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I. INTRODUCCION

En la antigiiedad, las infecciones profundas de cuello estaban asociadas a una alta
tasa de morbilidad y mortalidad, aunque en la actualidad sigue siendo un
problema de salud importante. Ya en 1929, Mosher publico el abordaje quirturgico
para el drenaje de colecciones de pus en la
fosa submaxilar'. En los afios sesentas,
Pernkopf describia los trayectos de
diseminacidén de las infecciones profundas
de cuello’. Las complicaciones que se
presentaban en el pasado tienden a
disminuir debido a los adelantos en el
conocimiento de la microbiologia, la k
efectividad de nuevos antibidticos®, las
herramientas de diagndstico como la
tomografia computada o la ultrasonografia,
y el continuo desarrollo de protocolos de
cuidados intensivos y técnicas
quirurgicas®. El diagndstico y el tratamiento representan un reto para el cirujano,
ya que la complejidad de la anatomia, la diseminaciéon de la infeccién y la
comorbilidad de esta patologia hacen dificil el manejo de este tipo de infecciones.
El retraso en el diagndstico o el manejo inapropiado de esta entidad patologica,
pueden causar una diseminacion rapida de la infecciéon y complicar ain mas el
tratamiento de esta enfermedad. Las infecciones profundas de cuello representan
un reto debido a varias razones®:

Anatomia compleja. La anatomia de esta region es minuciosa y complicada, la
localizacion precisa de las infecciones puede ser dificil si no se tiene un
conocimiento adecuado de las estructuras anatomicas.

Profundidad. Debido a la profundidad de los espacios del cuello, el diagndstico
de las infecciones puede ser dificil debido al tejido superficial no afectado, lo cual
complica la exploracién fisica.

Acceso. Deben realizarse incisiones en tejido sano para acceder a los espacios
profundos de cuello, con riesgo de lesiones iatrogénicas nerviosas, vasculares o de
tejidos adyacentes.



Proximidad. Los espacios profundos estan recubiertos por una red de estructuras
que delimitan un espacio y otro, y que pueden afectarse en el proceso inflamatorio
creando disfuncidn nerviosa, erosion vascular, trombosis, osteomielitis, etc.

Comunicacion. Los espacios profundos del cuello tienen vias de comunicacién
verdadera y potenciales unas con otras. La afeccién en un espacio, puede

diseminarse a otro contiguo y extender la zona de infeccion incluso a otras
estructuras del cuerpo, como el mediastino o el coccix.

Debido a esto, el conocimiento detallado de la anatomia del cuello, asi como de su
desarrollo embrionario es necesario para poder realizar un diagnéstico y
tratamiento adecuados de este tipo de infecciones.



CAPITULO 1
1. EMBRIOLOGIA
1. Introduccidn,

El conocimiento detallado de la embriologia del cuello es
esencial para entender correctamente la anatomia de las
estructuras que lo forman y las vias de diseminacion que
los abscesos del cuello pueden seguir, asi como
determinar las estructuras que en ellos pueden estar
afectadas.

El aparato branquial consiste en: 1) arcos branquiales, 2)
bolsas faringeas, 3) surcos branquiales, y 4) membranas
branquiales, y es el origen de la formacién de la cabeza y el cuello®. La region
craneal de un embrién humano durante la cuarta semana de desarrollo se asemeja
a la de un embrién de pez en una etapa comparativa. Esto explica el uso del
término “branquia”’, que proviene del griego “brdmkhion”, que significa
“agalla’. Al final del periodo embrionario, estas estructuras se han reordenado y
se adaptan a nuevas funciones o bien desaparecen.

2. Arcos branquiales.

Los arcos branquiales inician su desarrollo al inicio de la cuarta semana de
gestacion, de células de la cresta neural que migran hacia la futura regién de
cabeza y cuello. En poco tiempo, estas estructuras adoptan una disposicion
oblicua de forma redondeada a cado de la region craneal. El final de la cuarta
semana se identifica adecuadamente cuatro pares de arcos branquiales. EI quinto y
sexto arcos son pequefios y no se identifican en la superficie del embrién. Entre
cada una de los arcos se forman los surcos branquiales, que separan a cada uno de
éstos. Cada uno de los arcos estd compuesto de mesénquima que procede del
mesodermo intraembrionario, esta cubierto en su parte externa por ectodermo, y
en la parte interna por endodermo. Un arco branquial tipico posee una arteria, una
porcion cartilaginosa, un componente muscular y un nervio.

2.1. Evolucion de los arcos branquiales.

El primer arco branquial o arco mandibular forma la prominencia mandibular, y la
prominencia maxilar, que da origen al maxilar, el hueso cigomatico y la porcion
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escamosa del hueso temporal. Se encarga del desarrollo de la cara, el pabellon
auricular y el oido externo. Del cartilago del primer arco (de Meckel) se forman 2
de los huesecillos del oido medio, el yunque y el martillo, asi como sus
ligamentos. El nervio branquial de este arco forma al V par craneal (trigémino)
que es el principal nervio sensitivo de la cabeza y el cuello, y es el nervio motor
para los musculos de la masticacion.

El segundo arco branquial, conocido como arco hioideo, aumenta de tamafio
durante la quinta semana y cubre al tercer y cuarto arcos, formando una
concavidad llamada seno cervical, mismo que

Estomodeo desaparece a la séptima semana con la fusién del
cartiagode  LEYCET @l quinto arcos branquiales. El extremo dorsal
Mackal del cartilago del segundo arco (de Reichert), origina

Sfainges. el estribo del oido medio, la apéfisis estiloides del

hueso temporal y el hasta menor del hioides.
Contribuye a la formacién de la musculatura de la
expresion facial y el nervio branquial desarrolla al
séptimo par craneal (Facial).

El cartilago del tercer arco se osifica para formar el hasta mayor y la porcion
inferior del hioides. Su nervio branquial origina al nervio glosofaringeo (IX par)
que se desarrolla junto con el musculo estilofaringeo.

Los cartilagos del cuarto y sexto arcos se fusionan para formar los cartilagos
laringeos (a excepcién de la epiglotis, que proviene de la eminencia
hipobranquial, derivado del tercer y cuarto arcos branquiales). Forman la rama
laringea superior del nervio vago (X par craneal) asi como la rama recurrente del
mismo. Da origen a musculos del paladar y de la faringe, encargados de la
deglucion.

3. Bolsas faringeas.

La faringe primitiva, que procede del intestino anterior, se une a la boca primitiva
y estrecha su luz hasta unirse al esdfago. El endodermo de la faringe reviste la
cara interna de los arcos branquiales y se continia en diverticulos en forma de
globos, denominados bolsas faringeas. Estas se desarrollan en pares entre los
arcos branquiales, es decir, la primera bolsa faringea se encuentra entre el primero
y segundo arcos. Existen cuatro bolsas bien definidas, la quinta es rudimentaria o
no existe. El endodermo de las bolsas se adosa con el ectodermo de los surcos,
formando las membranas branquiales.



3.1 . Denivados de las bolsas faringeas.

La primera bolsa faringea forma un fondo de Conducto auditivo
saco tubulo-timpénico alargado, que da lugar
a la cavidad timpanica y al antro mastoideo, y
se une con la faringe para formar el conducto
auditivo (trompa de Eustaquio).

La segunda bolsa faringea desaparece casi
por completo durante el desarrollo de las
amigdalas palatinas, aunque parte de ella
queda como la hendidura intraamigdalina. El
ectodermo prolifera y se transforma en el
mesénquima circundante, que a las 20
semanas se diferencia en tejido linfoide que
pronto constituye los ganglios linfaticos de la amigdala palatina.

Paratiroides
superior

Cuerpo
uaftimobranquial

La tercera bolsa faringea se expande y desarrolla una parte dorsal sélida que dara
origen a las paratiroides inferiores, y una porcién ventral hueca cuyo epitelio
prolifera formando el primordio del timo que migra medialmente. Los primordios
del timo y de las glandulas paratiroides pronto se separan de la faringe y
lentamente migran en direccion caudal. Su conexién con la faringe se reduce a un
conducto estrecho que en poco tiempo degenera.

La cuarta bolsa faringea también forma una porcién dorsal y otra ventral. Para la
sexta semana cada porcion dorsal desarrolla una glandula paratiroides superior
que se ubica en la superficie dorsal de la glandula tiroides que en esta etapa ha
descendido desde el agujero ciego de la lengua al interior del cuello. La porcién
ventral desarrolla un cuerpo ultimobranquial, que se denomina asi por ser el
dltimo en una serie de estructuras derivadas de las bolsas faringeas. Este se
fusiona con la gléndula tiroides y luego se difunde dentro de ella para formar las
células parafoliculares o células C, que producen calcitonina.

4. Surcos branquiales.

Los surcos o hendiduras branquiales separan los arcos branquiales por la parte
externa durante la cuarta y quinta semanas de gestacion. Soélo el primer surco
branquial contribuye a las estructuras anatémicas en el adulto, persistiendo como
el conducto auditivo externo. Los demas surcos se ubican en una concavidad



llamada seno cervical, que generalmente desaparece conforme avanza el

desarrollo del cuello.

5. Membranas Branquiales.

D Surcos
W Membranas

QO Arcos
ABolsas

1. ANATOMIA

1.

T. Sublingual
T. Carotideo

T. Muscular

Compartimento central

En las bases de los surcos aparecen las membranas
branquiales, cuatro a cada lado durante la cuarta
semana fetal. Se forman donde convergen los epitelios
de un surco y una bolsa faringea. Son estructuras
transitorias en el embrion humano. So6lo un par de
membranas contribuye a la formacion de estructuras en
el adulto. La primera membrana branquial aunada a la
capa implicita del mesodermo da origen a la membrana
timpdnica, o timpano.

Topografia: tridngulos del cuello.

T. Occipital

Area peligrosa

T. Subclavio



El cuello se ha dividido en diversos triangulos para facilitar su estudio
topografico, con base en marcas anatomicas fijas para correlacionarlos con
organos, estructuras vasculares, linfaticas y nerviosas importantes, de tal forma
que al momento de enfrentarse a alguna patologia dentro de estas areas, las
posibilidades diagndsticas seran de mayor certeza.

Inicialmente se forma un marco rectangular con cuatro lados. El limite superior
esta delineado por el borde inferior de la mandibula y la cola de la parétida; el
limite inferior estd dado por el borde superior de ambas claviculas; lateralmente
por ambos bordes anteriores del musculo trapecio y la linea media separa las
partes derecha e izquierda del cuello.

Cada lado del rectangulo (derecho o izquierdo) se divide por el borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo, desde la apofisis mastoides hasta el manubrio
del esternén, formando asi un tridngulo anterior y uno posterior, los cuales tienen,
a su vez, distintas subdivisiones®.

1.1. Tridngulo anterior

Triangulo sublingual. Se limita por la linea media, el vientre anterior del
musculo digastrico y el hueso hioides. Contiene a la glandula sublingual y
ganglios linfaticos submentonianos.

Tridngulo submaxilar. Limitado por el borde inferior de la mandibula y ambos
vientres del musculo digastrico. La rama mandibular del nervio facial se encuentra
entre la fascia superficial y la hoja anterior de la fascia profunda, se encarga del
movimiento de la comisura bucal ipsilateral. Por debajo de la fascia de
revestimiento, se encuentra la glandula submaxilar, una de las glandulas salivales
mayores, ademas de la arteria y vena facial, los nervios hipogloso y lingual, y
ganglios linfaticos del grupo submandibular. En la parte profunda del triangulo se
encuentran los musculos milohioideo y geniohioideo.

Triangulo carotideo superior o vascular. Entre el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo, el vientre posterior del musculo digéstrico y el vientre
anterior del omohoideo. Contiene a la arteria cardtida y su bifurcacién en la
porcién superior, al nervio vago, la vena yugular interna y los linfaticos yugulares
en el tercio superior. En la porcidon mas cefalica se encuentra el nervio hipogloso,
aunque en toda la longitud del tridngulo se halla el asa del hipogloso, que es la
union de éste nervio con el plexo cervical profundo para inervar los musculos
pretiroideos.



Triangule carotideo inferior, visceral o muscular. Entre la linea media, la
clavicula y el borde del esterndn, y el vientre anterior del omohioideo. Se
identifican aqui a la laringe, tiroides, paratiroides, carétida comun en su parte
externa y vena yugular interna en su porcidén inferior, junto con los linfaticos
yugulares inferiores. Corren también los trayectos nerviosos del laringeo superior
con sus dos ramas y el laringeo recurrente. El triangulo de lado izquierdo drena el
conducto toracico, y del lado derecho el conducto linfatico derecho.

Compartimiento Central. Los limites del compartimiento central se incluyen
dentro de otros triangulos de la porcién anterior e incluyen estructuras de €stos
mismos, como la laringe, trdquea, eséfago y tiroides. Esta limitado lateralmente
por las venas yugulares internas, el hueso hioides en la porcidn superior y la
horquilla esternal en la parte inferior. La importancia de esta region radica en que
posee el drenaje linfatico pretragueal y paratraqueal, asi como de mediastino
superior, por lo que tiene una importancia especial en padecimientos oncoldgicos
de tiroides y laringe.

1.2. Triangulo posterior.

Tridngulo subelavio. Limitado por el vientre posterior del musculo omohioideo,
borde posterior del esternocleidomastoideo y la clavicula. Contiene los ganglios
linfaticos supraclaviculares.

Triangulo Oeccipital. Esta limitado por el borde anterior del trapecio, borde
posterior del esternocleidomastoideo, borde posterior del omohioideo y la
clavicula. Se encuentra el nervio espinal junto con su drenaje linfatico, ademads de
contar con una porcion importante de tejido graso.

2. Planos fasciales,

La presentacion, diseminacién y manejo de las infecciones del cuello, se basen en
la configuracion anatémica de las fascias profundas del cuello™'*'" .En general, las
estructuras musculares, dseas, nerviosas, vasculares y linfaticas estan envueltas
por fascias o aponeurosis las cuales dividen al cuello en espacios reales y
potenciales. Existen dos planos facsiales principales, la fascia cervical superficial
y la fascia cervical profunda, la cual a su vez cuenta con diferentes subdivisiones:



Fascias cervicales: - Superficial:

F. Superficial

. , Ve
Fascia cervical superficia] Vo cartides

Fascia cervical profunda
Fascia superficial
Fascia medial

Divisién muscular

Divisién visceral /A
Fascia profunda .

Divisién prevertebral

Divisién alar

->Profunda;
F. Revestimiento

M. Bucofaringea

2.1. Fascia cervical superficial.

Descansa justo por debajo de la piel que rodea a los musculos de la expresion
facial. Incluye al sistema musculo-aponeurdtico superficial (SMAS) y se extiende
desde el epicraneo hasta la axila y el térax. Los tejidos incluidos en su
profundidad incluyen tejido graso subcutdneo, paquetes neurovasculares vy
linfaticos superficiales. No esta incluida como parte del sistema de espacios
profundos de cuello.

2.2. Fascia cervical superficial.

La fascia cervical profunda envuelve los espacios profundos de cuello y se divide
a su vez en 3 planos: superficial, medio y profundo. Estas tres fascias forman
planos que estan conectados entre si, y que confluyen principalmente hacia la
vaina carotidea, de donde pueden comunicarse en espacios virtuales hacia el
mediastino.

Fascia anterior, superficial o de revestimiento. Es una fascia que recubre al
cuello en toda su circunferencia por debajo del platisma. Incluye a los musculos
esternocleidomastoideos, trapecio y propios de la masticacion. A las glandulas
submandibulares y parétidas, y al plexo cervical superficial del cuello que
proporciona la sensibilidad a la piel del mismo (C1 a C4), las venas yugulares
anteriores cerca de la linea media y a las yugulares externas sobre el musculo
esternocleidomastoideo. Se limita en la parte superior por la nuca, la mandibula,
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el cigoma, mastoides y el hueso hioides. Cerca del borde inferior de la mandibula
pasa la rama marginal o mandibular del nervio facial. En la parte inferior se limita
por las claviculas, el esternon, las escapulas, el hioides y el acromion. Contribuye
a la cobertura facial del musculo digéstrico y forma el piso del espacio
submandibular. Lateralmente esta fascia ayuda a definir los espacios parotideo y
masticador. Es de importancia quirtrgica determinar que cuando se diseca un
colgajo en el cuello, el plano de diseccién es justamente entre la aponeurosis
superficial y la hoja anterior de la fascia profunda, justo por debajo del platisma.

Fascia media. Esta fascia se divide a su vez en 2, muscular y visceral. La division
muscular rodea a los musculos pretiroideos (esternohioideo, esternotiroideo,
tirohioideo y omohioideo) y la adventicia de los grandes vasos, formando una
parte de la vaina carotidea, que incluye a la arteria carétida, la vena yugular
interna y al nervio vago. La division visceral rodea las glandulas tiroides y
paratiroides, la sublingual y submaxilar, asi como a los musculos constrictores de
la faringe y el esofago para crear la fascia bucofaringea y la pared anterior del
espacio retrofaringeo. El plano medial también envuelve a la laringe y la traquea.
La parte superior alcanza la base del craneo y se extiende inferiormente a través
de la vaina carotida hasta el pericardio.

Fascia profunda. Esta fascia se subdivide en 2, prevertebral y alar. La divisién
prevertebral se adhiere a la cara anterior del cuerpo vertebral y se extiende de
forma lateral hacia el proceso transverso de la misma. La division alar descansa
entre la prevertebral y la division visceral de la fascia media y define el borde
posterior del espacio retrofaringeo. Rodea a los musculos profundos y crea la
parte posterior de la vaina carotidea. Posteriormente, la division muscular de la
fascia media se fusiona con la divisién alar de la fascia profinda al nivel de las
vértebras toracicas 1 y 2.

3. Espacios profundos del cuello.

Dentro de la profundidad del cuello, se crean once espacios entre los planos
facsiales de mayor o menor resistencia. Estos espacios pueden ser reales o
potenciales y se pueden expandir cuando el pus de las infecciones separa los
planos de las aponeurosis. Aunque esta division es clinicamente importante, los
espacios profundos del cuello se comunican entre ellos, formando caminos por los
cuales las infecciones se pueden expandir. Se puede crear una gran confusion
debido a los multiples sindnimos y términos asignados a cada uno de los espacios.

La descripcion siguiente esta basada en la clasificacion de Levitt®.



Los espacios potenciales del cuello, se clasifican de acuerdo a su relacion con el
hueso hioides como referencia para su mejor abordaje.

Espacios profundos del cuello:

Espacios que involucran la longitud completa del cuello

Espacio retrofaringeo
Espacio peligroso
Espacio prevertebral
Espacio carotideo

Espacios limitados por arriba del hueso hioides

Espacio parafaringeo

Espacio submandibular

Espacio parotideo
Espacio masticador

Espacio periamigdalino

Espacio temporal

Espacios limitados por debajo del hueso hioides

Espacio pretraqueal

3.1. Espacios que involucran la longitud completa del cuello.

B iammamn  US

ESPACIO RETROFARINGEO

Espacio Retrofaringeo.

El espacio retrofaringeo es considerado en
algunas ocasiones como un tercer
compartimiento medial dentro del espacio
parafaringeo, ya que comunica a los dos
espacios parafaringeos en la porcion central.
Este espacio descansa entre la division lateral
de la fascia media profunda del cuello,
alrededor de los constrictores faringeos y la
division alar de la porcion profunda, en su
limite posterior. Se extiende desde la base del
cuello hasta la bifurcacion de la traquea a
nivel de T2, donde la division visceral y alar

se fusionan. Principalmente contiene a los linfaticos retrofaringeos.
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Espacio Peligroso.

El espacio peligroso estd inmediatamente
posterior al espacio retrofaringeo e
inmediatamente anterior al espacio
prevertebral, entre las divisiones alar y
prevertebral del plano profundo de la facsia
cervical profunda. Se extiende desde la base del
craneo hacia el mediastino posterior y el
diafragma. Lateralmente, se limita por la fusién ¢ A\
de las divisiones alar y prevertebral con los |
procesos transversos de los cuerpos vertebrales. ', \

Algunos autores consideran al espacio .
Peligroso como un componente del espacio ESPACIO PELIGROSO

prevertebral.

Espacio Prevertebral.

El espacio prevertebral se localiza anterior a
los cuerpos vertebrales y posteriormente a la
divisiéon prevertebral del plano profundo de
la fascia profunda del cuello. Descansa justo
por detrds del espacio peligroso (mas
adelante). Lateralmente, se une por la fusién
de la fascia prevertebral con los procesos
transversos de los cuerpos vertebrales. Se

S e : llo hasta el
B At FREEr Y eI, e>,(t1e.nde desde la base del cue as
coccix.

12



Espacio Carotideo.

El espacio carotideo (visceral vascular) es un
espacio potencial dentro de la vaina carotidea.
Contiene a la arteria carétida, la vena yugular

interna, el nervio vago

posganglionares simpaticas.

fibras

e e

i
ESPACIO CAROTIDEO

3.2. Espacios limitados por arriba del hueso hioides.

Espacio parafaringeo.

El espacio parafaringeo (parafaringeo lateral, faringomaxilar, pterigomaxilar o

ESPACIO PARAFARINGEO

pterigofaringeo) ocupa un 4rea piramidal
inversa rodeada por multiples
componentes del sistema fascial. El limite
inferior de este espacio es el borde inferior
del hueso hioides; el espacio completo esta
situado por arriba del hueso hioides. El
margen superior es la base del craneo. Se
limita medialmente en la divisién visceral
de la fascia media profunda alrededor del
musculo constrictor de la faringe y la
fascia de los musculos tensor y elevador
del velo palatino y del musculo
estilogloso. Lateralmente, el espacio esta
definido por la fascia superficial de la

fascia profunda cervical que cubre la mandibula, los pterigoideos mediales y la
paré6tida. El borde posterior esta formado por la divisiéon paravertebral del plano
profundo y por el borde posterolateral de la vaina carotidea. El limite anterior es
la fascia interpterigoidea y el rafé pterigomandibular.

El espacio parafaringeo puede ser subdividido en compartimentos por una linea
que se extiende desde la parte medial del plato pterigoideo hasta el proceso
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estiloides. La arteria maxilar interna, el nervio alveolar inferior, el nervio lingual y
el auriculo temporal se comprenden dentro de la subdivisién anterior del espacio
parafaringeo (preestiloideo o compartimento muscular). No contiene estructuras
vitales y estd intimamente relacionado con la fosa amigdalina hacia la parte
medial y con los musculos pterigoideos internos hacia la parte medial, por lo que
las infecciones de este espacio generalmente presentan un trismus significativo.

La divisién posterior (postestiloidea o compartimiento neurovascular) contiene la
vaina carotidea y los nervios glosofaringeo e hipogloso, la cadena simpdtica y
linfaticos. También contiene al nervio accesorio, que es de alguna forma protegido
de procesos patoldgicos en esta region por su posicion detrds del musculo
esternocleidomastoideo.

El espacio parafaringeo se conecta en la porciéon posteromedial con el espacio
retrofaringeo e inferiormente hacia el espacio submandibular. Lateralmente, se
conecta con el espacio masticador. La vaina carotidea tiene su trayecto a través de
este espacio en su camino al torax.

Espacio Submandibular.

El espacio submandibular estd limitado
inferiormente por el plano superficial de la
fascia superficial profunda, extendiéndose
desde el hueso hioides hasta la mandibula.
Lateralmente, por el cuerpo de la mandibula
y en el limite superior por la mucosa del piso
de la boca.

ESPACIO SUBMANDIBULAR . . Co
SUBMAXILAR / SUBLINGUAL Se considera que tiene dos subdivisiones, los

espacios sublingual y submaxilar, que son
divididos por el musculo milohioideo. El espacio sublingual contiene a la glandula
sublingual, al nervio hipogloso y al conducto de Warthon. Se continua con el
espacio submaxilar a través del borde posterior del musculo milohioideo, por
donde los abscesos pueden diseminarse facilmente.

El espacio submaxilar se divide a su vez por la porcion anterior del musculo

digastrico en los espacios submental (en la porcién central) y el espacio
submaxilar lateral.
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Espacio Parotideo.

El espacio parotideo se encuentra
contenido dentro del plano superficial de la
fascia profunda del cuello, aunque esta
incluido parcialmente, ya que la porcion
superomedial de la glandula no esta
cubierta  por  esta  fascia.  Esta
discontinuidad aponeurdtica permite una
comunicacion entre el espacio
parafaringeo y el espacio parotideo.

El espacio parotideo esta atravesado por la
arteria cardtida externa, la vena facial

N

ESPACIO PAROTIDEO

posterior y el nervio facial.

ESPACIO MASTICADOR

inferiores.

Espacio Periamigdalino.

Este espacio esta limitado por la amigdala en
la parte medial y por el constrictor superior
Los pilares
amigdalinos anterior y posterior forman los
bordes faltantes de este espacio.

de la faringe lateralmente.

Espacio Masticador.

El espacio masticador se situa lateralmente
a la fascia pterigoidea medial, vy
medialmente al musculo masetero. Estd
limitado por el hueso esfenoides, el borde
posterior de la mandibula y el arco
cigomatico. Descansa inferiormente al
espacio temporal y es antero lateral con
respecto al espacio parafaringeo. Contiene
al musculo masetero, pterigoideos, a la
rama y cuerpo de la mandibula, el tendén
temporalis, y al nervio y vasos alveolares

ESPACIO PERIAMIGDALINO
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Espacio Temporal.

El espacio temporal se encuentra entre la
fascia temporal y el periostio del hueso
temporal. Contiene a la arteria maxilar interna,
y la arteria y nervio alveolares inferiores. El
musculo temporal divide efectivamente el
espacio en compartimentos superficial y
profundo. '

ESPACIO TEMPORAL

3.3. Espacios que limitan por debajo del hueso hioides.

Espacio Pretraqueal.

El espacio pretraqueal (visceral anterior) esta
incluido dentro de la divisidn del plano medio
de la fascia cervical profunda y se encuentra
inmediatamente anterior a la traquea. Se
extiende desde el cartilago tiroides hasta el
mediastino superior.

Ry

ESPACIO PRETRAQUEAL
4. Niveles de drenaje linfatico.

Los diferentes focos de infeccion que se presentan dentro de la economia de la
cabeza y el cuello, pueden diseminarse a través de las vias linfaticas y alcanzar
diferentes sitios a partir de su sitio primario. Dependiendo de los niveles
ganglionares afectados, puede suponerse el origen de la infeccién ya que cadenas
especificas drenan sitios en particular por lo que pueden relacionarse con
diferentes areas de la anatomia.

El grupo de cirujanos de cabeza y cuello del Sloan-Kattering Memorial Cancer
Center de Nueva York, difundieron el uso de numerar los grupos ganglionares
cervicales, dividiéndolos en seis niveles: I) submentoniano y submandibular; II)
yugular superior y espinal superior; III) yugular medio; IV} yugular inferior y

16



supraclaviculares; V) espinales medios e inferiores y IV) paratraqueales, y el
Commetee for Neck Dissection Classification American Head and Neck Society",
aumentd subzonas a los niveles I, II y V de la manera siguiente:

Grupo [A) Submentoniano. Se encuentran dentro del tridangulo formado por el
vientre anterior del musculo digastrico y el hueso hioides. Drenan el piso de la
boca, lengua oral anterior, arco mandibular anterior y labio inferior.

Grupo [B) Submandibular. Son los ganglios incluidos entre los vientres anterior
y posterior del musculo digéstrico, el musculo estilohioideo y el cuerpo de la
mandibula. Incluye a los ganglios por delante y por detrds de la glandula
submandibular. Drenan a la cavidad oral, cavidad nasal anterior, partes blandas de
la caray la glandula submandibular.

Grupo IIA y [IB) Yugular superior. Se localizan alrededor del tercio superior de
la vena yugular interna y del nervio espinal. El limite superior es la base del
craneo, hasta el borde inferior del hueso hioides en el limite inferior, por delante
hasta el borde lateral del musculo esternohioideo y por detrds hasta el borde
posterior del misculo esternocleidomastoideo. El nivel IIA corresponde a los
ganglios situados hacia la parte medial con respecto al nervio espinal, mientras
que el nivel IIB se refiere a los situados en la parte posterior o lateral al mismo
nervio, Drenan las regiones de cavidad oral, cavidad nasal, orofaringe,
hipofaringe, laringe y glandula parétida.

Grupo II) Yugular medio. Se localizan alrededor del tercio medio de la vena
yugular interna. Desde el borde inferior del hueso hioides hasta el borde inferior
del cricoides en el limite inferior y del borde lateral del musculo esternohioideo
hasta el borde posterior del esternoclaidomastoideo. Los ganglios drenan a la
cavidad oral, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y laringe.

Grupo IV) Yugular inferior. Comprende a los ganglios sitnados alrededor del
tercio inferior de la vena yugular interna. Sus limites son, el borde inferior del
cricoides, la clavicula, el borde lateral del muasculo esternohioideo en el limite
medial y el borde posterior del esternocleidomastoideo por detras. Drenan a la
hipofaringe, el esofago cervical, laringe y tiroides.

Grupo VA y VB) Tridngulo posterior. Incluye a los ganglios situados a lo largo
de la mitad del nervio espinal y de la arteria cervical transversa, asi como los
supraclaviculares. El nivel VA se encuentra por arriba de un plano definido por el
borde inferior del cartilago cricoides ¢ incluye los ganglios situados a lo largo del
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nervio espinal. El nivel VB incluye a los ganglios situados por abajo del borde
inferior del cricoides y se encuentran a lo largo de la arteria cervical transversa.
Drenan a la cavidad oral, cavidad nasal anterior, partes blandas de la cara y la
glandula submandibular,

Grupo VI) Compartimento anterior. Incluyen a los ganglios pre y
paratraqueales, el precricoideo o delfiano y los pretiroideos, incluyendo los
situados a lo largo del nervio laringeo recurrente. El limite superior corresponde al
hueso hioides, el inferior a la escotadura esternal y los laterales a las arterias
cardtidas comunes. Drenan a la glandula tiroides, laringe, glotis y subglotis,
vértice del seno piriforme y del es6fago cervical.
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CAPITULO I
. EPIDEMIOLOGIA

No existe un estimado de frecuencia acerca de las infecciones profundas de cuello
en los Estado Unidos o el resto del mundo". Se piensa que los paises en vias de
desarrollo tienen una frecuencia mas elevada en comparacién con los estados del
primer mundo, debido a que los pacientes no se benefician de una intervencién
médica temprana, asi como las complicaciones que estas infecciones conllevan.
La mayoria de las infecciones profundas de cuello en adultos se deben a procesos
odontdgenos, aunque en un gran numero de casos, hasta el 22%, no se identifica
la etiologia de los abscesos'. La intervencion médica temprana es un factor
importante para la incidencia de esta patologia y la de sus complicaciones.

II. ~ TEORIAS ETIOLOGICAS
1. Infecciones odontégenas.

Un porcentaje creciente de las infecciones es causado por infecciones dentales
(43%). Las infecciones odontogenas son la fuente mas frecuente de abscesos de
cuello en la poblacién adulta’. Estas pueden surgir a partir de una infeccion
dental in situ o después de la manipulacion | :
instrumentada o extracciéon de una pieza dental.
Posteriormente, la infeccién puede desarrollarse
a pesar de la administracién de antibidticos. El
intervalo para el desarrollo de una infeccién
puede ser tan corto como un dia o hasta una a
tres semanas'®.La infeccién resultante puede
dividirse como wuna afecciéon localizada al
proceso alveolar; aquellas extendidas a través de
Jos planos faciales hacia las regiones faciales y/o
cervicales; 'y aquellas con diseminacién
sistémica debido al desarrollo de wuna
bacteremia. Existen espacios faciales que ;
frecuentemente son afectados por las infecciones dentales y que a partir de estos,
se disemina la enfermedad hacia los espacios profundos del cuello.




1.1 Espacio Canino.

El espacio canino estd limitado por el musculo elevador del labio superior
(quadratus labii superioris), que se origina en la maxila por diversas cabezas
musculares y se inserta en el angulo de la boca. Medialmente, existe un espacio
potencial entre los espacios infraorbitario y cigomatico, asi como entre estos y el
musculo canino, que se inserta por arriba de la fosa canina. Este espacio
representa un plano por el cual pueden diseminarse las infecciones a partir de la
cuspide dental y en trayecto superior. Clinicamente puede aparecer una masa a lo
lardo del borde lateral de la nariz adyacente al canto interno del ojo. El
tratamiento, incluye el drenaje y el tratamiento antibiodtico, asi como la extracciéon
dental.

1.2 Espacio Bucal.

El espacio bucal esta limitado por el musculo buccinador y la fascia bucofaringea
en la parte medial, por la piel de la mejilla en la parte lateral, los musculos labiales
en la porcién anterior, el rafé pterigomandibular posteriormente, en la parte
superior el arco cigomatico y el borde anterior de la mandibula en la porcién
caudal. Las infecciones de los molares maxilares y mandibulares tienen acceso a
este espacio a través del proceso alveolar. Cuando de extienden por debajo del
sitio de insercidon del musculo buccinador, lleva a la formacion de un absceso
vestibular. Clinicamente, la infeccion de este espacio produce un edema blando de
la mejilla que se extiende medialmente hacia el labio superior donde se detiene
por las fibras de!l musculo orbicular que forman el filtrum, y que involucra un
tercio del labio inferior, por donde las fibras del musculo depresor de la comisura
corren desde la piel hacia la mucosa oral. Posteriormente pueden extenderse por la
rama mandibular hacia el espacio parotideo, y se extiende hacia la region orbitaria
cuando corre de forma superior. El tratamiento normalmente no se lleva a cabo
por la cavidad oral, ya que el plano de diseminacién es justo por debajo de la piel,
lo que hace el abordaje percutineo de eleccion.

2. Propagacién de infecciones de vias respiratorias superiores.

Antes del extenso uso de antibidticos, el 70% de las infecciones profundas de
cuello eran diseminadas de infecciones parafaringeas y amigdalinas', como
consecuencia, el espacio parafaringeo era el mas frecuentemente afectado. Las
infecciones de vias aérodigestivas superiores llegan a representar hasta el 7% del
origen de los abscesos profundos de cuello, generalmente en poblacion pediatrica
0 en casos de pacientes con algun tipo de inmunocompromiso.
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3. Infeccion de restos branquiales.

Algunos de los casos en los cuales no se
identifica una etiologia clara, pueden ser
explicados por deformidades congénitas de los
arcos branquiales, no diagnosticados
previamente. Los quistes branquiales no suelen
hacerse evidentes sino hasta el final de la
infancia o adultez temprana y se manifiestan por
un abultamiento que crece de forma insidiosa en
el cuello. Los quistes aumentan de tamafio por la
acumulacion de liquido y desechos celulares
provenientes de la descamacion de sus
revestimientos celulares. Esto causa un medio
propicio para el cultivo de microorganismos saprofitos, los cuales infectan el saco
branquial y si no es drenado de forma temprana, puede despulir la cépsula cistica
y abrirse hacia cualquiera de los espacios en cuello con que se encuentre en
contacto.

4. Uso de drogas intravenosas.

En adicién a las causas clasicas de infeccion, pueden encontrarse abscesos en
personas que abusan de drogas intravenosas. Hay evidencia de que el abuso de
sustancias intravenosas, es la causa mas frecuente de abscesos profundos de cuello
en ciertas poblaciones dentro de las areas urbanas. Los drogadictos que
frecuentemente usan agujas infectadas para inyectar sustancias dentro de las venas
mayores del cuello, violando la proteccion de las fascias cervicales, contaminando
asi los espacios profundos del cuello y colocandose ellos mismos en riesgo de
desarrollar una infeccion grave. El espacio vascular, que contiene a la arteria
cardtida y la vena yugular interna, es especialmente susceptible a la infeccion, y
los diluyentes que usualmente son encontrados en drogas ilegales, tales como el
polvo de talco, lactato y quinina, pueden ser contribuir a la morbilidad del
paciente .

5. Diabetes mellitus.

La diabetes se engloba dentro de los factores de riesgo como una patologia de
compromiso inmune. Chen y colaboradores' demostraron que en un periodo de 9
afios, cerca del 30% de los pacientes con abscesos profundos de cuello
presentaban el antecedente de diabetes mellitus. Comparado con los pacientes no
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diabéticos, los pacientes con diabetes presentaron mayor tendencia a invadir
multiples espacios, menor numero de casos con una fuente de infeccién
identificada, requirieron de un tratamiento quirurgico mdas agresivo, una
hospitalizaciéon mas prolongada y se identificé una mayor tasa de complicaciones.
El germen mas frecuentemente aislado fue Klebsilla pneumoniae en este grupo de
pacientes, por lo que el tratamiento empirico debe contener cobertura antibidtica
contra este microorganismo. Recomienda que los pacientes diabéticos deban
mantenerse con un control estricto de la glucemia y bajo una estrecha vigilancia
para reconocer de manera inmediata las complicaciones, ya que el curso de la
enfermedad tiende a ser mas severa y con peor prondstico.

6. Otras.

Otras causas incluyen infecciones de las glandulas salivales, trauma, presencia de
cuerpos extrafios, instrumentacién y extension de infecciones localizadas
superficialmente. En algunos casos, tan alto como el 20% de ellos, permanecen
con un origen desconocido®.

Otra consideracion importante incluye a los pacientes inmunosuprimidos por
infeccién por VIH, quimioterapia o medicamentos inmunosupresores en
transplantes. Este grupo de pacientes puede tener un incremento en la frecuencia
de infecciones, microorganismos atipicos y pueden tener complicaciones
facilmente.

III.  FISIOPATOLOGIA

Las infecciones profundas del cuello pueden desarrollarse a partir de multiples
causas. Sin importar el evento inicial, el desarrollo de un assceso profundo de
cuello procede de un solo camino:

a. Ladiseminacion de la infeccion puede provenir de la cavidad oral,
la cara, el trauma penetrante o de los espacios superficiales de
cuello a través de las vias linfaticas hacia la zona profunda
cervical.

b. La linfadenopatia puede causar un exudado purulento y finalmente
la formacion de una infeccidn focal localizada.

c. La infeccion se extiende entre las fascias profundas del cuello a
través de las vias de comunicacion entre los espacios profundos.
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d. Una vez iniciado, el absceso puede progresar con inflamacion y la
formacion de un flegmon y posteriormente con el desarrollo de un
absceso con coleccion purulenta.

IV.  MICROBIOLOGIA DE LOS ABSCESOS PROFUNDOS DE
CUELLO

Una amplia variedad de microorganismos pueden encontrarse en los abscesos
profundos del cuello. La mayoria de éstos contienen flora bacteriana mixta, con
un predomino de los patdgenos orales. En un estudio de 210 casos realizado por
Parhiscar®', se encontré desarrollo de mas de 2 patoégenos en casi el 50% de los
casos cultivados. Cada uno de los espacios involucrados puede mostrar diferentes
tipos de organismos debido a las diferentes puertas de entrada, asi los abscesos
provenientes de la faringe pueden presentar Streptococcus pyogenes, como en los
originados en procesos dentales pueden cultivarse Streptococcus mutans 'y
predominantemente especies de anaerobios?,

Los patogenos aerobios mas frecuentes incluyen grupos de estreptococos,
predominantemente S. viridans y estreptococos B-hemoliticos, ademas de
estafilococos como Staphylococcus aureus o epidermidis, particularmente en
personas que abusan de drogas intravenosas. Otros gérmenes aerobios incluyen
bacterias como Neisseria, Klebsiella y Haemophilus. Especies de Pseudomonas y
Escherichia coli pueden llegar a ser encontrados de forma ocasional.

La presencia de gérmenes anaerobios es comunmente poco estimada durante los
estudios bacterioldgicos debido a la dificultad de su cultivo, aunque se han
reportado crecimiento positivo a anaerobios hasta en el 38% de los casos”.La
mayoria de los abscesos odontogénicos incluyen patogenos anaerobios, y especies
de Bacteroides, predominantemente B. melaninogenicus y Peptostreptococcus. La
presencia del drenaje de un absceso con olor claramente fétido, sugiere
fuertemente colonizacién por anaerobios, pero la ausencia del mismo no debe
excluir el tratamiento empirico de éstos mientras se cultivan los gérmenes
especificos.

En un estudio hecho por Asmar*acerca de los abscesos retrofaringeos, se
demostraron cultivos polimicrobianos en casi el 90% de los casos. Los aerobios
fueron encontrados en todos los cultivos, y los gérmenes anaerobios en mas del
50% de los pacientes. Otros estudios han mostrado un promedio de al menos 5
gérmenes aislados en cultivos®.
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\2 CUADRO CLINICO

Debe obtenerse una historia clinica detallada de los pacientes con sospecha de
infeccién profunda de cuello, realizar una anamnesia completa del dolor, asi como
de los sintomas acompaiiantes y la cronologia de los mismos. Es importante hacer
hincapi€ en los antecedentes recientes que pudiera haber presentado el paciente,
tales como procedimientos o instrumentacidon dentales, infecciones respiratorias
de vias superiores, traumatismo de cuello o de cavidad oral, asi como patologias
previas que puedan agravar la comorbilidad del paciente, tales como la diabetes,
VIH-SIDA y estados de inmunosupresion o inmunocompromiso.

Los signos y sintomas que deben buscarse al momento de sospechar un absceso
profundo de cuello, son aquellos que se desarrollan debido al efecto de masa del
tejido inflamado o la cavidad de un absceso en estructuras vecinas, ademas del
compromiso directo de las estructuras adyacentes dentro del proceso infeccioso.

Los signos locales, tales como el edema, el eritema o el acmé del absceso, pueden
no ser evidentes y los sintomas sistémicos generalmente estan enmascarados, lo
cual puede resultar en un diagndstico errébneo o retrasado y de esta forma
presentarse complicaciones con mayor frecuencia. La presentacién de los
sintomas o sus complicaciones como el choque séptico o la mediastinitis,
dependen del grado de progresion de la enfermedad. Los sintomas mas frecuentes
son fiebre, dolor y edema, y se presentan en un periodo de tismpo muy variable,
que puede variar desde horas hasta varios dias. El promedio de aparicién de los
sintomas es de 5 dias.

La exploracion fisica debe enfocarse a determinar la localizacidn de la infeccidn,
los espacios profundos involucrados y cualquier compromiso funcional posible o
complicacion desarrollada. Una exploracion detallada de las estructuras de cabeza
y cuello debe realizarse incluyendo el examen dental y amigdalino. Los signos
mas consistentes de una infeccion profunda de cuello son fiebre y rigidez
muscular. La exploracién fisica puede confirmar la presencia de edema y aumento
de la temperatura local. Tipicamente, se presenta deshidratacion y otros sintomas
relacionados con el compromiso del tracto aerodigestivo, como odinofagia,
disfagia o trismus.
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Otros signos y sintomas dependen de los espacios afectados en particular e
incluyen:

e Asimetria del cuello, masas o linfadenopatia.

* Desplazamiento lateral de la pared faringea lateral y amigdalina causada
por involucro del espacio parafaringeo.

e Trismus causado por inflamacién de los musculos pterigoideos.

e Torticolis y disminucién de la movilidad de cuello por inflamacion de
musculos paraespinales.

» Alteraciones nerviosas, particularmente de pares craneales.

e Picos febriles regulares, que pueden sugerir tromboflebitis yugular y
embolizacidn séptica.

Debido al incremento de la incidencia de las infecciones profundas de cuello entre
los adictos a drogas intravenosas, la exploracion fisica debe incluir la inspeccion
de las extremidades y la region inguinal en busqueda de marcas realizadas por
agujas.

Debe realizarse una busqueda minuciosa de los signos tempranos que puedan
indicar complicaciones o extensién de la infeccidn hacia otros sitios. Por ejemplo,
una amigdalitis puede conllevar a un absceso parafaringeo, el cual, si no es tratado
adecuadamente, puede diseminarse hacia el espacio parafaringeo con obstruccion
de la via aérea al nivel de la laringe. De aqui, la infeccidén se continua hacia el
espacio prevertebral y puede extenderse dentro de la vaina carotidea formando
trombosis, endocarditis subaguda, embolia pulmonar, trombosis carotidea arterial
con insuficiencia cerebrovascular secundaria o un sindrome de Horner, que
consiste en ptosis, miosis y anhidrosis facial ipsilaterales, causado por la infeccion
en la proximidad a la cadena simpatica. Finalmente llegar al mediastino, el cual,
en caso de ruptura pudiera formar un empiema, lo que puede incluso terminar de
forma fatal. La taquipnea y la respiracion superficial son signos tempranos que
pueden ayudar a diagnosticar una complicacion pulmonar.
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VI.  DIAGNOSTICO

Para diagnosticar un absceso profundo de cuello se requiere de una sospecha
clinica, una historia clinica cuidadosa y un examen fisico minucioso. Es necesario
también valorar e| estado sistémico del enfermo, por lo que deben realizarse
diversos estudios de laboratorio como son la biometria hematica, la quimica
sanguinea, pruebas de coagulacién y cultivos de sangre, asi como cultivos de
secreciones y tincién de Gram,

El diagnéstico de las infecciones de los espacios profundos de cuello, se ha hecho
mas complejo desde el uso desmedido de los antibidticos. Se ha demostrado que
la mitad de los pacientes ha recibido algin tipo de tratamiento antibidtico de
manera ambulatoria antes de presentar un absceso profundo de cuello.

1. Radiologia

Las radiografias antero-posteriores y lateral del
cuello, pueden ser utiles para el diagndstico de
infecciones profundas de cuello. Los hallazgos
radiograficos, incluyen cuerpos extrafios, desviacion
traqueal, aire subcutaneo o niveles hidro-aéreos
dentro de los tejidos blandos. El aumento de
volumen en los tejidos blandos prevertebrales debe
llamar la atencién para proteger la via aérea de
forma inmediata, generalmente en engrosamiento
mayor a 7 mm a nivel de C-2, mayor de 14 mm a
nivel de C-6 en nifios o de 22 mm en adultos al
mismo nivel.

Cuando se sospecha de un origen dental, una panortotomografia puede ser de
utilidad en la busqueda de un absceso dental. Debe ponerse especial atencién en
los segundos y terceros molares ya que los dpices de estas piezas se extienden por
debajo del nivel del musculo milohioideo, dando asi acceso al espacio
submandibular.

De igual importancia son las radiografias del térax, que pueden mostrar aire

subcutaneo, neumomediastino, desviacién de la columna de aire o datos de edema
pulmonar, neumotérax o adenopatia hiliar.
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2. Ultrasonografia.

El uso del ultrasonido puede ser de utilidad para complementar rdpidamente el
diagnéstico clinico en pacientes con aumento de volumen en tejidos blandos del
cuello, ya que es un método no invasivo y de costo mas accesible en comparacion
con la tomografia computada. No revela los detallen anatomicos del cuello, pero
puede distinguir una masa solida de un absceso, afiadir informacién de la
vasculatura que lo rodea y puede utilizarse como guia apara la puncién de los
abscesos a través de agujas delgadas, con el fin de drenar las colecciones y tomar
muestras para cultivo.

3. Tomografia axial computada.

La tomografia computada es el “gold standard” en la evaluacién de las infecciones
profundas de cuello La sensibilidad de la tomografia contrastada para la

: B identificacion de abscesos profundas de cuello, con
una especificidad del 53%, misma que aumenta
hasta el 80% si se combina con los hallazgos del
examen fisico. La importancia de la tomografia
computada se evidencié en un estudio realizado por
Crespo, quien encontrd que el examen clinico por si
solo puede subestimar la extension de las
infecciones profundas del cuello en un 70% de los
pacientes™, ademas de que puede realizarse un
estudio del mediastino y el térax en el mismo
momento si es que se encuentran datos de
propagacién de la enfermedad.

La tomografia computada, provee una mejor resolucion, ayuda a diferenciar la
celulitis de los verdaderos abscesos y puede definir los espacios involucrados en
el proceso infeccioso y la extension inferior hacia el torax. Las caracteristicas que
presentan las imagenes para sospechar un absceso profundo de cuello, incluyen
una atenuacion baja (unidades Hounsfield reducidas), contraste intravenoso que
acentua la pared del absceso, edema de tejidos blandos que rodean al absceso y
apariencia quistica o multiloculada. Aunque la tomografia cornputada es el mejor
estudio para este tipo de patologia, no siempre puede diferenciar entre la celulitis
y la presencia de un absceso. Esta diferencia es importante, ya que mientras el
tratamiento de la celulitis es basado en antibioticos, el manejo de los abscesos es
generalmente quirurgico.
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4. Resonancia magnética nuclear.

El uso de la resonancia magnética no es de primera eleccidn, ya que es un estudio
que toma tiempo en realizarse, tiene un costo elevado y que no es disponible en
muchas éareas. En caso de realizarse, la resonancia puede enseflar una resolucion
excelente de los tejidos blandos y ayudar a localizar la regién especifica
involucrada.

VII.  TRATAMIENTO
1. Manejo de la via aérea.

El primer objetivo en el manejo de los abscesos profundos de cuello, debe ser
mantener una via aérea adecuada y segura. La mayoria de los pacientes necesitan
solo suplemento de oxigeno y humidificacion bajo una vigilancia estrecha. Si se
requiere de una via aérea artificial, la intubacidon endotraqueal puede ser dificil ya
que el absceso puede deformar u obstruir la via aérea. Si la intubacién no es
factible, debe realizarse una cricotiroidotomia o una traqueostomia de forma
temprana. Debe recordarse que los planos quirdrgicos pueden distorsionarse y la
traquea puede estar desviada de la linea media.

2. Tratamiento médico.

Una vez que la via aérea estd segura, debe instituirse la terapia para tratar de
controlar la infeccidn y asi prevenir complicaciones. Generalmente esta indicado
el manejo hospitalario, ya que es necesario restituir la hidratacién del paciente con
soluciones intravenosas en la mayoria de los casos, asi como administrar
medicacion parenteral, realizar estudios de laboratorio y gabinete, y sobre todo
mantener una vigilancia estrecha del paciente en busqueda de datos de
complicaciones tempranas. Gidley* reportdé que el promedio de estancia
hospitalaria es de 11 dias para los adultos, aunque tiende a ser menor en los
pacientes pediatricos.

De ser posible, debe realizarse aspiracion del absceso para cultivo, y administrarse
tratamiento empirico mientras se identifican los gérmenes especificos. Este tipo
de infecciones generalmente es polimicrobiana: gram negativos, gram positivos,
aerobios y anaerobios. El porcentaje de organismos aerobios y anaerobios
productores de B-lactamasas aislados en estas infecciones tience a aumentar lo que
puede tener consecuencias importantes en la cobertura antibidtica. La terapia
basada en clindamicina combinada con una cefalosporina de tercera generacion,
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como la ceftazidima, o con ampicilina-sulbactam puede ser iniciada de primera

instancia?’.

El uso empirico de penicilina anti-estafilococica esta indicado cuando se sospecha
que el origen del absceso es de gandulas salivales.

3. Tratamiento quirtrgico.

En la gran mayoria de los pacientes, la terapia médica es insuficiente y el drenaje
quirirgico es necesario

3.1 Drenaje percutaneo.

La aspiraciéon por puncidén percutanea es un método adecuado para obtener
muestras para cultivo, pero también puede utilizarse como terapéutica®® para el
drenaje de los abscesos de pequefio tamafio o para la colocacion de catéteres o
sistemas de succién que permitan el vaciamiento de colecciones de mayor
volumen. La puncién de la cavidad del absceso es preferentemente realizada por
guia ultrasonografica o tomograficamente, de esta forma se asegura el buen
drenaje de la infeccidn y se previene la lesion de estructuras adyacentes las cuales
pueden ser vitales.

3.2 Drenaje quirurgico.
El drenaje quirtrgico estéd indicado en los siguientes casos:

e En pacientes con abscesos bien formados donde la penetracién de los
antibioticos sera deficiente debido a la capsula fibrosa que rodea la
coleccion purulenta.

e Abscesos que se encuentren en espacios que afecten la longitud completa
del cuello, ya que su diseminacién puede realizarse en periodos muy
cortos de tiempo.

e Abscesos que presenten algln tipo de complicacién, como compromiso de
la via aérea, diseminacion mediastinal o pulmonar, presencia de sintomas
sistémicos de la infeccidn, etc.

¢ En aquellos pacientes quienes la terapia antibidtica no muestra mejoria en
un lapso de 48 horas.

¢ En cualquier caso para prevenir de forma temprana alguna complicacion
potencial.
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Debe de incidirse y drenarse el espacio primario involucrado en el absceso, asi
como cada uno de los demds espacios que se encuentren afectados. Debido a la
inflamacion de los tejidos blandos, la distorsién de las estructuras anatomicas
puede complicar el abordaje quirtirgico. Por este motivo, las estructuras 6seas y
las musculares mas constantes, deben ser los puntos de referencia para realizar un
adecuado abordaje y tratar de lesionar al minimo las estructuras adyacentes. Estas
marcas incluyen al angulo de la mandibula, la mastoides, la punta del cuerno
mayvor del hueso hioides en el aspecto lateral, el cartilago cricoides en la linea
media, y el proceso estiloides en la base del craneo. El borde anterior del musculo
esternocleidomastoidec v el cuerpo posterior del musculo digdstrico son marcas
musculares de importancia. El éxito de la terapia quirirgica depende de una buena
visualizacién, un control vascular adecuado, incisiones amplias, drenaje abierto y
sobre todo, del buen conocimiento de la anatomia.

Cuando la exposicion es adecuada y no compromete el drenaje, las incisiones
deben ser realizadas a lo largo de las lineas de menor tension en la piel para
favorecer la cosmesis, ya que los abordajes tradicionales que incluian una gran
exposicion y heridas abiertas causaban cicatrices inadecuadas. El cierre parcial de
las heridas es posible después de haber drenado y lavado la cavidad del absceso.
Las técnicas de remodelacién de cicatrices pueden usarse en un segundo
procedimiento posterior a la disminucién de la inflamacién para aumentar una
buena apariencia del cuello.

3.3 Contraindicaciones.

No existen contraindicaciones absolutas para el drenaje de las infecciones
profundas del cuello. Sin embargo, en pacientes que presentan un compromiso de
la via aérea debido a la infeccidn, la necesidad de establecer una via aérea segura
toma la prioridad y debe ser realizada antes de iniciar cualquier otro
procedimiento. Una vez que se ha asegurado una via aérea, el procedimiento de
drenaje quirirgico puede ser realizado.

VIII. COMPLICACIONES

Las complicaciones atribuibles a las infecciones profundas de cuello se siguen
presentando a pesar de técnicas efectivas de diagnostico, el uso de antibidticos
especificos y potentes, y de la aceptacion del tratamiento quirurgico. Estos
desafortunados y en ocasiones inevitables estados, ocurren principalmente debido
al retraso del diagnoéstico v a la extension de la infeccion desde el primer espacio
involucrado v a través de las conexiones fasciales hacia los demas espacios,
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afectando estructuras neurovasculares que incluyen a la arteria carétida, venas
yugulares, cadena simpética y nervios craneales como el glosofaringeo (IX) y el
espinal (XII).

1. Mediastinitis.

Una de las complicaciones més temida de las infecciones profundas del cuello es
la mediastinitis, ya que todos los pacientes con
abscesos de cuello se encuentran en gran
riesgo  de presentarla. Deben obtenerse
radiografias del toérax en busqueda de
ensanchamiento del mediastino, neumotorax,
neumomediastino o edema pulmonar. Esta
mediastinitis descendente debe ser
diferenciada de la causada por perforacion
esofagica, la cual tiene una mortalidad menor.
Estreta y colaboradores®, encontraron en una
revisidn de 20 afios, un indice de mortalidad del 42.8%, a pesar del tratamiento de
antibidticos que demostr6é no disminuir la mortalidad. El aspecto mds importante
para el manejo de esta patologia es el diagndstico temprano y drenaje adecuado.
Los pacientes con complicaciones mediastinales, generalmente se presentan con
disnea, hipoxia y sintomas sistémicos crecientes de la infeccion. La tomografia
computada tipicamente muestra el proceso infeccioso claramente y facilita su
répido diagnéstico. El rastreo inicial de cuello debe extenderse para observar el
torax si es que presenta signos iniciales de infeccion descendente. Wheatley y
colaboradores™, demostraron en una revisién de 20 afios de la literatura, que el
abordaje transcervical para el drenaje de la mediastinitis, era inadecuado en 79%
de los casos. El tratamiento de la mediastinitis, debe realizarse a través de una
toracotomia y colocacion de drenajes que puedan realizar irrigacion y lavado’.

2. Complicaciones quirtrgicas.

En pacientes en quienes los planos anatémicos puedan estar perdidos debido a la
inflamaciéon de los tejidos blandos, pueden ocurrir lesiones durante el
procedimiento quirtargico. Deben buscarse las marcas mas constantes o fijas para
evitar lesiones a las estructuras nerviosas que atraviesan los planos profundos del
cuello, como son los nervios craneales glosofaringeo o hipogloso, o estructuras
vasculares como las venas yugulares, arterias cardtidas o ramas de éstas. La
manipulacion gentil de los tejidos y la administracion profilactica de antibidticos,
disminuye la incidencia de infeccién quirurgica y sepsis.
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3. Sindrome de Lemierre.

El sindrome de Lemierre, se refiere a la trombosis de la vena yugular interna que
se asocia con infeccién orofaringea. Esta patologia frecuentemente es causada por
el germen anaerobio Fusobacterium necrophorum, que se manifiesta con picos
febriles, rigidez del musculo esternocleidomastoideo, rigidez del cuello y abscesos
metastasicos, tipicamente hacia el pulmon pero puede presentarse también como
artritis séptica. La tromboflebitis retrograda puede llevar a una trombosis del seno
cavernoso. El diagnostico se confirma con una tomografia computada que muestra
un aumento en forma de anillo en la vena yugular interna y ausencia de medio de
contraste en su lumen. El tratamiento es centrado en el uso de antibidticos y
drenaje quirdrgico del absceso. El uso de anticoagulantes es controvertido.
Lusting y colaboradores®, recomendaron la ligadura o la escision de la vena, ya
que perpetuaba la sepsis y presentaba embolismos, ademdas del uso de
anticoagulantes.

4. Sindrome de Horner.

En los pacientes en quienes se encuentra afectada la cadena simpatica debido a la
inflamacion contigua o a compresion directa por el absceso, puede presentarse un
sindrome de Horner, que se caracteriza por ptosis, miosis y anhidrosis facial
ipsilaterales.

Las fibras simpaticas centrales se originan a partir del hipotdlamo posterolarteral,
descienden a través del puente por la porcion medial y terminan en la columna
intermediolateral de la médula espinal al nivel de C8 — T2. Las fibras
preganglionares pupilomotoras salen de la médula espinal a nivel de T1 y entran a
la cadena simpética cervical donde se encuentran en proximidad cercana al 4pex
pulmonar y a la arteria subclavia.

Las fibras nerviosas ascienden a través de la cadena simpatica y sinapsan en el
ganglio cervical superior al nivel de la bifurcacién de la carétida comun (C3 -
C4). Las fibras postganglionares pupilomotoras salen del ganglio cervical superior
y ascienden paralelamente a la arteria carétida interna. Poca distancia después de
que las fibras postganglionares se separan del ganglio cervical superior, las ramas
vasomotoras y sudomotoras viajan paralelas a la arteria cardtida externa para
inervar los vasos sanguineos y las glandulas sudoriparas de la cara. Las fibras
pupilomotoras ascienden junto con la arteria carétida interna y entran al seno
cavernoso, donde dejan al plexo carotideo y se unen al sexto par craneal para
entrar a la Orbita a través de la fisura orbital superior junto con la rama oftalmica
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del nervio trigémino por los nervios ciliares largos, los cuales posteriormente
inervan al masculo de Miiller y al dilatador del iris.

De tal forma que cualquier evento que interrumpa la inervacion simpatica del ojo,
generalmente en el ganglio simpdtico cervical superior, pueden causar un
sindrome de Horner. Los signos encontrados en todos los pacientes, sin importar
del nivel de la interrupcidn, incluyen ptosis leve a moderada debido a la
denervacién simpatica que controla al musculo de Miiller, ligera elevacién del
parpado inferior por la pérdida de inervacion muscular (analogo al musculo de
Miiller en el parpado inferior) y miosis, donde ademas la dilatacion pupilar
posterior al estimulo sensorial es mas lento en el ojo afectado que en el contra
lateral. La anhidrosis afecta al lado ipsilateral de la cara, pero puede ser muy leve
o localizarse solo a un area superior a la orbita ocular si la compresion se
encuentra posterior a que las fibras abandonen el ganglio cervical superior™.

5. Otras.

La diseminacién de la infeccion a través de la vaina carotidea, puede erosionar la
arteria o la vena yugular lo cual compromete la vida de forma inmediata. La
hemorragia puede manifestarse como un aumento subito del volumen del cuello,
datos de hipovolemia, e incluso presentar sangrado a través del canal auditivo
externo, signo que indica una intervencion quirdrgica inminente. Puede realizarse
una angiografia para identificar la arteria afectada.

La osteomielitis de la mandibula o de la columna cervicai puede presentarse
asociada a las infecciones de los espacios profundos del cuello. El retraso en el
tratamiento puede causar complicaciones locales o diseminar la infeccion a otras
estructuras vecinas al cuello.

IX.  EMERGENCIAS

Todas las infecciones profundas del cuello deben ser manejadas como
emergencias potenciales de la via aérea, ya que la expansién del absceso dentro de
los tejidos de la via aerodigestiva, puede ocluir el paso del aire. Algunos de los
sintomas comunes de las infecciones profundas del cuello incluyen trismus,
rigidez cervical, edema de la via aérea superior, desviacion laringotraqueal y dolor
intenso, causas que pueden comprometer en cualquier momento la intubacién. Los
intentos fallidos de intubacién, pueden romper el absceso y causar
broncoaspiracion, dafio al tejido del tracto aerodigestivo o pérdida de la via aérea.
La traqueostomia se vuelve mas compleja en caso de que se pierdan los planos
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anatémicos vy las marcas quirtirgicas se distorsionen. Las emergencias de la via
aérea frecuentemente pueden evitarse en el momento en que el cirujano reconoce
el compromiso inminente de la via aérea misma. Los pacientes con infecciones
profundas del cuello, pueden presentar datos sistémicos v sintomas que pueden ir
desde fiebre moderada a choque séptico.

El manejo de la sepsis severa incluye la pronta administracién de antibidticos,
restitucion de volumen, una intervencion quirtrgica apropiada y administracion de
vasopresores en algunos casos. El involucro de las estructuras vasculares que
cursan a través de los espacios profundos del cuello, pueden causar hemorragia o
émbolos sépticos, que pueden necesitar de una intervenciéon emergente.

X. INFECCIONES ESPECIFICAS DE LOS ESPACIOS PROFUNDOS
DEL CUELLO.

1. Espacio Parafaringeo.

Este espacio se conecta hacia cada uno de los demas espacios profundos del
cuello, y asi provee una conexion central hacia todos ellos, ocupando una
posicidén anatéomica importante. Estd directamente envuelto por extensién lateral
de abscesos periamigdalinos aunque generalmente la infeccion inicial ha resuelto
de forma espontanea al momento en que el absceso parafaringeo se manifiesta.

Las infecciones pueden llegar desde las amigdalas, la faringe, los dientes,
glandulas salivares, infecciones nasales, parotideas o abscesos del espacio
masticador para después alcanzar el espacio retrofaringeo y de alli al mediastino.
También pueden presentarse como extension de los abscesos de Bezold o
mastoideos, que se presentan como destruccidn 6sea y mastoiditis.

La ruptura de la pared faringea lateral y las amigdalas es una marca importante
para el desarrollo de las infecciones parafaringeas. Las infecciones del
compartimiento anterior o preestiloideo (por delante de la linea imaginaria desde
el proceso estiloides hasta el plato pterigoideo), tipicamente se manifiestan como
un desplazamiento de la pared faringea lateral hacia el 4rea amigdalina y se
manifiesta con trismus de forma temprana, sialorrea, disfagia y odinofagia. El
involucro del compartimiento posterior o postestiloideo, puede causar
complicaciones neurovasculares serias, tipicamente se manifiestan de forma tardia
con edema del pilar amigdalino posterior y menor trismus. Si la infeccion
involucra ambos compartimentos del espacio parafaringeo, la sintomatologia es
una combinacion de éstos.
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La mayoria de los pacientes presentan edema, dolor en garganta y odinofagia. El
edema en el cuello puede ser causado por extension caudal al borde inferior del
hueso hioides. Un fratamiento exitoso incluye el mantenimiento de una via aérea
permeable, antibidticos parenterales y drenaje quirtrgico. Los abscesos
localizados en el espacio parafaringeo pueden ser drenados a través de un
abordaje transoral, protegiendo la via aérea de aspiracién colocando al paciente en
posicion de Rosiere, con el cuello en hiperextension y el vértex de la cabeza
apoyado. El abordaje externo es obligado, ya que el espacio parafaringeo es la
comunicacion central hacia todos los demas espacios profundos del cuello. El
abordaje puede realizarse a través de la fosa submaxilar, como lo describid
Mosher en 1929'. Se realiza una incision en forma de T, con el trazo horizontal
paralelo y por debajo del borde inferior de la mandibula, v el trazo vertical
paralelo al borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. Una alternativa
mas cosmeética es realizar s6lo el trazo horizontal, si es que el abordaje es
suficiente para drenar el absceso. Debe de seguirse el trayecto de la vaina
carotidea hasta el espacio parafaringeo para poder drenar la cavidad del absceso.
Debe disecarse de forma digital el borde inferior de la glandula submandibular
hasta identificar el vientre posterior del musculo digastrico, continuar por la parte
profunda de la mastoides hasta identificar la punta del proceso estiloides, donde
descansa la parte mas posterior del espacio parafaringeo. Deben colocarse dos
drenajes separados en cada uno de los espacios disecados, uno anterior y otro
posterior. Debe tenerse sumo cuidado al momento de disecar estas cavidades, ya
que se encuentran estructuras neurovasculares y musculares importantes, como la
cadena simpatica, la arteria carotida y los pares craneales glosofaringeo, hipogloso
y accesorio-espinal.

2. Espacio Retrofaringeo.

Las infecciones pueden extenderse hacia este espacio de forma directa, como en
perforaciones traumaticas de la pared faringea posterior o del eséfago, o de forma
indirecta desde el espacio parafaringeo lateral. Mas del 60% de los abscesos
retrofaringeos en niflos son causados por infecciones del tracto respiratorio
superior, mientras que las infecciones en adultos dentro de esta region, son
causadas por trauma y cuerpos extrafios. Otras fuentes comunes de abscesos
retrofaringeos son infecciones nasales, de adenoides, nasofaringe y senos
paranasales.

La infecciones de este espacio pueden drenar dentro del espacio paravertebral,
seguir su frayecto hacia el torax y desarrollar mediastinitis o empiema. Los
abscesos pueden aumentar y producir presion hacia delante, ocluyendo la via
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aérea al nivel de la faringe. Puede aparecer como una alteracion anatéomica de la
porcidn anterior de uno o ambos espacios de la pared faringea posterior, debido al
involucro de los ganglios linfaticos que se distribuyen lateralmente a la linea
media de la fascia.

Los ganglios retrofaringeos tienden a involucionar alrededor de los 5 afios de
edad, haciendo que las infecciones en estos espacios sean mucho mas frecuentes
en nifios comparados con la poblacion adulta. La clinica en pacientes pediatricos
puede incluir fiebre, adenopatia cervical, disfagia, odinofagia, rigidez de la nuca y
en ocasiones compromiso de la via aérea. En poblacion adulta el dolor, la disfagia,
ronquera, voz nasal y limitacién de los movimientos cervicales, apuntan a una
condicién retrofaringea. La diseminacion de tuberculosis o sifilis desde las
vértebras cervicales se ha convertido en una entidad rara, pero debe ser excluida.

Los hallazgos en las radiografias laterales del cuello con técnica para tejidos
blandos, caracteristicamente muestran engrosamiento anormal de los tejidos
blandos prevertebrales, reversion de la curvatura normal de la columna cervical,
aire infiltrado en los tejidos blandos prevertebrales y erosion del cuerpo vertebral
asociado. Estas radiografias deben ser tomadas en extensién y en inspiracién. Al
nivel de la segunda vértebra cervical, un engrosamiento de la pared posterior de la
faringe mayor a 7Tmm es anormal. Al nivel de la sexta vértebra cervical, el grosor
normal puede alcanzar hasta 22mm en adultos y 14mm en nifios. Un aumento de
volumen en los tejidos blando de la pared posterior de la faringe mayor al 50% del
ancho de la vértebra cervical requiere de una evaluacién completa. Las
radiografias en posicion oblicua pueden dar falsos positivos al presentar imagenes
que pueden confundirse con aire en el espacio retrofaringeo cuando en realidad se
trate de aire atrapado dentro de la faringe. Durante la flexién, los tejidos de la
retrofaringe protruyen hacia la via aérea, lo que puede confundir al momento de
interpretarlas. El llanto, el sollozo o la espiracién pueden causar un
desplazamiento momentaneo de las estructuras del mediastino y engrosar
temporalmente es espacio retrofaringeo. La tomografia computada puede ayudar
en casos dudosos y delinear claramente la extension del absceso.

Los espacios adyacentes susceptibles de diseminacién de la infeccion a partir del
espacio retrofaringeo incluyen al los espacios peligroso y faringomaxilar.
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3. Espacio Prevertebral.

Antes de la era de los antibidticos, la infeccién del espacio paravertebral era
cominmente causada por involucro piogénico o tuberculoso a partir de los
cuerpos vertebrales. Actualmente la etiologia mas frecuente de los abscesos
prevertebrales (otra diferente a la extension de espacios contiguos) es el trauma,
particularmente por instrumentacion iatrogénica.

El resurgimiento de la tuberculosis, incluyendo las manifestaciones agresivas
entre personas con sindrome de inmunodeficiencia adquirida, puede aumentar la
incidencia de esta entidad ahora infrecuente. El involucro de las vértebras puede
llevar a una osteomielitis y a inestabilidad espinal.

La presentacion es similar a aquellas infecciones de otros espacios profundos de
cuello. El tratamiento incluye antibidticos, estabilizacion de la columna vertebral
en caso de que se encuentre involucrada y drenaje quirGrgico a través de un
abordaje externo.

4. Espacio Peligroso.

Las infecciones en esta regién pueden ser extensiones a partir de los espacios
retrofaringeo, parafaringeo o prevertebral, y mas raramente por extension linfatica
a partir de la nariz o garganta. La extensién de los abscesos dentro del espacio
peligroso tiende a ocurrir en un periodo muy corto de tiempo debido a la pobre
cantidad de tejido areolar que ocupa esta region.

En un principio, los pacientes presentan sélo sintomas y signos del espacio
afectado de forma inicial. Posteriormente su condicién se vuelve téxica y los
hallazgos son aquellos compatibles con mediastinitis y empiema. E! tratamiento
consiste en drenaje como el anteriormente descrito para las infecciones del
espacio retrofaringeo, vy antibioticoterapia con toracotomia en caso de
diseminacién mediastinal.

5. Espacio Masticador.

La infeccion en el espacio masticador puede ser extension desde los espacios
parafaringeo, parotideo o temporal, aunque la mayoria de los abscesos en este
espacio tienen un origen dental, tipicamente molar. También se han reportado
despueés de la colocacion o el retiro de alambres en el tratamiento de reduccion y
fijacion de fracturas faciales.
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El trismus se aprecia frecuentemente como la presentacion inicial, que puede ser
de gran intensidad ya que afecta directamente a los musculos de la masticacion y
puede permanecer como una secuela a largo plazo. Puede presentarse edema en la
rama de la mandibula y la parte posterior del piso de |a boca.

El tratamiento incluye manejo juicioso de la via aérea, antibidticos intravenosos y
drenaje quirurgico generalmente. El drenaje es realizado a través de una incisiéon
por debajo de la mandibula y profundizado hasta el periostio. Se realiza diseccion
roma en plano superficial y profundo a la mandibula. El retraso en el diagndstico
puede causar osteomielitis de la mandibula.

6. Espacio Submandibular (Angina de Ludwig).

La angina de Ludwig se describe como la inflamacion y celulitis del espacio
submandibular. Fue inicialmente descrita en Alemania por Wilheim von Ludwig
en 1836™, como “...un cierto tipo de inflamacion de la garganta, la cual, a pesar
de los tratamientos mas eficaces, es casi siempre fatal”.

La infeccion en el espacio submandibular puede ser causado por sialoadenitis
submaxilar o sublingual, o por infeccion de los ganglios linfaticos en estas zonas,
pero el 70% de las infecciones son secundarias a enfermedades dentales,
periodontales o instrumentacion de las mismas. Las infecciones originadas en una
posicion anterior al segundo molar drenan inicialmente a través de la corteza
interna de la mandibula hacia el espacio sublingual. Las infecciones posteriores al
segundo molar, pueden drenar hacia el espacio submaxilar debido a que el
musculo milohioideo se inserta mas anteriormente en la mandibula.

Las manifestaciones tempanas incluyen involucro del tejido oral cercano al origen
dental y edema blando de las areas sublingual y submental. Si la infeccién no es
tratada adecuadamente, el espacio submandibular aumenta de volumen debido a
la celulitis, los tejidos blandos superiores al hueso hioides se tornan tipicamente
café oscuro, el piso de la boca se indura progresivamente y obliga a la lengua a
ocupar una posicion superior y posterior a la anatomica, causando una obstruccion
de la via aérea.

La verdadera angina de Ludwig involucra por completo los espacios submaxilar y
sublingual de ambos lados. La angina de Ludwig no requiere de la presencia de un
absceso focal. Tipicamente se manifiesta con sialorrea, trismus, dolor intenso,
disfagia, aumento de volumen submandibular y disnea o compromiso de la via
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aérea causado por obstruccion por la lengua. Esta es una condicidn que puede
poner en riesgo la vida y que generalmente requiere de una traqueostomia para el
control de la via aérea.

La terapia con antibidticos puede ser curativa si se detecta en una fase temprana
de la infeccion. Deben administrarse antibidticos contra gérmenes anaerobios
debido al frecuente origen odontogénico. La intervencién quirdrgica temprana es
imperativa si aumenta la obstruccion de la via aérea, un absceso localizado o falla
con el tratamiento antibidtico. La permeabilidad de la via aérea debe de ser el
principal objetivo en el tratamiento. Los pacientes con trismus, un cuello
indurado, desplazamiento de la lengua, edema gldtico o con edema parafaringeo
tienen problemas de ventilacion frecuentemente. La intubacién orotraqueal
generalmente es dificil en este tipo de pacientes debido al edema del piso de la
boca y al trismus temprano, que limitan la visualizacion. La intubacion nasal a
clegas puede precipitar la obstruccion en pacientes con una via aérea vulnerable y
puede causar trauma laringeo con subsiguiente edema.

La infeccién que se ha diseminado hacia el espacio parafaringeo o retrofaringeo,
puede romperse en el intento de la intubacion y bronco aspirar contenido del pus.
Debe preferirse la intubacidon bajo vision fibroptica sélo por manos entrenadas y
experimentadas en condiciones estables para el paciente. Si el establecimiento de
una via aérea artificial esta indicado, el paciente debe ser llevado a quir6fano y
debe de intubarse mientras el equipo quirirgico estd preparado con el material
necesario para realizar una traqueostomia con técnica estéril de ser necesario. No
deben administrarse narcoéticos debido a que pueden agravar la dificultad
respiratoria. Puede realizarse una induccidén de anestesia por agentes inhalantes
para reducir el dolor y el espasmo muscular, y de esta forma permitir una mejor
apertura bucal y visualizar de forma adecuada la laringe para la intubacion. La
traqueostomia electiva con anestesia local es adecuada para asegurar la via aérea.
De cualquier forma, el cirujano debe recordar que la infeccion puede haberse
extendido hacia la region inferior del cuello, haciendo la traqueostomia
técnicamente dificil. La intubacion nasal, ocasionalmente puede pasar a través del
edema de la pared faringea posterior y asegurar de forma temporal la via aérea. La
angina de Ludwig, puede requerir de una traqueostomia mas frecuentemente que
cualquier otra infeccion profunda de cuello.

Para el abordaje de la infeccidn, puede realizarse una incision submental justo por
arriba del nivel del hueso hioides y extenderse profundamente a través del
platisma. La fascia cervical profunda y el musculo milohioideo se inciden
verticalmente. Si se presenta una verdadera angina de Ludwig, drenard un
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exudado pardo, en vez del contenido tipico de un absceso purulento. Se coloca un
drenaje por la parte posterior del musculo milohioideo, por dentro del espacio
submaxilar y hasta acceder al espacio sublingual.

Antes de la era de los antibiodticos, la mortalidad de la angina de Ludwig era del
50%. Con el advenimiento de la terapia antimicrobiana moderna asi como de las
técnicas quirirgicas, la tasa de mortalidad ha descendido hasta el 5%.

7. Espacio Carotideo.

Este espacio puede afectarse indirectamente por diseminacidn de infecciones que
rodean al espacio parafaringeo o directamente por inyeccion de drogas
intravenosas en sujetos que usen este tipo de vias, aunque es importante recordar
que todos los espacios profundos de cuello pueden diseminarse hacia el espacio
vascular visceral o carotideo, ya que las tres fascias profundas del cuello se unen
en la vaina carotidea.

La tromboflebitis yugular resultante, puede enviar émbolos sépticos hacia los
pulmones o el corazéon. La arteria cardtida se puede trombosar, formar un
aneurisma o erosionar y sufrir ruptura. El sindrome de Horner puede ocurrir
debido al involucro de la cadena simpdtica cervical en este espacio. El tratamiento
incluye anticoagulacion y la posibilidad de ligadura de los vasos afectados.

8. Espacio Pretraqueal.

Las infecciones en esta region son cominmente causadas por perforacion de la
cara anterior de la pared esofagica por instrumentaciéon endoscopica, cuerpos
extrafios o traumatismos. Las infecciones raramente se extienden hacia la glandula
tiroides o hacia algun otro espacio.

Las infecciones pueden causar en un principio dificultad para la deglucién, y
conforme progresa la enfermedad puede presentarse ronquera, disnea, disfagia,
odinofagia, fiebre y finalmente, obstruccion aérea. La laringoscopia puede mostrar
edema y eritema de la pared hipofaringea, y la palpaciéon del cuello puede
presentar crepitacion por enfisema subcutaneo.

La terapia consiste en antibidticos intravenosos, sondeo naso-gastrico y drenaje
externo. Si el absceso estd bien localizado, la incisiéon en el area de mayor
fluctuacion debera ser suficiente. Si el absceso no se encuentra bien localizado
deberd realizarse una incision amplia, tratado de forma agresiva y observar
estrechamente al paciente debido al alto riesgo de presentar compromiso de la via
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aérea y mediastinitis
9. Espacio Periamigdalino.

El manejo de abscesos en este espacio es diferente al llevado a cabo en las demas
localizaciones profundas de cuello. En caso de tratarse de un absceso unicamente
del espacio periamigdalino, la resolucion de la patologia puede realizarse con
drenaje percutdneo o incisional a través de la cavidad oral y no requiere de un
abordaje transcervical. Para poder acceder a las demas estructuras profundas del
cuello, tiene que invadir el espacio parafaringeo convirtiéndose asi en una
infeccién mas profunda que necesita un abordaje mas agresivo. Por este motivo,
los abscesos del espacio periamigdalino se encuentran solo como una mencién de
esta tesis y no estan incluidos en la estadistica de pacientes.

Los abscesos periamigdalinos son muy frecuentes y representan una secuela de
infecciones amigdalinas. Las infecciones en este espacio son causadas por
extension desde la fosa amigdalina y tipicamente se presenta en poblacion
adolescente o en adultos jovenes.

Los individuos con abscesos periamigdalinos tipicamente presentan aspecto
toxico, trismus, dolor, odinofagia, dificultad para la deglucién, otalgia, sialorrea,
voz de “papa caliente” y fiebre. Pueden presentar desviacion contra lateral de la
uvula, asimetria palatina y medializacion de las amigdalas. Debe notarse que tanto
el eritema amigdalino como el exudado, pueden ser moderados a pesar de la
presencia de un absceso.

Los pacientes que han sido amigdalectomizados adecuadamente, pierden este
espacio, pero pueden desarrollar patologia periamigdalina. El diagnéstico
generalmente es hecho con el cuadro clinico y confirmado al momento de aspirar
contenido del absceso con una aguja. El ultrasonido y la tomografia axial son mas
especificos y sensibles que solo la exploracion fisica para la deteccidon de abscesos
periamigdalinos®. Los abscesos del espacio faringomaxilar pueden asemejarse a
los del espacio periamigdalino, y es importante diferenciarlos debido a que el
manejo de los espacios es diferente.

El manejo de los abscesos periamigdalinos (llamados de Quincy) es controversial.
Las opciones incluyen aspiracion con aguja, incisién y drenaje o amigdalectomia
inmediata. La aspiracién con aguja, e incision y drenaje son efectivos en mas del
90% de los casos, pero presenta el riesgo de recurrir posteriormente en 10 al 15%
de los pacientes, principalmente en pacientes menores a 40 afios con historia de
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abscesos periamigdalinos’. La incision y el drenaje o la aspiracion pueden
realizarse bajo anestesia local. El drea de mayor fluctuacion, usualmente el polo
superior, puede ser incidido o aspirado con una aguja calibre 18. Aunque la
mayoria de los abscesos se presentan en el area superior, pueden existir en la
porciéon media o el polo inferior. Después de la incision, se abre la cavidad del
absceso de una forma amplia y una vez drenado, los pacientes pueden manejarse
de forma ambulatoria. Aquellos pacientes con deshidratacién, debilidad,
inmunosupresion o sepsis, 0 los que presentan una via aérea poco segura, deben
ser hospitalizados para tratamiento intravenoso y observacion estrecha. En el raro
caso de que el drenaje y los antibidticos fallen en el tratamiento del absceso,
puede realizarse la amigdalectomia. La razén mas frecuente de falla en el drenaje
de este tipo de abscesos es una incision inadecuada o mal localizada.
Frecuentemente, la amigdalectomia se realiza en un periodo entre 4 y 12 semanas
después de la resolucion de la infeccion. La eleccion de los antibidticos es
controversial, pero la penicilina o la clindamicina son generalmente usados
después del drenaje.

Los abscesos periamigdalinos pueden diseminarse hacia el espacio parafaringeo si
no se resuelven rapidamente. En este caso, debe realizarse un abordaje externo
para drenar adecuadamente la infeccion.

10. Espacio Parotideo.

Las infecciones en el espacio parotideo a menudo ocurren en pacientes
deshidratados y débiles, con pobre higiene oral y obstruccion del conducto salival.
La presencia de dolor, edema, fiebre y eritema en la region parotidea se observa
tipicamente en este tipo de pacientes. El trismus es un hallazgo tardio.

11. Espacio Temporal.

Los abscesos en esta regioén se caracterizan por dolor en el area del musculo
temporal asociada con trismus, y pueden exhibir desviacion de la mandibula hacia
el lado afectado.

El drenaje puede ser abordado a través de una incision localizada 3 centimetros
por fuera del canto lateral, o por una incision horizontal que siga al trayecto de la
ceja. Los compartimentos superficial y profundo, deben ser drenados. La mayoria
de los pacientes pueden ser tratados de forma ambulatoria con antibidticos orales
después del drenaje.
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CAPITULO III
L. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los abscesos profundos de cuello representan una patologia con complicaciones
potenciales graves, y sobre todo, de corto tiempo de evolucidén. A pesar de los
avances en microbiologia, asi como en los tratamientos antibidticos, las
herramientas de diagnostico, cuidados del paciente critico y técnicas quirtrgicas
novedosas, continian presentandose complicaciones serias debidas a este tipo de
infecciones y que en algunos casos llegan a ser incluso fatales.

El conocimiento detaliado de la anatomia del cuello, el manejo de la via aérea, los
diferentes abordajes quirtrgicos de cada espacio y el manejo del paciente grave
son cruciales para poder tratar los abscesos profundos del cuello, asi como
reconocer que es de vital importancia realizar un diagnostico pronto y acertado, ya
que el retraso en el tratamiento o una intervencion inapropiada de este tipo de
infecciones puede causar una rdpida diseminacion que complique el manejo del
paciente.

Debe también reconocerse que el manejo integral de las diferentes especialidades
que interviene en el manejo del paciente con abscesos profundos del cuello es
crucial. Debe existir una coordinacion entre el departamento de urgencias,
quirargico, anestesiologia, infectologia, cuidados criticos y todos aquellos que
tengan que intervenir dependiendo de las necesidades de cada enfermo, para
lograr la 6ptima recuperacion en el menor tiempo y la mejor forma posible.

I1. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. ¢Cudl es la incidencia de abscesos profundos de cuello en el
Hospital Espafiol de México, un hospital privado de tercer nivel?

2. (Los abscesos profundos de cuello se presentan con mayor
frecuencia en algin grupo de pacientes en particular, capaz de
reconocerse como un facto de riesgo en una poblacion?

3. ¢Es el tratamiento quirurgico el mas apropiado para los pacientes
con abscesos profundos de cuello?



4, ;La morbilidad y mortalidad de los pacientes con abscesos
profundos de cuello en el Hospital Espafiol de México es
comparable con la literatura mundial?

M.  JUSTIFICACION

I. No se conoce cual es la frecuencia de los abscesos profundos de
cuello en los Estado Unidos o el resto del mundo®®, motivo por el
cual debemos conocer la frecuencia en nuestra poblacién en
particular.

2. Debemos conocer cuales son los gérmenes mas frecuentemente
aislados en los abscesos profundos de cuello para poder iniciar un
tratamiento empirico, en espera de la identificacion de
microorganismos especificos con el antibiograma en particular.

3. Identificar cual es el tratamiento mds efectivo para los pacientes
con abscesos profundos de cuello.

4. Conocer cuales son las complicaciones mas frecuentes que se
presentan en los pacientes con abscesos profundos de cuello, con el
fin de identificarlas de forma temprana y asi disminuir la
morbilidad y la mortalidad de esta entidad patolégica.

IV.  HIPOTESIS
Los abscesos profundos de cuello son una entidad relativamente frecuente en
nuestro medio. El manejo de la patologia, la morbilidad y la mortalidad en el
Hospital Espafiol de México es similar comparada con la literatura mundial.
V. OBJETIVO

1. PRIMARIO:
Presentar la estadistica en cuanto a frecuencia, morbilidad y mortalidad de los

abscesos profundos de cuello en un periedo de 5 afios en el Hospital Espafiol
de México y compararlo contra la literatura mundial.
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2. SECUNDARIO:

Determinar la frecuencia en género, edad, etiologia, datos clinicos, factores
acompaiiantes, espacios profundos de cuello afectados, gérmenes aislados,
tratamientos otorgados, manejo quirurgico y tipo de abordajes quirtrgicos asi
como complicaciones de los abscesos profundos de cuello en el Hospital
Espafiol de México.

VI.  MATERIAL Y METODOS
1. Diseflo:
Estudio retrospectivo clinico observacional.
2. Sede:
Hospital Espaiiol de México, hospital privado de tercer nivel de atencidn.
3. Variables:
3.1 Variables independientes:

Género

Edad

Antecedentes personales patologicos
Etiologia

Datos clinicos

Localizacion del absceso profundo de cuello
Espacios profundos de cuello afectados
Microbiologia

Complicaciones

3.2 Variables dependientes
Meétodos diagndsticos

Tratamiento antibidtico
Abordaje quirtirgico
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4. Matenial
4.1 Poblacion objetivo:

Pacientes registrados en los archivos del Hospital Esparfiol de México con
diagndstico de absceso profundo de cuello.

4.2 Poblacién elegible:

Pacientes registrados en los archivos del Hospital Espafiol de México con
diagndstico de absceso profundo de cuello, entre enero de 1999 y abril del
2004.

4.3 Criterios de inclusidn:

Masculinos

Femeninos

Cualquier edad

Diagnostico registrado en archivo como absceso profundo de cuello
Caso clinico completo registrado en archivo

Estudios completos en archivo

4.4 Criterios de exclusidn

Expedientes con datos incompletos en archivo clinico.
Expedientes de imagen incompletos.

5. Método

Se realizd un estudio retrospectivo en los archivos del Hospital Espafiol de
Meéxico. Se revisaron todos los diagndsticos de ingreso hospitalario, va sea
por urgencias ¢ por admision y se incluyeron aquellos con calificacién
como absceso profundo de cuello o que determinara en particular el
espacio afectado (por ejemplo: absceso parafaringeo, submaxilar, etc.). Se
realizé un registro de cada uno de los casos identificados, tanto en los
expedientes de archivo, como en los expedientes de imagen de rayos X, de
ultrasonido o de tomografia computada. Se realizé el analisis estadistico
para determinar los datos requeridos. Se hizo una revision de la literatura
mundial para poder comparar los resultados encontrados en el Hospital
Espafiol de México contra los datos de la bibliografia en el resto del
mundo.
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VIL

RESULTADOS

Se registraron 34 pacientes en los archivos del Hospital Espafiol de México, con
diagnostico de abscesos profundos de cuello en un periodo de 5 afios,
comprendido entre enero de 1999 y abril del 2004.

Registro de Pacientes

No. Género Edad Localizacién Otros espacios afectados
i Mase 23 Submental Sublingual, trigono retromolar, carotideo
2 Fem 31 Carotideo
3 Fem 44  Submaxilar Sublingual, parafaringeo
4  Fem 32 Submental
5 Fem 33 Esp. Esternal
6 Fem 25 Submaxilar
7  Mase 40  Parafaringeo Retrofaringeo
& Fem 35 Submuaxilar
9 Masc 42  Parafaringeo
10 Fem 3 Submental
{1 Fem 80  Parotideo Carotideo
12 Masc 46  Parafaringeo Sublingual, carotideo
13 Fem 17 Parafaringeo Periamigdalino
14  Fem 64  Submental Cervico-facial
15 Fem 48  Submental
16 Mase 62  Submental Trigono retromolar, vestibulo oral
17 Fem 74  Submental Sublingual
18 Masc 17 Submental Parafaringeo
19 Mase 28  Submental
20 Masc 34 Parotideo Submental
21 Mase 53  Parafaringeo Submental
22 Masc 48  Parafaringeo Periamigdalino
23 Fem 59 Parafaringeo Carotideo, vestibulo oral, trigono retromolar
24 Fem 54  Parafaringeo
24 Fem 27  Parafaringeo Periamigdalino
26 Masc 49  Trigono Submaxilar
27  Fem 34 Submental
28  Fem 26  Parafaringeo
29  Masc 38  Parafaringeo Periamigdalino
30  Masc 72 A Posterior A Muscular
31 Masc 0.3 Arco branquial
32 Masc 38  Submaxilar Carotideo, trigono retromolar
33 Masc 35 Parafaringeo Sublingual, trigone retromolar, vestibulo oral
34 Masc 30 Parotideo
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Diecisiete pacientes eran del género masculino y 17 del femenino. El promedio de
edad fue de 40.1 afios, con un rango de edad que iba desde los 3 meses de edad
hasta los 80 afios. El Gnico antecedente de importancia con relevancia fue la
presencia de diabetes mellitus tipo 2 en el 8,8% de los enfermos. (Epidemiologia.
Tabla 1)

Tabla 1. Epidemiologia.

Sexo 317 (50%)
Q17 (50%)
Edad Promedio 40.1 afios

(3 meses — 80 afios)
Antecedentes Diabetes mellitus 8.8%

La etiologia mas frecuente fue la de origen dental, con casi una tercera parte de la
serie total (32.2%). La segunda causa en frecuencia, fueron la diseminacién de la
infecciones de vias aéreas superiores con el 17.6%, seguida de la instrumentacién
o colocacion de protesis dentales en 11.7% y de la sialoadenitis cronica en 5.8%.
En una quinta parte de los enfermos (20.5%) no se pudo determinar con precisiéon
la etiologia de la infeccion, por lo que se clasificaron como de “etiologia no
identificada”. El resto de los casos de presentaron con igual numero (2.9%) por

quiste branquial, trauma de cuello, inmunocompromiso y artritis séptica.
(Etiologia. Tabla 2)

Tabla 2. Etiologia.

Odontdgena 32.2%
Infeccién de vias respiratorias superiores 17.6%
Protesis / Cirugia oral 11.7%
Sialoadenitis cronica 5.8%
Quiste Branquial 2.9%
Trauma 2.9%
Inmunocompromiso 2.9%
Artritis séptica 2.9%
No identificado 20.5%

El sintoma mas temprano fue el dolor molar (23.5%), aunque se presentaban con
mayor frecuencia el edema de cuello (47%), la fiebre (44.1%) y el dolor cervical
(32.3%). El motivo de consulta mas frecuente fue el trismus (44.1%) a pesar de no
ser el sintoma mas frecuente ni el mas temprano, con un promedio de 9 dias entre
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el inicio de la sintomatologia hasta la valoracion hospitalaria, con rango entre cero
y 30 dias antes de la revision. Sesenta y siete por ciento de los pacientes habia
recibido algin tipo de tratamiento antibiotico previo. (Datos clinicos. Tabla 3)

Tabla 3. Datos clinicos.

Sintoma mads temprano Dolor molar 23.5%
Sintoma por frecuencia Edema 47.0%
Fiebre 44.1%
Dolor cuello 32.3%
Motivo de consulta Trismus 44.1%
Valoracion hospitalaria Promedio 9 dias | 0 — 30 dias
Medicacion previa 67%

El diagnostico fue realizado de forma clinica en el 100% de los pacientes,
corroborado por tomografia en el 58% de los casos y en 5.8% por ultrasonido. El
en resto de los casos (35.4%) no se encontrd reportado en el expediente. La
localizacion mas frecuente fue en el espacio parafaringeo en 41.1% de los casos,
seguido del espacio submental en 35.2% y en 58% de los pacientes se afectaban 2
0 mas espacios profundos de cuello. El 38.4% de los casos se encontraban en el
lado derecho del cuello, el 57.6% en el lado izquierdo y en el resto (3.9%) en
forma bilateral. (Localizacion. Tabla 4)

Tabla 4. Localizacion.

Parafaringeo 44.1%

Submental 35.2%
Sublingual 29.4%
Carotideo 17.6%
Submaxilar 11.7%
Parotideo 8.8%

Retrofaringeo 5.8%
> 2 espacios 58.8%

Todos los pacientes se manejaron con terapia de soporte y antibiéticos. Fueron
tratados con abordaje quirtrgico el 82.3% de los casos. En el 5.8% de los
pacientes ademds tuvo que realizarse parotidectomia por comprometerse el
espacio glandular y en un paciente (2.9%) tuvo que realizarse traqueostomia para
el control de la via aérea. Solo el 17.6% de los pacientes se trato de manera
conservadora, debido a las caracteristicas del absceso. El agente antibiético mas

49



usado fue la Clindamicina en el 85.2% de los pacientes, seguido de la Ceftriaxona
en 82.3% y diversos antibidticos en un menor nimero de casos. En el 97% de los
pacientes se uso un doble esquema antibidtico. En el 79.4% de los casos se uso la

combinacion de Clindamincia y Ceftriaxona. (Antibioticoterapia. Tabla 5)

Antibioticoterapia. Tabla 5.

Clindamicina 85.2%
Ceftriaxona 82.3%
Clindamicina + Ceftriaxona | 79.4%
Amikacina 5.8%
Metronidazol 5.8%
Meropenem 2.9%
Vancomicina 2.9%
Ciprofloxacino 2.9%
Piperacilina / Tazobactam 2.9%
Doble esquema 97.0%

Los estreptococos fueron el grupo de gérmenes mayormente cultivados en un
38.2% de los casos, principalmente el estreptococo alfa hemolitico, seguido de los
estafilococos en 23% de los enfermos, los micoorganismos anaerobios en 11.7% y
enterobacterias en 8.8%, y en 31.5% de pacientes se aislaron 2 o mas gérmenes.

(Microbiologia. Tabla 6)

Tabla 6. Microbiologia.

Estafilococos 23.3%
Anaerobios 11.7%
Enterobacterias 8.8%
Micosis 3.3%
Enterococos 2.9%
> 2 Gérmenes 31.5%
Sin crecimiento 3.3%
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Se presentaron 9 complicaciones en total, que significaron un 26.4 por ciento. En
11.7% se presentaron complicaciones por infiltracion a mediastino que
conllevaron a problemas pulmonares, 5.8% presenté complicaciones renales como
insuficiencia renal aguda y en 5.8% (2 pacientes) se requirieron de 2 o mas
cirugias. (Complicaciones. Tabla 7)

Tabla 7. Complicaciones.

Pulmonares 11.7%
Renales 5.8%
Mediastinitis 5.8%
Arritmia 2.9%
Fascitis 2.9%
Choque séptico 2.9%
Total 26.4%

La estancia hospitalaria fue de 7.2 dias en promedio, con un rango que va desde
los 2 hasta los 60 dias. El 35% de los pacientes tuvieron que permanecer en
terapia intensiva en el postoperatorio, con un promedio de 3.5 dias con un rango
entre uno y 10 dias. El 96.8% de los pacientes fueron egresados por mejoria
clinica y uno por muerte, debido a choque séptico en el postoperatorio quirirgico.
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VIII. DISCUSION

Los abscesos profundos de cuello son una entidad que debe se de tratarse de
forma temprana y agresiva, ya que las complicaciones en esta patologia tienden a
presentarse con una frecuencia elevada y en periodos cortos de tiempo una vez
iniciada la diseminacion de la infeccion.

Al realizar un estudio de la bibliografia acerca del tema, se encontraron muchas
similitudes en el estudio realizado en el Hospital Espafiol y en algunas series del
resto del mundo. Se pudo identificar que los abscesos mas frecuentes se
encontraban en respuesta a fuentes dentales, al igual que lo reportado en un
estudio realizado por Tom en una serie de 57 casos. Los casos reportados como no
identificados tenian la misma tendencia, cerca de una quinta parte de los abscesos
no tenian un origen bien establecido. En otras series, como la reportada por Wang,
en casi tres cuartas partes de los abscesos no de encontrd una fuente de la
infeccién,

Etiologia Hospital Espaiiol Tom' Wang”
QOdontogena 32.2% 43.8% 7.0%
Uso de drogas I. V. - 12.2% -
IVRS 17.6% 7.0% 15.6%
Prétesis / Cirugia oral 11.7% 5.2% -
Sialoadenitis cronica 5.8% - -
(Quiste Branquial 2.9% 1.7% -
Trauma 2.9% 1.7% -
Inmunocompromiso 2.9% ; - -
Artritis séptica 2.9% - -
No identificado 20.5% 22.8% 73.3%

Tom MB, Rice DH: Presentation and management of neck abscess: a relcospective analysis, Laryngoscope 98:877, 1988
*Wang LF, Kuo WR, Lin C8. Space infection of the head and neck, Kaohsivag J Med Sci. 2002 Auvg; 18(8):386-92.

En una revision retrospectiva de 17 aiios, Parhiscar reportd una serie de 210 casos
con abscesos profundos de cuello. La localizaciéon mas frecuente era el espacio
parafaringeo con un porcentaje de 43%, similar al encontrado en la revisién del
Hospital Espafiol donde se reporta el 44.1% del total. De igual forma el espacio
submental se encuentra en ambos estudios como el segundo lugar por frecuencia y
aunque no manejamos exactamente la misma clasificacion, la localizacion de los
abscesos es muy similar. En nuestra poblacion encontramos que mds de la mitad
de los casos se presentan con afeccion de més de un espacio, probablemente por el
retraso en la consulta médica con un especialista.
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Localizacién Hospital Espaiiol Parhiscar'
Parafaringeo 44.1% 43 %
Submental 35.2% 28 %
Sublingual 29.4% -

Carotideo 17.6% -
Submaxilar 11.7% 17 %
Parotideo §.8% -
Retrofaringeo 5.8% 12%

> 2 espacios 58.8% -

"'Parhiscar Deep neck abscess: a retrospective review of 210 cases. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2001; T10(11): 1051-4.

Los gérmenes mayormente encontrados en nuestra poblacién de pacientes son del
grupo de los estreptococos, en una cifra similar a la reportada por Parhiscar en un
estudio retrospectivo en un pericdo de 17 afios, donde ademds se encontré que
casi la mitad de los abscesos contenian una flora mixta, no asi en el Hospital
Espafiol donde solo se acerco a una tercera parte de los cultivos. El segundo grupo
en orden de frecuencia es el grupo de los estafilococos como se encuentra también
en un estudio de Gidley, seguido de los microorganismos anaerobios en una
cantidad considerable. Cabe la pena mencionar que aunque en este tltimo reporte,
las cifras son distintas a las encontradas en el Hospital Espaifiol, el orden de
frecuencia es similar en cuanto a los grupos de gérmenes, igual que reporta un
crecimiento multiple en una tercera parte de los casos.

Hospital Espaiiol Parhiscar’ Gidley”
Estreptococos 38.2% 39% 52.2%
Estafilococos 23.3% 44% 33.3%
Anaerobios 11.7% - 38.7%
Enterobacterias 8.8% - 5.5%
Micosis 3.3% - 5.5%
Enterococos 2.9% - -
Mas de 2 gérmenes 31.5% 48% 33.3%
Sin crecimiento 3.3% - -

! Parhiscar, et al. Deep neck abscess: a retrogpective review of 210 cases, Ann Otol Rhinol Laryngol. 2001, 11G(11): 1051-4.
2 Gidley, Contemporary management of deep neck space infections. Otolaryogo! Head Meck Surg, 1997 Jam: 116(1):16+22.

En el estudio realizado en el Hospital Espaiiol de México, la clindamicina fue el
antibidtico mas frecuentemente usado (85.2% de los casos), ya que ha demostrado
su accion bactericida contra bacterias anaerobias susceptibles; cepas susceptibles
de bacterias aercbias grampositivas como los estreptococos, estafilococos y
neumecocos; y cepas susceptibles de Chlamydia trachomatis. Actia inhibiendo la
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sintesis proteica bacteriana al unirse a la subunidad 50S del ribosoma bacteriano,
impidiendo la iniciacién de la cadena peptidico, de igual forma que los macrdlidos
y el cloranfenicol, inhibiendo sus acciones por competencia. Por lo tanto estos
agentes son antagénicos y no deben ser usados concomitantemente. La
clindamicina facilita la opsonizacion, fagocitosis y muerte intracelular de
bacterias, disminuye la capacidad de adherencia de gérmenes como
Staphylococcus aureus a las células huésped v facilita su destruccion.

El segundo antibidtico mas frecuentemente usado fue la ceftriaxona (82.3% de los
casos). La ceftriaxona es un antibidtico betalactamico de amplio espectro y de
acciébn prolongada. Es generalmente activo contra gérmenes aerobios
grampositivos como Staphylococcus aureus, estafilococos coagulasa negativos,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, estreptococos f-hemoliticos,
Streptococcus viridans 'y Streptococcus pneumoniae. Aercbios gramnegativos
como el Acinetobacter, Escherichia coli, especies de enterobacterias, Haemo-
philus influenzae, Klebsiella pneumoniae, Moraxella catarrhalis (antiguamente
Branhamella catarrhalis) y algunos tipos de género Pseudomonas. Al igual tiene
cobertura contra cepas de Bacteroides y otros tipos de bacterias anaerobias, muy
frecuentemente encontradas en los abscesos profundos de cuello.

En el 79.4% de los pacientes, se uso un doble esquema antibidtico a base de
clindamicina y ceftriaxona. Kahanna' recomienda el uso de antibidticos del tipo
de cefalosporinas de segunda o de tercera generacion aunadas a la clindamicina
para el tratamiento de pacientes con infecciones profundas de cuello en la unidad
de cuidados intensivos. Para cubrir los gérmenes anaerobios de los abscesos de
cuello también se ha recomendado el uso del metronidazol?, pero en combinacién
con una cefalosporina de amplio espectro, como la ceftriaxona. Es evidente que
para cubrir la mayoria de los gérmenes involucrados en este tipo de infecciones
debe usarse un esquema que cubra gérmenes grampositivos aerobios, como puede
hacerlo una cefalosporina de segunda o de tercera generacion de preferencia y
combinarlo con un agente mas especifico de anaerobios, frecuentemente
involucrados en las infecciones de origen oral, como la clindamicina o el
metronidazol’

Con respecto al manejo de los abscesos, en la serie de pacientes de nuestro
hospital el 17.6% de los casos pudo tratarse con manejo conservador, es decir, con

: Kahanna, How to identify and manage life-threating infections of the upper airway, J Crit lllness,
Jan 2002
f Cohen & Powderly: Infectious Diseases, 2nd ed., 2004 Elsevier
> Cummings: Otolaryngology: Head and Neck Surgery, 3rd ed., 1998 Mosby-Year
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medicamentos antibidticos y medidas de soporte. El resto de los pacientes, que era
la gran mayoria, presentaban criterios de manejo quinirgico los cuales se
discutieron anteriormente en el texto. Morales-Angulo reportd la necesidad de
tratamiento quirdrgico en 80% de los casos de abscesos de cabeza y cuello en una
serie de 54 casos, similar a lo descrito por Sethi con 64 pacientes, donde tratd de
forma operatoria al 86% del total. Una cifra menor fue presentada por Huang en
una serie grande que incluia 185 casos de abscesos profundos de cuello,
incluyendo abscesos periamigdalinos.

Tratamiento Hospital | Morales- | Sethi’ Huang’
Espaiiol Al

Conservador 17.6% 20% 14% 27.5%

Drenaje quirlirgico 82.3% 80% 86% 72.5%

Parotidectomia 5.8% - - -

Traqueostomia 2.9% - - -

Morales-Angulo, et al. Head and neck abscesses. An Otorr Ibero Am. 2001; 28(6): 613-20
? §ethi. Deep neck abscesses- changing trends. J Laryngol Otol. 1954108 (2):138-43
" Huang, Deep neck infection; analysis of 185 cases. Head Neck. 2004:26(10):854-60

Finalmente, la mortalidad causada por los abscesos profundos de cuello en nuestro
Hospital se reportd en una cifra menor al 3%. La literatura mundial reporta
porcentajes entre el 4.7 y hasta el 8.4%, con una media en 7.1 por ciento. La
reduccién en la cifra descrita probablemente se deba al intento por obtener un
diagnéstico en el menor lapso posible y consecuentemente la instauracién de una
terapéutica rapida y frecuentemente agresiva.

Mortalidad
Hospital Espafiol 2.9%
Wang' 7.6%
Sethi® 8.0%
Jovic’ 4.7%
Chen" 8.4%
Promedio "** 7.1%

! Wang, Characterizations of life-threatening deep cervical space infections: a review of one hundred ninety-six cases. Am
J Otolaryngol, 2003:24(2):111-7,

! Sethi. Deep neck abscesses- changing trends. § Laryngo! Qtol. 1994;108 (2):138-43

¥ Jovic, Results of treatment of deep neck abscesses and phlegmons. Med Pregl. 1999,52(5-10):402-8

¥ Chen. Predisposing factors of life~threatening deep neck infection: logistic regression analysis of 214 cases. J Olplaryngol.
1998 Junz27(3%141-4,
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IX.

CONCLUSIONES

l.

En el Hospital Espanol de México, se presentaron un total de 34
abscesos profundos de cuello en un periodo de 5 afios,
comprendido entre enero de 1999 y abril del 2004.

En nuestra poblacion, los abscesos profundos de cuello se
presentan con mayor frecuencia en pacientes con antecedentes
de infecciones odontogenas, v en segundo lugar de frecuencia
en pacientes con infecciones de vias respiratorias superiores.
Los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus fue solo del
8.8%.

El tratamiento quirdrgico fue necesario en el 82.3% de los
pacientes. Los abscesos profundos de cuello son una patologia
que requiere de un tratamiento integral y multidisciplinario,
siendo el tratamiento quirirgico la piedra angular de la
terapéutica, en la mayoria de los casos.

La morbilidad de los pacientes con abscesos profundos de
cuello en el Hospital Espafiol de México es comparable con la
literatura mundial, siendo la mortalidad comparativamente
menor a la reportada en algunas series.
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