfonnacl6n mAs precisa que 
los estudios simples; se define con precisión la localización y cxtens!On del -
absceso y es tamhién un excelente parámetro para seguir la evolución de la enfe! 
medad. La resonancia magnt:tica tiene r~enos tiempo de utilizarse, pero segurame!!_ 
te ocuparA un lugar Importante en el diagnóstico de estos casos. Ninguno de nuei 
tras enfermos fué estudiado con este procedimiento. 

La radlalagla simple sigur teniendo indicaciones.la placa lateral de rinofarl.!! 
ge y cuello con técnica para partes blandas esta indicada en aquellos pacientes 
lactantes en las que se sospecha absceso retrofarlngeo. 

En los abscesos odontógenos las radiografías dentale~ y la ortopantomografia 
ofrecen información suficiente para determinar la(s) pieza(s) afectadas, pero 
deben complementarse can tomografta computada cuando se sospecha la existencia 
de un absceso del piso de la boca. 

En forma qlcbal en nuestros casos se realizaron radJografias simples en todos 
los pacientes,26 placas de cuello. 3 de senos paranasales. 3 crtopantomografias 
y solo 7 estudios de tomografia computada. 
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Abscesos pertamigdallnas.-

De los casos estudiados et absceso perJamtgdalino fué el mAs frecuente.lo que 
coincide con lo reportado por la mayor fa de Jos autores ( 14, 15, 16. 17, 18, 19). 
Splres 19 encentro predominancia en el sexo femenino (relación 2:1), situación 

similar a Ja de nuestro grupo. 
Todos los casos de nuestra serie de abscesos pertamlgdallnos se resolvieron en 

forma satisfactoria unicamente con tratamiento médico. En otras series (14,15, 
16,17,16,19,23) se combinan el tratamiento médico con aspJractOn,Jncisión,dren! 
je y amlgdalectomfa. Pensamos que por las caracterlsticas de nuestra tnstltucJOn 
y de Jos enfennos que a ella acuden, los abscesos fueron diagnosticados en fase 
muy temprana (fase de flegmónJ. Schechter 15 adem~s del tratamiento médico para 
este tipo de abscesos utiliza la aspiración por punciOn,htdratac!ón general del 
enfermo y duchas faringeas,obteniendo altos fndices de curación. La amlgdalect~ 
mla Ja Indica en aquellos pacientes con antecedentes de faringoamigdalltls de -
repetición o de 3bscesos periamlgdallnos previos. 
Solo se realizó estucllo b<lctcriológico en un paciente.el reporte fué de "flora 

normal" ,ignoramos la causa por la cual no se realizó este procedimiento en el 
resto de los pacJentes. 
Se tomaron radtografias simple~ de cuello antera-posterior y laterales a todos 

los enfermo~ las cuales fueron normales. Co~stderamos que el criterio fué Jnad_! 
cuado ya que el estudio de Imagen dP. elección es Ja tomograf13 computada ya que 
ofrece una mejor definición de la reglón amigdalina y parafartngea. Una vez in
ternados, 8 de los 9 casos recibieron PenictlinJ sódica cristalina.en dos d~ e
llos combinada con Clindamtclna; se administró Ceftriaxona en un sola paciente 
en fortna única. 

El promedio de hospitalización fué de 5 d!as. De los 9 pacientes a 4 se les re! 
llzO amtgdalectomfa en un tiempo promedio posterior a la resolución del proceso 
agudo de un mes, Dos de el loz ¡¡resentaron sangrado del Jecho amlgdaJ ino en el -
postoperatorto inmediato y requirieron retntervención. 

Abscesos peritraqueales.~ 

Son formas poco frecuentes (34J ,tuvimos 3 pacientes (2 pretraoueaJes y uno rg, 
trotraqueal) presenta;ido los 3 casos como si ntomatologf a principal di sfonla y 
disnea. Dos de el Jos tenfan antecedente de tntub3ción orotraqueal traum~tJca , 
requirieron de traqueotOlllfa para asegurar la vfa aerea. El cultivo fué negativo 
en uno y se aisló Klebsiella,Esc~erlchla col! y Estafilococo sp en el otro. 
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En los tres ·casos la placa lateral de cuello mostrO desplazamiento de la tra
quea,aumento de volumen de los tejidos blandos pretraqueales en oos de los ca-' 
sos y·en el otro aumento del espacio traqueo-esofAglco. En dos de ellos se re_! 
lizO tomografla computada en la que se hizo en fonna clara evidente el comp"2, 
miso del area.se mostrO ademas reforzamiento con el medio de contraste lntrav! 
naso en ta periferia del absceso la cual nos sirve como auxiliar en el diagnOs
ttco diferencial con algunas neoplasias. Todos los pacientes recibieron trata-
miento médico combinado;Amikacina mas Cefalotina, Penictllna sódica cristalina 
mas Clindamiclna y Amlkacina m~s Clindamiclna. El seguimiento clinico y el con
trol radtolOgico y con nasofaringolaríngoscopta mostró una evolución satlsfact2_ 
ria con curación en todos ellos. 

Abscesos odontOgenos y angina de Ludwig.-

En total se ingresaron 12 pacientes, 4 con absceso localizado a piezas dentales 
y encta, 4 con extensión al piso de ta boca, 3 con extenstOn a senos maxilares 
y uno con extensión al espacio masticador. 

Los abscesos localizados a piezas dentales se resolvieron en forma s~tisfacto

ria con tratamiento médico y quirúrgico (extracción d~ las piezas afectadas) , 
los que se extendieron a senos paranasales evolucionaron satisfactoriamente con 
tratamiento médico-quirúrgico dos de el los y el otro con tratamiento m6dlco so
lamente. El procedimiento quirúrgico realizado fué extracción de la pieza den-
tal y stnusectom[a maxilar v[a Caldwell Lucen uno y en el otro solo ~l Caldwell 
Luc. El absceso localizado al espacio masticador se resolvió con tratamiento m! 
dlco,sl bien hubo drenaje espontaneo hacia la cavidad oral. 
Se Ingresaron cuatro pacientes con diagn~otico de angina de Ludwig (tres mase~ 

linos y un femenino), con una edad promedio de 53.7 años.siendo la mas joven de 
29 años y el mas viejo de 70 años; los cuatro pacientes tenian caries dentale~. 

El promedio de evolución de la sintcrnatologia fué de 11.7 d[as, los cu~tro cu~ 
saron con trismus,aumento de volumen, fiebre y ataque ñl estado general. Dos pr~ 
sentaron drenaje espontaneo intraoral. Solo en dos se hlzO el estudio bacterio
lógico que reportó "flora normal" en uno y Est3filococo sp y CCJrynebacterium sp 
en el otro. La placa simple de cuello mostró aumento de volumen en partes blan
das en el area correspondiente al piso de IJ boca en los cuatro enfermos y solo 
en tres (masculinos) aumento de volumen y gas en hemicuello tpsilat.ar·al. Después 
del tratamiento solo se realizó control con tomografia computada en un caso. 
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El tratamiento médico fué a base de Penicilina sódica cristalina en los cua
tro.combinada con Clindamtcina en tres de ellos y Metronidazol y Amikacina en 
el otro. Los criterios variaron de acuerdo al médico tratante y a el resultado 
de los cultivos. La paciente del sexo femenino evoluciono satisfactoriamente 
con tratamiento médico en forma Qntca; en otra paciente se realizó desbrldaclOn 
temprana amplia pero con cierre primario de la herida, no se realizó traqueoto
mta: por mala evolución y por los hallazgos tomograficos sospechosos de persis
tencia de absceso se sometió a exploración qutrürglca nuevamente encontrando ei 
caso material purulento. Consideramos que el manejo inicial del paciente fuera 
de nuestro servicio fué inadecuado. 

Los dos pacientes restantes desarrollaron complicaciones que finalmenteclos -
llevaron a la muerte, no se llevo a cabo traqueotomla de primera intenfton, so
lo en uno se realizó desbrldaclón siendo esta lnsuficiente,estos dos pacientes 
fueron tratados en nuestro servicio desde el inicio. La traqueotom[a se realizó 
una vez que hablan desdrrollado d~tos de insuficiencia respiratoria por ruptura 
del absceso hacia Arbol traqueobronqulal,con consecuente neumonia,bacteremla, 
choqu~ séptico y muerte. 

De ello se desprende que a este tipo de pacientes en especial debe realizarse 
tra~ueotomta en forma el;ctiva una vez hecho el diagnóstlco,de~bridactones am
plias con drenajes y no debe realizarse cierre primario de la herida. 

Tom32 en su 3erie encontró entre los aerobios Estreptococo {32) y Estafilococo 
{9), y en anaerobios 11 Bacteroide~ predominando la variedad ~elaninogenicus. 
Alvarez33 reporta Estafilococo y Peptoestreptococo. 
Los datos anterior:nen~e expuestos en materia de bactertologla coincidente~ de~ 

de el punto de vista de gérmenes causales.justifica la administración de los m~ 
dicamentos que se emplearon fundamentalmente, la Penicilina sódica cristalina -
en los de origen farlngoam\gdallno (Estreptococo) y la asoctaclOn de Penicilina 
sOdlca cristal ln.J con un medicamento con acción contra los productores de beta
lactamasa (Oactero1des). y sobre todo contra <1naerobios para los abscesos de o 
rigen odontógeno. Stlernberg 12 usó Penicilina sódica cristalina más Cllndarnlci~ 
na o Cloranfenicol en una serie de B casos, Tom32 administró Penicilina sódica 
cristalina más Oxacllina o Metl!clllna y en los pacientes alérgicos a la penic.!. 
llna,Catalosportna {en nuestra serie hubó un caso de alergia a la pe~icillna -
con bJ~na respuesta a Ceftrla~ona), Alvarez 33 empleó P~nic1!1n~ sódica cristal.!_ 
na n1ás Metronldazol por un espacio de 10 dlas. 
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El laboratorio cltnlco es 6t11 para 3poyar el diagnóstico cl(nico y sirve 
para el seguimiento de la evoluctOn del radecimtento. La persistencia de -
leucocitosls o persistencia del descontrol metabólico en diabéticos pueden 
ser indicativos de colecciones no drenadas. 

Alvarez33 coincide con lo anterior y refiere que los casos que no presen
taron leucocttosis fueron de etiologla flmica: en nuestra serte no tuvimos 
nlngOn caso de ettolog(a tuberculosa. 

Ld morblmortalidad en forma global es alta en nuestra serie {6.4i) compa
rada con Thompson31 qce fué de 0.761 en 65 casos;las causas primordiales -
que contribuyeron a esto fué retardo en la Indicación de la traqueotomla y 
falta de desbridación amplia. 

Cabe mencionar que no tuvimos ningún caso de absceso retrofarlngeo (pred!!_ 
minan en ni~os), solo un caso de absceso parafarlngeo el cual se resolvió 
con manejo médico,desbridac!On y legrado interno y no externo con~ refie-
ren la mayorla de los autores. 

ESTA 
SALIR 

~~~ flnE 
_¡,~;_iiiTECA 
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CONCLUSIONES.-

1.- Los abscesos de cabezn y cuello potencialmente pone~ en peligro la vida 
por lo que es necesario: 
a) conocer los factores causales.los mecanismos patogénlcos y el conocl 

miento anatómico de la reglón.para entender las vlas de extensión h,! 
cla los planos adyacentes 

b) destaca la importancia que tiene el diagnOsttco temprano ya que de -
ella depende en forma importante el pronóstico. 

2.- La necesidad de hospitalización para desarrollar una metodologla de es
tudio secuencial y bien fundamentada que comprende: 
a} toma de muestra para ttnción de gram y cultivo. Inicio de antibtoti

coterapia en base a la tlnctón de gram y de acuerdo al sitio de pre
sentación cltnlca del absceso. Modlflcar o continuar en base al re-
sultado definitivo del cultivo con antlbiograma asi como a la evolu
ción el fnlca, 

b) exámenes de laboratorio clln1co como par~metro lnlclal y secuencial 
del proceso infeccioso y de las enfermedades lntercurrentes 

c) estudios de imagen especialmente tomograf1a computada y solo los es
tudios simples para los abscesos dentales y retrofarlngeo, 

3.- Seguimiento estrecho de la evoluciOn del paciente. 
4.- Aunado al tratamiento médico debe realizarse manejo Qu1rúrgtco cuando 

exista indicación para ello con desbrtdaclones tdn amplidS como sean 
necesartaS. 

5.- Pensar en las complicaciones potenciales y prevenirlas: 
a) el control de la vta aérea en fases tempranas es fundamental. por 

lo tanto se debe realizar traqueotomta en forma electiva. 
6.- La importancia de senslbil izar e informar al cuerpo médico de cada 

institución para que se .:ictué en forma conjunta y con un protocolo 
de manejo bien establecido. 
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