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INTRODUCCION

A pesar de que el uso de los antibiéticos ha hecho posible tratar de manera temprana las
infecciones de la cabeza y el cuello, los microorganismos contindan causando abscesos
en los espacios profundos del cuello. Estas infecciones se dispersan a través de las
fascias del cuello, las cvales, crean espacios potenciales para la formacion de los
abscesos. El conocimiento de los espacios del cuello v las relaciones aponeurdticas es
prerrequisito para entender los factores causales, los sintomas, las complicaciones y el
tratamiento de las infecciones profundas. Antes de la epoca de los antibidticos la
mortalidad por esta patologia era del 70% siendo las complicaciones de infecciones
orofaringeas la via de diseminacion y el espacio parafarinegeo el mas frecuentemente
afectado (1, 2,3).

Recientemente el nimero de complicaciones secundarias a procesos infecciosos
dentales y /o a la manipulacion dental asi como la patologia salival y los cuerpos

extrafios juegan un papel importante en la genesis de esta patologia.(1,2,3,4)
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ANATOMIA

Anatomia de fa fascia cervical.

La fascia cervical estd compuesta por unas capas de tejide fibrocenectivo, que
envuelven organos, misculos, nervios y vasos y separan al cuello en una serie de planos
y espacios potenciales. Se divide en fascia cervical superficial y fascia cervical
profunda; la ultima se subdivide en capa superficial, media y profunda.

La fascia cervical superficial se extiende desde su punto superior de insercion en el
proceso cigomdtico y baja hasta el térax y la axila; estd compuesta por una vaina
continua de tejido celular subcutaneo simtlar al tejido subcutaneo del resto del cuerpo,
excepto el que recubre al musculo plastisma y los de la expresion facial. El espacio
entre la fascia cervical superficial y la profunda contiene nddulos linfaticos
superficiales, nervios y vasos, incluyendo a la vena yugular externa.

La fascia cervical superficial es la que menos se involucra en las infecciones profundas
del cuello (3).

A pesar de que las tres capas de la fascia cervical profunda no estin histolégicamente
separadas, hay una divisién clisica anatomica que ayuda a entender los patrones
clinicos. Desaforfunadamente, la terminologia y las descripciones variables en la
literatura han creado confusiones. Los términos més aceptados son: capa superficial de
1a fascia cervical profunda, capa media de la fascia cervical profunda y capa profunda
de 1a fascia cervical profunda {(4).

La capa superficial de la fascia cervical profunda, rodea completamente el cuello. Se
extiende desde su insercién en la linea nucal del craneo, hasta la region del térax'y la
axila. Anteriormente, se extiende desde la cara y su insercidn con la clavicula. Envuelve
los miusculos esternocleidomastoideo vy trapecio, continuandose con la pardtida y 1la
submaxilar (4,5,6,7,8).

La capa media de la fascia cervical profunda se divide en capa muscular y capa visceral.
La capa muscular forma una vaina continua debajo de la capa superficial de la fascia
cervical profunda y rodea los musculos cinta. Se inserta superiormente al hueso hioides
y el cartilago tiroides, ¢ inferiormente al esternon, la clavicula y la escapula. La capa
visceral, llamada asi porque rodea el compartimento anterior visceral del cuello, la
glandula tiroides, triquea y eséfago. Su origen posterosuperior cs en la base del crénco,
posterior al eséfago, y su insercién anterosuperior es en el cartilago tiroides y el hueso

hioides. Se continua inferiormente dentro del térax, cubriendo la traquea y el eséfago,



Dr. Fernande Rubio Aguirre

colindando con el pericardio fibroso. La fascia bucofaringea es una porcién de la capa
visceral, recubriendo posteriormente a la faringe y cubriendo los misculoes constrictores
y el bucinador (4,5,6,7,8).

La capa profunda de la fascia cervical profunda forma un anillo completo con los
grandes vasos , corriendo por fuera y el nervio frénico dentro de €1. La capa profunda se
divide en capas alar y prevertebral. La division prevertebral se extiende [ateralmente
para unirse con e} proceso transverso, y se extiende posteriormente para encerrar fos
misculos profundos del cuello. Se extiende desde la base del craneo hasta el céxis, la
divisién prevertebral forma la pared posterior del espacio de peligro y la pared anterior
del espacio prevertebral. La division alar corre entre la divisién prevertebral y la capa
media de la fascia cervical profunda. Cursa desde los procesos espinales transversos de
un lado a los procesos transversos contralaterales y se extiende desde la base del craneo
a la segunda vértebra toracica, donde se une con la fascia visceral de la capa media de la
fascia cervical profunda, La division alar completa la porcién posterolateral del espacio
retrofaringeo (4,5,6,7,8), y contribuye a la pared anterior del espacio de peligro. Todas
Ias tres capas de la fascia cervical profunda se juntan en la formacién del canal
carotideo, el cual corre desde la base del craneo hasta el espacio faringomaxilar y a lo

largo de la capa profunda de la fascia profunda del cuello hacia el térax.

Anatomia de los espacios del cuelio
La fascia cervical profunda separa el cuello en una serie de espacios potenciales. A

pesar de que esta divisién es clinicamente importante, los espacios se comunican unos
con otros. Debido a que la extension de la infeccidn sigue la ruta de menor resistencia,
se han descrito patrones de extension predecibles (3). Los espacios potenciales del

cuello se clasifican de acuerdo a su relacién con el hueso hioides (4).

Espacio retrofaringeo
Es un espacio potencial creado entre la division visceral de la capa media de la fascia

cervical profunda, el cual rodea la faringe y el eséfago anteriormente y la divisién alar
de la capa profunda de la fascia cervical profunda, posteriormente. También se conoce
como retrovisceral, retroesofigico y espacio visceral posterior, se extiende desde la base
del craneo hasta el nivel de la primera o segunda vértebra tordcica, donde las capas

visceral y alar se unen. Aqui se encuentran los nédulos retrofaringeos y se separan en
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cadenas por el rafé medio, formado donde el constrictor superior se adhiere a la

division prevertebral de la capa profunda de la fascia cervical profunda (4,5,6,7,8).

Espacio de peligro
El espacio de peligro es un espacio potencial entre las divisiones alar y prevertebral de

la capa profunda de la fascia cervical profunda. Es posterior al espacio retrofaringeo y
anterior al espacio prevertebral. Debe su nombre a que se extiende desde la base del
_craneo hasta el mediastino posterior, al nivel del diafragma y ofrece menos resistencia
para la diseminacion de la infeccién. Las divisiones alar y prevertebral de la fascia, se

unen con los procesos transversos vertebrales, limitando el espacio lateralmente.

Espacio prevertebral
El espacio prevertebral es el espacio potencial, compacto, anterior a los cuerpos

vertebrales y postenior a la division prevertebral de la capa profunda de la fascia cervical
profunda. Se extiende desde la base del crineo hasta el coxis. Corre justo posterior al
espacio de peligro, limitado lateralmente por la unién de la divisién prevertebral de la

fascia cervical profunda con los procesos transversales de las vértebras (4,5,6,7,8).

Espacio vascular visceral
El espacio vascular visceral es un espacio potencial dentro de la fascia carotidea;

contiene la arteria cardtida, la vena yugular interna y el nervio vago (X). Debido a que
este espacio compacto contiene poco iejido conective areolar, las infecciones
permanecen relativamente localizadas. Los linfaticos contenidos en este espacio reciben
drenaje secundario de la mayoria de los linfaticos de la cabeza y el cuello. Debido a que
las tres capas de la fascia cervical profunda contribuyen a la vaina carotidea, Mosher la

llamo la “"autopista Lincoln'” del cuello (4,5,6,7,8).

Espacios limitados arriba del hueso hioides

Espacio faringomaxilar _
El espacio faringomaxilar, también conocido como lateral faringeo, parafaringeo o

perifaringeo, €s analogo a un cono invertido, corriendoe en el cuello lateral, con su base
superiormente en la base del craneo y su apex inferior en el hueso hioides. Su borde
medial es la pared lateral faringea, y su borde lateral es la capa superficial de la fascia
cervical profunda, recubriendo la mandibula, el musculo peterigoideo intemno y la
glandula parétida. El rafé peterigomandibular y 1a fascia prevertebral, respectivamente,

forman los limites anterior y posterior (4,5,6,7,8).
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Espacio submandibular
El espacio submandibular estd compuesto por el espacio sublingual superiormente y el

espacio submaxilar inferiormente, divididos por el misculo milohioideo. Esta recubierto
por mucosa del piso de la boca arriba y la capa superficial de la fascia cervical profunda
abajo. La mandibula forma un limite inflexible anterior y lateral, el hueso hioides limita
el aspecto inferior, y los musculos intrinseces de la base de la lengua componen el
borde posterior. El espacio sublingual contiene la glandula sublingual, el nervio
hipogloso y el conducto de Wharton. El espacio submaxilar estd subdividido por el
vientre anterior del misculo digistrico en un compartimento central, el compartimento
submentoniano y dos compartimentos laterales, los compartimentos submaxilares.
Todas estas divisiones se comunican libremente debido a que la glandula submaxilar se
extiende desde el espacio submaxilar rodea el borde posterior de el milohioidzo dentro
del espacio sublingual, dando una comunicacién directa para la diseminacién de la
infeccidn. La infeccidn se extiende libremente mas alld de los limites de los vientres del

muscule digdstrico desde el compartimento submentoniano al submaxilar,

Espacio parotideo
La capa superficial de la fascia cervical profunda se abre en la glandula parétida y su

nddulos linfiticos asociados para formar el espacio parotideo. La fascia tiene un cierre
incompleto que falla en cubrir la superficie superior de la glindula, resultando en una
comunicacion directa con el espacio faringomaxilar. La arteria cardtida externa, la vena

facial posterior y el nervio facial atraviesan este espacio (4,5,6,7,8).

Espacio masticador
El espacio masticador contienc los misculos masetero y peterigoideo, ramas y cuerpo

de la mandibula, tendén temporal, vasos alveolares inferiores y nervios. Estd anterior y
lateral al faringomaxilar e inferior al espacio temporal. La capa superficial de la fascia
cervical del cuello se abre en la mandibula para formar su espacio potencial, encerrando

los musculos de la masticacidn (4,5,6,7,8).

Espacio periamigdalino
Las amigdalas palatinas forman el borde medial de se espacio potencial, y el misculo

constrictor superior es el margen lateral. Los pilares anterior y posterior forman los

limites superior, inferior, anterior y posterior.
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Espacio temporal
El espacio temporal estd entre la fascia temporal lateralmente y el periostio del huese

temporal medialmente. El misculo temporal divide el espacio en superficial y profundo.
La arteria maxilar interna y los vasos mandibulares y nervios se encuentran en este

espacio (4,5,6,7,8).

Espacios limitados por debajo del hueso hioides.

Espacio visceral anterior
El espacio visceral anterior, frecuentemente referido como el espacio pretraqueal, corre

en la cara anterior del cuello, desde el cartilago tiroides hacia el mediastino superior el
nivel de la cuarta vértebra toracica, cerca del arco adrtico. Encerrado por la divisién
visceral de la capa media de la fascia cervical profunda, se encuentran los musculos

cinta, la traquea y alcanza el eséfago superior (4,5,6,7,8).

Bacteriologia
Una amplia gama de orgamismos son encontrados en las infecciones profimdas del

cuello y la mayoria contiene flora bactenana mixta. Hay estudios que reportan
crecimiento de cinco organismos diferentes (9). Estreptococos predominantemente alfa
hemoliticos y estafilococos son los patdgenos aerobios mas frecuentes, particularmente
en los abscesos de consumidores de drogas intravenosas. Otros organismos aerobios
aislados incluyen bacteria de la difteria, Neisseria, Klebsiella y haemophilus. (9,10).
Los anaerobios frecuentemente son subestimados por los estudios bacterioldgicos
debido a la dificultad para cultivarlos. La mayoria de los absceses de origen dental
involucran flora anaerobia las especies de Bacteroides predominantemente 5.
melaninogenicus y Peptostreptococus son los mas frecuentemente aislados. Eikenella
corrodens que es frecuentemente resistente a clindamicina y Fusobacterium son los
menos aislados. Bacteroides fragilis es raramente aislado(9,10). El fuerte ofor al
momento del drenaje de los abscesos de cucllo sugiere fuertemente el involucro de
anacrobios, perto la ausencia de estos no lo descarta (9). El porcentaje de bacterias
productoras de betalactamasas acrobias y anaerobias se han incrementado, por lo que la

seleccion de antibidticos debe considerar un espectro adecuado.(11,12).
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Valoracion radiolégica
Generalmente el diagnostico de infecciones profundas de cuello es clinico posterior a vn

buen interrogatoric y examen médico adecuado, sin embarge los estudios radiologicos
nos ayudan a localizar el absceso asi como su extensién y el involucro de espacios
peligrosos y de potenciales complicaciones al momento del tratamiento quinirgico.

Las radiografias laterales han sido utilizadas para diagnosticar abscesos retrofaringeos,
donde la inflamacion de los tejidos blandos pretraqueales es caracteristico, otros
hallazgos como rectificacion de la columna cervical o la presencia de aire nos alerta
sobre todo en nifios de la presencia de posible obstruccion de la via aérea.

Sustituyendo las radiografias simples la tomografia computada (TC) es la piedra angular
en las imdgenes de los espacios profundos del cuello y le muestra al cirujano las
estructuras anatomicas alrededor del absceso. Holt y col describieron que los abscesos
profundos del cuello tienen, por TC, apariencia de tnica o multilobulada, son
hipodensos por tener aire o fludo en el centro y con el medio de contraste refuerza en
su pared, en los tejidos edematosos adyacentes a la pared del absceso y en los limites
anatémicos que forman los espacios. El uso de contraste intravenoso puede mostrar
trombosis de l1a vena yugular interna, como un erecimiento de la vena con hipodensidad
en la luz rodeada por una pared bien definida. Lo anterior no diferencia un absceso de
celulitis asi como un ultrasonido tiene una sensibilidad de 90%
aproximadamente.(11,13).

El ultrasenido da una imagen admisible de los abscesos vs. Celulitis. Esta ventaja es
importante porque hace que se pueda usar para realizar aspiracion directa con aguja.
Otra ventaja'es que no implica radiacién.

La resonancia magnética ha mejorado la definicion de los tejidos blandos en relacién a
la TC y sin €l uso de radiacién. Ademds puede diagnosticar la trombosis de la vena
yugular interna quizés mejor que la TC y la angiorresonancia magnética puede ser un
abordaje no invasive para diagnosticar inminente erosion o ruptura de la arteria
cardtida. (14,15,16). En la resonancia magnética la trombosis de la vena yugular interna ’
aparece como un Area de mayor intensidad en la luz que en el sitio de la vena
involucrada. Las desventajas de la resonancia magnética son los grandes tiempos en la

toma. del estudio, potencializa la claustrofobia, el alto costo.(16).
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DIAGNOSTICO
Las infecciones profundas del cuello pueden ocurrir a cualquier edad, los pacientes

generalmente presentan pocos sintomas antes de acudir a consulta, sin embargo hay
enfermos que no presentan ningln sintoma unas horas antes de un cuadro fulminante.
Generalmente los sintornas mds importantes son: fiebre, aumento de volumen, dolor en
el sitio afectado. Otros sintomas menos frecuentes son compromiso aéreo digestivo,
como difagia, odinofagia y trismus y la mayoria presenta algin grado de
deshidratacion.(16) El antecedente de infeccidn del tracto respiratorio superior,
manipulacion o patologia dental, es orientador, aunque hay pacientes que no presentan
ningin origen detesminado. Una variedad de causas se han asociado a infecciones
profundas del cuello como: faringitis, amigdalitis, sinusitis, otitis media, infecciones
dentales, sialoadenitis, traumatismos del tracto aerecdigestivo tales como intubacién
orotraqueal, procedimientos endoscopicos y cuerpos extrafios. Un absceso
periamigdalino no es propiamente un absceso profundo de cuello, sin embargo puede
estar ocultando un absceso del espacio parafaringeo. Se reconoce que la Diabetes
Mellitus es un factor de riesgo para la vida del paciente con infeccién profunda det
cuello, asi como otros estados de inmunosupresion tales como: SIDA, enfermedades

hematoldgicas, alteraciones renales, hepatopatias etc.(16)
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MANEJO
El aseguramiento y mantenimiento de la via aérea debe ser nuestro primer objetivo, la

mayoria de los pacientes requieren solo de oxigene y nebulizaciones ademés
observacién estrecha. Si la utilizacidn de oxigenacién artificial se necesitara, la
intubacién orotraqueal puede ser dificil debido a las alteraciones anatomicas o a la
obstruccién de la via aercodegestiva provecadas por el absceso, por lo que la
traqueotomia o la cricotiroidotomta deben ser realizadas, recordando siempre que la
triquea puede estar desplazada y esto cambio el plan quirirgico. Después de asegurar la
via aérea el signiente paso €s el tratamiento de la infeccion y la prevencién de las
potenciales complicaciones. la hospitalizacion del paciente para tratamiento antibidtico
parenteral, la realizacién de cultivos, restitucién de liquidos asi como la estabilizacion
metabolica son el objetivo.(16,17),

Como las infecciones son generalmente polimicrobianas el manejo antimicrobiano debe
cubrir la mayor flora posible y teniendo en cuanta que la mayoria de los patdgenos son
productores de betalactamasas el uso de antibidticos come la ampicilina sublactan o
clindamicina con una cefalosporina de tercera generacién como cefiraxona o
ceftazidima, o la penicilina metronidazol también es adecuado mientras se tiene el
reporta de los cultivos. { 7,11,12) Los procedimientos quinirgicos pueden variar desde
una simple puncién como los que involucran la regidn periamigdalina, sub maxilar o
piso de 1a boca o incisiones externas a lo largo del musculo esternocleidomastoideo,
region submaxilar y parotidea. Otros procedimeintos quirirgicos complementarios
pueden incluir amigdalectomias, parotidectomias suprafaciales o totales,
submaxilectomias, extracciones dentatarias y mastoidectomias dependiendo el sitio u

organo afectado que diera origen a la infeccién.(7,11,12,16,17) .
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COMPLICACIONES
Las complicaciones atribuibles a las infecciones profundas del cuello pueden ocurrir a

pesar de una buena técnica diagndstica, del uso temprane de antimicrobianos potentes y
de un abordaje quirirgico adecuado. Desafortunada y frecuentemente evitables ccurren
mas cominmente cuando se diagnostica mal y la infeccidn corre mas alla del espacio
primario involucrado. Dentro de la interconexion de la fascia cervical corren la mayoria
de estructuras neurovasculares, incluyendo las arterias cardtidas, la vena yugular
interna, la cadena simpitica, y los nervios craneales IX, X, XI, y XII. La infeccidn se
disemina por la vaina carotidea pudiendo causar erosion de la arteria cardtida o
trombosis de la vena yugular interna. La hemorragia intensa se puede presentar en le
conducto auditive externe, este signo nos indica de la premura para operar al paciente,
los que presenta involucro de la cadena simpatica pueden desarrollar sindrome de
Homer u otres deficits neurologicos. También puede haber osteomielitis de Ia
mandibula ¥ vértebras cervicales. Una de las méas temidas complicaciones de los
abscesos profundos del cuello debido a que todos pueden desarrollarla es la
mediastinitis, la cual tiene una tasa de mortalidad del 30 al 50% por lo que la radiografia
de torax debe incluirse en los estudios de imagen con ¢l objeto de identificar involucro
temprano del mediastino asi como para valorar otras patologias como neumomediastino,
neumotorax o edema pulmonar.(18, 19). La fascitis descendente necrotizante es otra de
las complicaciones més graves por lo que esta debe ser diagnosticada y tratada
inmediatamente con antibioticoterapia agresiva y drenaje axﬁplio.{]9)

Otras complicaciones pueden resultar del tratamiento quirirgico, tales como dafio a
estructuras neurovasculares, por lo que el conocimiento de la anatomia quinirgica y la
identificacion de estructuras que nos puedan ayudar a ubicamos es importante
recordarlas. El uso de antimicrobianos y la manipulacidn genti] de los tejidos blandos es
indispensable para disminuir Ja jncidencia de septicemias e infeccion de la herida

quirirgica asi como para disminttir las secuelas cicatrizales del drenaje quiriirgico.
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA
Debido a que el servicio de ORL y CCC del Hospital General de México tiene una aita

incidencia de abscesos profundos de cuello y que de la valoracién clinica y radioldgica
depende el pronostico de los pacientes que son internados con esta patologia, surge la
necesidad de evaluar el manejo actual tanto médico como quirirgico de los abscesos
profundos de cuello en nuestro servicio, asi como encontrar una forma maés facil y
sistematizada de clasificarlos, para que el médico de primer contacto sepa en que
momento se esta enfrentando a un paciente que tiene toda la probabilidad de presentar
complicaciones si no es manejado de manera oportuna, asi como para establecer la ruta
diagnostica que debe llevar todo paciente y enterar a las de mas especialidades que
intervienen conjuntamente con la atencién de estos enfermos para establecer criterios y
disminuir 2l maximo la morbimortalidad.

Tenemos que involucrar a Anestesidlogos, Radiologes, Neumdlogos, Odontdlogos,
Endocrin6logos, Internistas y Cirjanos generales a unificar criterios en beneficio de los

pacientes.
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OBJETIVOS

1. Conocer el manejo actual de los abscesos profundos de cuello tanto médico como
quinirgico en el Hospital General de México

2. Buscar una clasificacion que nos indique de manera facil y rapida la gravedad v
riesgo de complicaciones de nuestros pacientes.

3. Identificar el comportamiento de los abscesos profundos del cuello de Diciembre de
1996 a julio del 2002.
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HIPOTESIS

Actualmente no se cuenta con una clasificacién que prevenga las complicaciones de los
abscesos profundos de cuello.

Se consideta adecuado el manejo quinirgico v médico de los abscesos profundos de
cuello.

Contamos con una alta incidencia de abscesos profundos de cuello en comparacion con

la literatura mundial.
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JUSTIFICACION

En la literatura mundial no hay una clasificacién clinica y/o radiolégica que ayude al
clinico de primer contacto en predecir cuando el manejo de los abscesos profundos del
cuello deba ser inmediato, ademés que nos indigque que pacientes son candidatos a
tratamiento quirdrgico y que este se de en el memento oportuno tratando de evitar al -
méximo las posibles complicaciones como mediastinitis, trombosis venosas, erosiones
de los grandes vasos del cuello. Tenemos que consientizar a todos los que estamos
involucrados en este problema que el tiempo de inicio en el tratamiento puede marcar la
diferencia a los pacientes y con esto brindarles un mejor pronostico que eleve la

calidad de vida de nuestros enfermos.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de Diciembre de 1996 a Julio del 2002 revisando los
expedientes de 105 pacientes con diagnéstico de absceso de cuello en cualquiera de sus
variedades atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuelio, excluyendo a todos los pacientes con expedientes incompletos o fuera de
pericdo establecido.

La informacion se recabo en las hojas de recoleccion de datos para el protocolo de
abscesos las cuales fueron elaboradas en 1996.(20)

Se realizaron andlisis estadisticos para valorar los datos al ingreso, factores
desencadenantes, patologia agregada, factores de riesgo, tipo de manejo médico y
quirdrgico, y establecer los tiempos de estancia de acuerde a la gravedad de los
pacientes. Se revisaran los tipos de abscesos mas frecuentes asi como sus causas y

manejo comparandolos con los reportados en el resto del mundo.
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RESULTADOS
Para los resultados se utilizaron medidas de tendencia central. Encontrando los

siguientes datos estadisticos.

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXCO
Como se observa en la grafica No. 1, de los 105 expedientes revisados para este estudio

se incluyeron 105 pacientes de los cuales 64 fueron del sexo masculino 60.95%
(n=105) y 41 del sexo femenino que correspondia al 39.04% (n=105) teniendo una
relacion masculine - femenino de 1,56, Fl rango de edad de los pacientes fue de los 16 a
los 74 afios, con un promedio de edad de 38.96 afios, los grupos de edad m4s afectados
fueron de los 30 a los 49 afios incluyendo en estos rangos de edad 74 pacientes que
cormresponde con un  70.47% (n=105} de todos los casos( SD, 10.92).

Grafica 1. Distribucidon por sexos.

B masculino [Jfemenino
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Grafica 2. Distribucién por edad.
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Diagnosticos.

Los diagndsticos de ingreso fueron realizados por interrogatorio y hallazgos

radiologicos ya sea por Rx simples o por Tomografia computada con los siguientes

diagndsticos: Angina de ludwig en 21casos para un 20%, abscesos periamigdalinos 25

para 23.80%, abscesos sub maxilares fueron 14 para un 13.33%, del espacio parotideo 3

¢l 2.85%, parafaringeos 21 que correspenden al 20%, del espacio retrofaringeo fueron

7 para un 6.66% y los restantes 14 fuerén abscesos que involucraron mas de tres

espacios incluyendo retrofaringeo, parafaringeo y/o espacio vascular para un

13.33%(n=105)

TABLA 1. DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO NO. DE PACIENTES PORCENTAIE
Absceso periamigdaline 25 23.80%
Abscesos parafaringeos 21 20.00%
Anginas de Ludwig 21 20.00%
Abscesos sub-maxilares 14 13.33%
Abscesos retrofaringeos 7 6.66%
Abscesos parotideos 3 7.85%

Mas de 3 espacios invol. {14 13.33%

{n=105)
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Factores causales.

De los factores causales mas frecuentemente encontrados fueron los asociados a

infeccion periodontal y/o manipulacién dental en 50 pacientes para un 47.61% otros

factores como infeccién orofaringea en 21 pacientes para un 20% en 6 se enconird

patologia salival previa para un 5.71% en 10 diferentes antecedentes para un 9.52% y

en 18 pacientes no se pudo establecer la causa para un 17.14%.

TABLA 2. FACTORES CAUSALES

FACTORES CAUSALES |NO. DE PACIENTES PORCENTAJE
Infeccidén y/o manipulacién { 50 47.61%

dental.

Infeccién orofaringea 21 20%

Patologia salival previa 6 5.71%
Diferentes antecedentes 10 9.52%

No se encontré causa 18 17.14%

(n=105)
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Sintomatologia.

De los cinco sintomas mas frecuentes fueren cdinofagia 63 casos para un 60%, disfagia

60 pacientes para un 57,14% dolor cervical en 48 para un 45.71%, fiebre 46 pacientes

para un 43.80%, trismus 39 para un 37.14% y disnea (no se determino el grado) en 35

para un 33.33%.

TABLA 3. SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS

SIGNOS Y SINTOMAS NO. DE PACIENTES PORCENTAIJE
Odinofagia 63 casos - 60%

Disfagia 60 casos 57.14%

Deolor cervical 48 casos 45.71%

Fiebre 46 casos 43.80%

Disnea 35 casos 33.33%
Trismus 39 casos 37.14%
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Padecimientos agregados,

La Diabetes Mellitus se presento como padecimiento agregado en 21 pacientes para un

20%, pacientes con desnutricién grave 8 para un 7.6% pacientes con HIV positivo

confirmado fueron 3 dando un 2.85%. Aparte se presentaron 7 padecimientos diferentes

no especificados en la hoja de recoleccion de datos, por lo que la DM es la patologia

que con mayor frecuencia se asocia a esta patologia.

TABLA 4. PADECIMIENTOS AGREGADOS

PADECIMIENTO NO. DE PACIENTES PORCENTAIJE
Diabetes Mellitus 11 21 20%
Besnutricion 8 7.6%

VIH 3 2.85%

Otros padecimientos 7 6.66%

(N=105)
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TRATAMIENTO MEDICO
Es importante mencionar que muchos de Ia mayoria de los esquemas se iniciaron sin

tener cultivo de las secreciones en los casos de esquemas que se utiliza Amikacina esta

fue indicada por los médicos internistas de urgencias.

1. PSC(penicilina s6dica cristalina) + Metronidazol en 45 casos para un 42.85%

2. Cefalosporina de 3* generacidén + Clindamicina en 27 casos para un 25.71%

3. PSC + Metronidazol +Amikacina en 7 casos para un 6.66%

4. Flouroquinolonas + Metronidazol en 5 pacientes para un 4.76%

5. Clindamicina sola en 6 pacientes para un 5.71 %

6. Cefalosporina de 3° generacidn sola 4 pacientes para un 3.80%

7. Oftros esquemas que incluian fluoroquinolonas combinadas, o solas, imipenem,
cloranfenicol etc fueron utilizados principalmente en el servicio de infectologia
correspondiendo a 11 pacientes para un 10.47%.

Los medicamentos se administraron por via parenteral las dosis fueron las signientes:

1.PSC 5 miliones UI cada 6 hrs.

2.Metronidazol 500 mg cada 8 hrs.

3.Clindamicina 600 mg cada 8 hrs

4.Cefalosporinas de 3* generacidn segin tipo

5.Flueroguinolonas variable segin tipo

6.Amikacina 500 mg cada 12 hrs.

Todos los antimicrobianos fueron utilizados por periodos de 10 dias
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
Se realizaron diferentes tratamientos quinirgicos de acuerdo al tipo de absceso

quedando como sigue.

1. Punciones simples con aspiracién del material purulento en 19 pacientes para un

18.09%

2. Drenajes intraorales con puncién y aspiracién de el material purulento en 22

pacientes para un 20.95%.

3. Dreajes externos cervicales o submentonianos sin traqueotomia en 30 pacientes para

un 28.57%.

4. Drenajes externos mas traqueotomia en 20 pacientes para un 19.04%.

5. Drenaje externo méis traqueotomia y mediastinotomia en 14 pacientes para un

13.33% (n=105).

COMPLICACIONES

De las complicaciones mas frecuentes se encuentra en primer lugar a la mediastinitis la

cual se presentd en 16 de nuestros pacientes los cusles la presentaban 14 al ingreso y

dos la desarrollaron durante su estancia para un 13.33%, 6 trombosis de la yugular para

un 5.71% tres de los pacientes ademas de Mediastinitis desarrollaron derrame

pericardico para un 2.85% y un paciente murid a consecuencia de erosion de la cardtida

comin para un 0.95%. Estas fueron las complicaciones més importantes que se

observaron.

TABLA 4. COMPLICACIONES

COMPLICACIONES NO. DE PACIENTES PORCENTAJE
Mediastinitis 16 13.33%
Trombosis de la yngular 6 5.71%
Derrame pericardico 3 2.85%

Erosion carotidea 1 95%
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DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Se establecieron rangos de 5 dias para revisar la estancia hospitalaria quedando como
sigue:

1. 0-5 dias 25 pacientes para un porcentaje del 23,.80%

2. 6— 10 dias 31 pacientes para un 29.52 %

3. 11-15 dias 17 pacientes para un 16.19%

4. 16-20 dias 11 pacientes para un 10.47%

5. 21-25 dias 6 pacientes para un 5.71%

6. 26 6 més dias 7 pacientes para un 6.66% (n= 97).

En este caso no se tomaron en cuenta los pacientes que fallecieron durante su estancia

en el hospital.

Grafica 3. Dias de estancia hospitalaria
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MORTALIDAD

Durante el periodo de estudio se presento una mortalidad de 9 pacientes lo que significa
un 8.57%,(n=105) de estas muertes 6 se presentaron en pacientes con infecciones de 3 6
més espacios y en quienes se habian complicado con mediastinitis y 2 con fascitis
necrotizante agregada para wn 37.5 % (n=16) tomando en cuenta que 16 pacientes
presentaron mediastinitis.

Por la necesidad de encontrar una clasificacién que nos ayude a detectar aquellos casos
en los que la complicacion sea inminente y gue por lo tanto ¢l manejo deba ser agresivo
desde un principio para tratar de evitar al maximo la mortalidad por esta patologia.

Esta clasificacion es susceptible de cambios que la enriquezcan para hacerla mejor, se

tendran que hacer protocolos de estudios para validar dicha tabla.

HAYAZGOS ’ PUNTOS

Dificultad respiratoria o trismus grado I1I |2

jUn espacio involucrado sin incluir al|2

parafaringeo y al retrofaringeo

Dos espacios involucrados sin incluir al |3

retrofaringeo y al parafaringeo

El retrofaringeoc y/o el parafaringeo|4

involucrado

Tres & mds espacios afectados 5
Presencia de gas mas que de pus 1
Patologia agregada p.¢j. DM, VIH, 2

Teniendo como calificacidn maxima 10 puntos se propone el siguiente manejo.

PUNTUACION MENEJO PROPUESTO

Oa2 Manejo conservador con antibioticos
2a4d Manejo con puncién y aspiracidén
4a6 Incision abierta y valorar traqueotomia

6ag Drenaje abierto y traqueotomia

26



Dr. Fernando Rubio Aguirre

9a10 Drenaje  abierto, traqueotomia vy

mediastinotomia

DISCUSION
En este estudic nos damos cuenta que los abscesos de cuello tienen una incidencia de

media en el servicio de ORL y CCC del Hospital General de México, un estudio
muestra que los abscesos profundos de cuello en Espafia en un periodo de 4 afios se
presentaron 31 pacientes sdlo incluian abscesos retrofaringeos vy parafaringeos(21)
teniendo nosotros en el mismo periodo de acuerdo a estos criterios 42 pacientes lo que
indica que nuestra incidencia ¢s mas alta. La distribucidn de acuerdo a sexo es muy
similar de acuerdo a la reportada en la literatura mundial siendo mds frecuente en el
sexo masculine, los rangos de edad también son muy similares(21) tomando en cuenta
que en nuestro estudio no se presentaron pacientes menores de 16 afios, lo que se
explica ya que en nuestro Hospital contamos con el servicio de Otorrinolaringologia
pedidtrica, el cual capta a la mayoria de los pacientes meneres de 18 afios, por lo que
nuestro estudio tiene un sesgo en este punto.

Dentro de la etiologia de los abscesos del cuello encontramos con gran frecuencia las
infecciones o manipulaciones dentales encontrandolas en el 47.61% de nuestros
pacientes lo que concuerda con lo reportado en la literatura mundial(5, 6); las otras
causas de infecciones en ¢l cucllo también se describen como importantes aunque en la
literatura se reporta que el uso de drogas intravenosas es actualmente la causa mas
frecuente de infecciones profundas de cuello(10, 22), nosotros no encontramos abscesos
por esta causa lo que difiere con lo reportado por otros aufores en otras partes del
mundo donde este es un antecedente que se debe de investigar y que en nuestro pais no
dudamos que en algin momente lo empecemos a observar. Nosotros encontramos una
causa incierta en el 17.14% lo que concuerda con lo reportado por otrog autores{10).
Los sintomas mas frecuentemente encontrados en nuestro estudio fueron varios, dentro .
de los mds importantes encontramos disfagia y odinofagia en el 60% de nuestros
pacientes, la fiebre, dolor cervical, disnea trismus y aumento de volumen también se
presentaron en un gran nimero de nuestros pacientes lo que se acerca a lo publicado en
1a literatura mundial(4,10,11,20,21,23)

Se encontrd una variedad de diagnosticos los cuales fueron incluidos en este estudio,

siendo los mas frecuentes: abscesos periamigdalinos, abscesos del espacio parafaringeo,

27



Dr. Fernando Rubio Aguirre

9a10 Drenaje  abierto, traqueotomia vy

mediastinotomia

DISCUSION
En este estudic nos damos cuenta que los abscesos de cuello tienen una incidencia de

media en el servicio de ORL y CCC del Hospital General de México, un estudio
muestra que los abscesos profundos de cuello en Espafia en un periodo de 4 afios se
presentaron 31 pacientes sdlo incluian abscesos retrofaringeos vy parafaringeos(21)
teniendo nosotros en el mismo periodo de acuerdo a estos criterios 42 pacientes lo que
indica que nuestra incidencia ¢s mas alta. La distribucidn de acuerdo a sexo es muy
similar de acuerdo a la reportada en la literatura mundial siendo mds frecuente en el
sexo masculine, los rangos de edad también son muy similares(21) tomando en cuenta
que en nuestro estudio no se presentaron pacientes menores de 16 afios, lo que se
explica ya que en nuestro Hospital contamos con el servicio de Otorrinolaringologia
pedidtrica, el cual capta a la mayoria de los pacientes meneres de 18 afios, por lo que
nuestro estudio tiene un sesgo en este punto.

Dentro de la etiologia de los abscesos del cuello encontramos con gran frecuencia las
infecciones o manipulaciones dentales encontrandolas en el 47.61% de nuestros
pacientes lo que concuerda con lo reportado en la literatura mundial(5, 6); las otras
causas de infecciones en ¢l cucllo también se describen como importantes aunque en la
literatura se reporta que el uso de drogas intravenosas es actualmente la causa mas
frecuente de infecciones profundas de cuello(10, 22), nosotros no encontramos abscesos
por esta causa lo que difiere con lo reportado por otros aufores en otras partes del
mundo donde este es un antecedente que se debe de investigar y que en nuestro pais no
dudamos que en algin momente lo empecemos a observar. Nosotros encontramos una
causa incierta en el 17.14% lo que concuerda con lo reportado por otrog autores{10).
Los sintomas mas frecuentemente encontrados en nuestro estudio fueron varios, dentro .
de los mds importantes encontramos disfagia y odinofagia en el 60% de nuestros
pacientes, la fiebre, dolor cervical, disnea trismus y aumento de volumen también se
presentaron en un gran nimero de nuestros pacientes lo que se acerca a lo publicado en
1a literatura mundial(4,10,11,20,21,23)

Se encontrd una variedad de diagnosticos los cuales fueron incluidos en este estudio,

siendo los mas frecuentes: abscesos periamigdalinos, abscesos del espacio parafaringeo,

27



Dr. Fernando Rubio Aguirre

anginas de Ludwig y abscesos sub maxilares con el 73% de todos los abscesos tratados.
13.13% de los abscesos de este estudio no se pudieron incluir en ningin apartado de la
clasificacidn anatémica, por su diseminacion a varios espacios (3 0 mis) y, que fueron
los que a la postre mostraron el mayor pimeroe de complicaciones y mortalidad. Se
analizo el nimero real de abscesos profundos de cuello tomando en cuenta los del
espacio parafaringeo, los del espacio retrofaringeo y los que involucraron mas de tres
espacios fueron 42 pacientes, representando un porcentaje de 40%; esta incidencia
comparada con otros autores es de las mas altas encontradas en la literatura mundial
(4,10,11,21,23).

Las patologias agregadas que con mayor frecuencia observamos fué a la Diabetes
Mellitus de tipo I encontrandola en el 20% de nuestros pacientes y siendo esta un factor
importante en la presentacién de las complicaciones como la mediastinitis e mfluyendo
en la mortatidad de los pacientes. Las infecciones por el VIH en nuestro medio no se ha
presentado con una gran incidencia va que lo encontramos en el 3.80%
diagnosticandolo por medio de ELISA en dos pacientes y los otros dos por el estudio
patoldgico, lo que no concuerda con la literatura mundial que reporta una alta incidencia
de VIH y abscesos de cuello (21,23).

El tratamiento antimicrobiano que es piedra angular en el manejo integral de los
abscesos del cuello encontramos mucha correlacidn en la literatura mundial ya que
nosofros utilizamos a la PSC y al metronidazol como primeras opciones y ala
clindamicina , cefalosporinas de tercera generacién en la segunda opcidén y dejando a las
quinolonas, amikacina y ofros antimicrobianos para la tercera opcidn, asi también
encontramos que el uso de clindamicina combinada con cefalosporinas de segunda y
tercera generacion va en aumento debido a la elevada tasa de resistencia que presenta la
penicilina a gérmenes productores de betalactamasas los cuales son resistentes en un
rango del 3 al 50% dependiendo de la serie (25).

En cuanto al manejo quinirgico de los abscesos de cuello encontramos que para los
abscesos bien localizados y que solo involucra un espacio del cuello que no sea el
parafaringeo o el retrofaringeo la aspiracion simple con aguja es suficiente para tratar a
estos pacientes estando de acuerdo cbn lo descrito en la literatura mundial (7,24,25,26)
Los procedimientos que involucraron traqueotomia fueron en los que el involucro de la
via aérea era inminente como en las anginas de Ludwig o por que la via aérea habia sido
comprometida por abscesos parafaringeo, retrofaringeos o los de 3 6 mas espacios

involucrados habiendo realizando este procedimiento en el 33% de los procedimientos
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quirirgicos lo que esta por encima de lo reportado en la literatura mundial, y que se
puede explicar debido a que la mayoria de nuestros pacientes no pasan a unidades de
cuidados intensivos y que por lo tanto mantenerlos con intubacidn orotraqueal no es
posible, por lo que la traquectomija es una buena opcién para mantener la via aérea
asegurada y continuar con €l manejo en nuestro servicio. (14,21)

Debido a que hay mucha controversia en el manejo de la herida quinirgica posterior a
un drenaje de absceso profundo en el cuello necesitamos realizar estudios de casos y
controles en los que a un grupo de pacientes se deje la herida abierta sélo cubierta con
gasas impregnadas de solucién salina y algin antimicrobiano y otro grupo de pacientes
en los que la herida sea suturada y sélo se queden en la cavidad drenajes a succidn
continua para aspiracion y lavado de la cavidad; lo que despejaria muchas dudas v
dejaria en claro cual es el manejo mas adecuado.

Las complicaciones de los abscesos profundos de cuello son muy graves y estas
aumentan fa mortalidad en forma muy significativa, una de las mas frecuentes y también
de las més temidas es la mediastinitis que en nuestro estudio se presento en el 13.13%
de todos nuestro pacientes siendo la numero uno de las complicaciones y teniendo una
mortalidad de 37.5% cuando se presento secundaria a los abscesos del cuello, y que sin
embargo en la literatura mundial tenemos una de las mortalidades bajas respecto a'esta
patologia como complicacion de abscesos profundos de cuello, cuando esta se asocio
también a DM la mortalidad se incremento en un 83% esto tomado de la mortalidad
asociada a mediastinitis y DM. Siendo este binomio muy peligroso cuando se
asocian{21).

Para finalizar, la estadistica del tiempo de estancia hospitalaria no varia mucho de lo
descrito para los diferentes tipos de abscesos con lo reportado con la literatura,
observando que nuestros tiempos estan muy acorde con lo de otras institucicnes que

atienden a este tipo de pacientes(21,25,26).
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CONCLUSIONES

1.Concluimos que ¢l manejo de los abscesos de cuello en nuestro servicio es adecuado y
que de acuerdo con lo reportado en la literatura mundial seguimos los mismos
estandares para planear el manejo, tal vez tenemos un elevado nimero de traqueotomias
realizadas que difiere con lo reportado ¥ esto se da ya que nuestros pacientes en la
mayoria de los casos no pasan a unidades de cuidados intensivos por lo que el
aseguramiento de Ia via aérea es prioritario.

2. la incidencia reportada en este trabajo no difiere mucho de lo reportado por fa
literatura mundial ya que si analizamos los casos reportados en general encontramos
mucha similitud.

3.8¢ propone una clasificacidn clinica apoyada de los estudios de imagen

principalmente TC y Rx para predecir y evitar las complicaciones
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