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IV. RESUMEN

Antecedentes. La tomografia computada de cuello es uno de los estudios mas solicitados
en nuestro medio debido a la alta prevalencia de los abscesos, ha adquirido importante
valor en su evaluacién con gran definicion y especificidad diagnéstica, ya que crea
imagenes detalladas de la anatomia de las diferentes estructuras del cuello.

Objetivo. Evaluar las caracteristicas por medio de la tomografia computada de cuello en
fase contrastada en pacientes con absceso en el Hospital Juarez de México, en el periodo
del 2013 a mayo del 2016.

Material y métodos. Estudio descriptivo, no experimental, ambispectivo y transversal de
79 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, se les realizaron tomografia de
cuello con fase contrastada con dos tomaografos un General Electric©, modelo Light Speed
TM de 16 cortes, interconectada a una estacién de trabajo la cual funciona con un interfaz
Advantage Workstation (AW) Volume Share 2 (AW 4.4) y seno Advantage 2.1 con monitor
dual y el otro tomdgrafo Philis modelo 64626957 Ingenuity con serie 32095 de 64 cortes
iterativo a 128 virtuales. La estacion de trabajo del General Electric tiene un sistema
operativo NVIDIA ® (285 NVS) con motor grafico de 128 megabytes. Se incluye el programa
de visualizacién multiplanar y volumétrica Volume Viewer 8.4.3. La estacion de trabajo del
Philips tiene un sistema operativo de Intellispace Portal IX/LX SPECT WS, P/N.
459800737941. Se analizaron edad, sexo, comportamiento y sitio donde se encuentra.
Resultados. Se analizaron 79 tomografias, el sitio de mayor frecuencia de los abscesos
fueron el submandibular y en segundo lugar el sublingual, los cuales presentaron mayor
frecuencia en volverse profundos y por ende llevar a complicaciones como el compromiso
de la via aérea siendo el mas frecuente y de vital importancia para su manejo oportuno. En
cuanto al sexo el predominio fue en el masculino con 49 pacientes y el femenino con 30
pacientes. Se observo que el de mayor frecuencia(submandibular) ocurrio en los grupos de
edades era de 26-33 afios con 17 pacientes (21.5%), seguido del grupo de 34-41 afios con
16 pacientes (20.3%). En cuanto las localizaciones de los abscesos de cuello el lado
izquierdo presento mayor frecuencia de abscesos con 50 pacientes (63.3%) en
comparacion con el lado derecho con 29 pacientes (36.7%); ademas se presento que el
espacio mas frecuente es el submandibular con un porcentaje de 44.8% para el lado
derecho y 36.7% para el lado izquierdo, y fueron los que con mayor frecuencia se hicieron
profundos y por lo tanto el mas complicaciones de gravedad tuvo como es el
desplazamiento de la via aérea llegando en algunos casos a su colapso. Los niveles
ganglionares de mayor afectacion, fueron los niveles | y Il en un 94.9%, y sélo en 4
pacientes (4%) que presentaron absceso no tuvieron crecimientos ganglionares y se
correlaciona con el espacio de mayor afectaciéon. se observé que la mayoria de pacientes
que presentaron los abscesos se encontraban en el nivel 2, de los cuales las comorbilidades
que mas se presentaron fueron la patologia dental y la diabetes mellitus

Conclusiones. La Tomografia es una excelente herramienta en la evaluacién de los
abscesos en cuello, es importante que el especialista en imagen conozca su anatomia, asi
como la patologia para poder establecer un diagnéstico oportuno, facilitando el tratamiento
del paciente.

Palabras clave: Espacios de cuello, Tomografia computarizada.
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1. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

Los abscesos en cuello pueden manifestarse de forma urgente y los médicos
debemos estar preparados para hacer un diagndstico oportuno realizando su

abordaje tomografico desde su localizacién y extension por los diferentes espacios.

La tomografia contrastada es la primera linea técnica de imagen en la fase aguda;
sin embargo, la resonancia magnética desempena un papel secundario importante
ya que hay algunas patologias como nodulos linfaticos metastasis o quistes con

degeneracion pueden dificultar el diagnostico.

La tomografia permite planear el abordaje quirurgico, reconocer complicaciones
serias, y poder definir el manejo de ser médico o quirurgico. Los abscesos se

extienden a lo largo de las fascias y espacios del cuello. (')
1.2 MARCO TEORICO
1.2.1 EPIDEMIOLOGIA

No se conocen datos concretos sobre la incidencia mundial de los abscesos en
cuello. No obstante, se considera que su frecuencia ha venido incrementandose
debido a la dificultad en su diagndstico y tratamiento, asi como también la variedad
de agentes patdgenos, uso indiscriminado de antibidticos y otras patologias

asociadas.

Los abscesos en cuello presentan una epidemiologia particular dependiendo del
espacio y tiempo a partir del cual se estudie. En ciertas regiones del tropico sur del
continente son consideradas entidades raras y complejas, cuya morbimortalidad
exige un tratamiento oportuno y temprano debido a su rapida evolucion y al riesgo
inherente de la via y compromiso de otros érganos vitales. Sin embargo, en otras
regiones como en México se evidencia gran cantidad de literatura publicada al
respecto, en donde la frecuencia de esta patologia ha alcanzado incluso cifras
suficientes para realizar cohortes y determinar incidencias. En un estudio

retrospectivo del 2005 realizado a nivel local, se logré determinar una mortalidad del

10
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23%, mientras que en otro estudio de 1985 se encontr6 una mortalidad de
aproximadamente 10% (). La incidencia de abscesos profundos ha disminuido por
el uso de antibidticos, sin embargo, las infecciones no son raras y aun causan una

importante morbimortalidad .

Si bien se tienen los medios necesarios para deteccion temprana como la
tomografia contrastada, esta entidad sigue representando un problema de salud

urgente y grave que suele amenazar la vida si es diagnosticado tardiamente. )
1.2.2 ANATOMIA DE CUELLO
FASCIAS DEL CUELLO

Las fascias del cuello son hojas de tejido conectivo que envuelven las estructuras
anatémicas del cuello. Clasicamente se han dividido en superficial y profunda. La

profunda se divide en tres:

1. La hoja superficial o de “revestimiento”.
2. La hoja media o “visceral o bucofaringea”.

3. La hoja profunda o “prevertebral”,

La fascia profunda participa de una u otra forma en la formacion de todos los

espacios del cuello @)

Tabla 1. Tomado de
Actualizaciones del Seram,
Radiologia de Cabeza y cuello. 2

11
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ESPACIO BUCINADOR:

Extension: desde la fosa temporal hasta el espacio submandibular.

Region anatomica y localizacion: El limite anterior y lateral son los musculos de la
expresion facial zigomatico menor y mayor, los musculos risorios; el limite medial es
el musculo buccinador y sus limites posteriores son los musculos masetero y

pterigoideos medial y lateral, la mandibula y la glandula paraétida.

Fascias: la hoja superficial de la fascia cervical profunda envolviendo los musculos

de la expresion o risorios.

Contenido: tejido graso, conducto parotideo, ganglios linfaticos (figura 1). @\

Fig 1. Espacio bucinador CIR
Avances/Cabeza y cuello.

ESPACIO FARINGEO MUCOSO:
Extension: desde la base de craneo hasta el hueso hioides.

Regién anatémica y localizacién: suprahioidea-medial. Se encuentra medial al

espacio parafaringeo. Y anterior al espacio retrofaringeo.

Fascias: su margen posterolateral esta delimitado por la hoja media de la fascia
cervical profunda; la via aérea o superficie mucosa medial no esta delimitada o

conformada por las fascias del cuello.

Contenido: la superficie mucosa de la nasofaringe y orofaringe, el tejido linfoide del
anillo de waldeyer, las glandulas salivales menores, la fascia faringeobasilar, el
musculo constrictor superior y medio, musculo elevador del paladar y la porcion

cartilaginosa de la trompa de Eustaquio (figura 3). ©)

12
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Fig 2 Espacio faringeo mucoso
CIR Avances/Cabeza y cuello.

ESPACIO PARAFARINGEO:
Extension: desde la base del craneo al hueso hioides.

Region anatomica y localizacion: suprahioidea-lateral. Se encuentra lateral al
espacio faringeo mucoso, anterior al espacio carotideo, posterior al espacio

masticador y medial al espacio parotideo.

Fascias: conformado medialmente por la hoja media (visceral) de la fascia cervical
profunda del cuello; lateralmente por asa de la hoja superficial de la fascia cervical
profunda; posteriormente por la hoja profunda de la fascia cervical profunda y las

tres hojas de la vaina carotidea.

Contenido: Su contenido es escaso, principalmente tejido graso, arteria maxilar

interna, arteria faringea ascendente, plexo venoso faringeo (figura 3). ©

Si la compresion del tejido graso de este nivel es lateral nos hace pensar en lesion
de origen de la nasofaringe o del espacio faringeo mucoso. El desplazamiento u
obliteracion medial y posterior a la mandibula y musculos pterigoideos nos indica
patologia proveniente del espacio masticador. El espacio medial hacia la faringe
debe hacer sospechar en patologia a nivel del canal estilomandibular y lébulo
profundo de la parétida y finalmente su desplazamiento anterior o anterolateral debe

orientarnos en el espacio carotideo. ©)

13
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Fig 3 Espacio parafaringeo CIR
Avances/Cabeza y cuello.

ESPACIO MASTICADOR:

Extension: desde la fosa temporal (fijacion superior del musculo temporal) al borde

inferior de la mandibula.

Regidén anatdmica y localizacion: suprahioidea-lateral. Su limite anterior es el
espacio buccinador, el posteromedial es el espacio parafaringeo y el limite

posterolateral el espacio parotideo.
Fascias: conformado por la hoja superficial de la fascia cervical profunda del cuello.

Contenido: los musculos masetero, temporal, pterigoideo medial y lateral; la rama

mandibular del V par craneal (V3), la rama y el cuerpo de la mandibula (figura 4).

Los procesos infecciosos localizados en el espacio masticador pueden diseminarse
a la base del craneo a través de la fosa pterigomaxilar que es la apertura de la fosa

pterigopalatina hacia la fosa infratemporal. ©)

Fig 4 Espacio masticador
CIR Avances/Cabeza y
cuello.

ESPACIO PAROTIDEO:

Extension: desde el conducto auditivo externo al angulo de la mandibula.

14
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Region anatdmica y localizacion: suprahioidea-lateral. Su limite anterior es el
espacio masticador, el medial el espacio parafaringeo y su limite posterior esta

formado por el vientre posterior del musculo digastrico y la apofisis mastoides.

Fascias: conformado principalmente por la hoja superficial de la fascia cervical

profunda.

Contenido: la glandula parétida, el nervio facial (VII), la vena retromandibular, la

arteria carotida externa y los ganglios linfaticos intraparotideos (figura 5). ©)

Fig 5 Espacio parotideo CIR
Avances/Cabeza y cuello.

ESPACIO CAROTIDEO:
Extension: desde la base del craneo al arco aortico.
Region anatémica y localizacion: suprahioidea-infrahioidea/lateral.

En la regién suprahioidea del cuello su limite anterior es el espacio parafaringeo, el
medial el espacio retrofaringeo, su limite lateral el vientre posterior dl musculo

digastrico y el espacio parotideo y el limite posterior es el espacio perivertebral.

En la region infrahioidea, su limite anterior es el espacio cervical anterior, el medial
el espacio visceral, su limite posterior el espacio perivertebral y el lateral el espacio

cervical posterior.

Fascias: conformado por las hojas superficial (revestimiento), media (visceral) y

profunda (prevertebral) de la fascia profunda del cuello.

Contenido: la arteria carétida comun y su bifurcacion, la arteria carétida interna y las
ramas de la arteria carotida externa, la vena yugular interna, ganglios linfaticos, el
plexo simpatico y los pares craneales IX, X, XI, Xll en la nasofaringe, y el X par

craneal en la orofaringe (figura 6).

15
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Fig 6 Espacio carotideo
CIR Avances/Cabeza y
cuello.

ESPACIO RETROFARINGEO:
Extension: desde la base de craneo a T3-T4.
Region anatémica y localizacion: suprahioidea-infrahioidea/posterior.

En la region suprahioidea del cuello, su limite anterior es el espacio de la mucosa

faringea, el posterior, el espacio peligroso y su limite lateral, el espacio carotideo.

En la region infrahioidea, su limite anterior esta constituido por la hipofaringe y el
esofago cervical, el posterior, por el espacio peligroso y el lateral, por el espacio

carotideo.

Fascias: conformado por las hojas media y profunda de la fascia cervical profunda

del cuello.
Contenido:

1. En la region suprahioidea: tejido graso, ganglios linfaticos mediales y
laterales o de Rouviere.

2. En lainfrahioidea: unicamente tejido graso (figura 7).

16
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Fig 7 Espacio
retrofaringeo CIR
Avances/Cabeza 'y
cuello.

El espacio peligroso: espacio potencial formado por las hojas media y profunda de
la fascia cervical profunda del cuello y representa la comunicacion real del espacio
retrofaringeo con el mediastino; no puede ser distinguido del espacio retrofaringeo
en las imagenes seccionales de tomografia computarizada multidetector o
resonancia magneética. El analisis de su contenido y patologia esta directamente

relacionado con lo descrito en el espacio retrofaringeo. ©)
ESPACIO PERIVERTEBRAL:
Extension: desde la base del craneo al mediastino superior (T4).

Region anatémica y localizacion: suprahioidea-infrahioidea/posterior. Su limite
anterior es el espacio retrofaringeo, el anterolateral, el espacio carotideo y el limite
lateral, el espacio cervical posterior; esta conformado por dos componentes, el

prevertebral y el paraespinal.

Fascias: conformado por la hoja profunda o prevertebral de la fascia cervical

profunda del cuello.
Contenido:

e Componente prevertebral: los musculos prevertebrales y escalenos anterior,
medio y posterior; la arteria y la vena vertebral, el cuerpo vertebral, el nervio
frénico y el plexo braquial.

e Componente paraespinal: los musculos paraespinales, y el arco posterior del

cuerpo vertebral (figura 8). @

17
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Fig 8 Espacio
perivertebral CIR
Avances/Cabeza 'y
cuello.

ESPACIO CERVICAL POSTERIOR:
Extension: desde la apdfisis de la mastoides a la clavicula.

Region anatémica y localizacion: suprahioidea-infrahioidea/posterior;
principalmente infrahioidea. Su limite anteromedial es el espacio carotideo y el
componente prevertebral del espacio perivertebral; el limite posterior es el

componente paraespinal del espacio perivertebral.

Fascias: conformado por las hojas, tanto superficial o de revestimiento, como

profunda o prevertebral de la fascia cervical posterior del cuello.

Contenido: tejido graso, nervio y ganglio espinales accesorios (XI) y plexo braquial

preaxilar (figura 9). @

Fig 9 Espacio cervical
posterior CIR
Avances/Cabeza y cuello.

ESPACIO VISCERAL:
Extension: desde el hueso hioides al mediastino anterosuperior.

Regién anatdmica y localizacion: infrahioidea-anterior. Su limite lateral es el espacio
cervical anterior, el posterior, el espacio retrofaringeo, y el posterolateral el espacio

carotideo.

18
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Fascias: conformado por la hoja media o visceral de la fascia cervical posterior del

cuello.

Contenido: glandulas tiroides y paratiroides, laringe, traquea, hipofaringe, eséfago

cervical, nervio laringeo recurrente y ganglios paratraqueales (figura 10). @)

Fig 10 Espacio visceral CIR
Avances/Cabeza y cuello.

ESPACIO SUBLINGUAL.:

Region anatomica y localizacion: cavidad oral-anterior. Se localiza en el aspecto
superior y medial de la cavidad oral; limita infero-lateralmente con el musculo
milohioideo, inferior y, posteriormente, con el musculo hiogloso y medialmente con

el musculo geniogloso y geniohioideo.
Fascias: no esta delimitado por una fascia en particular.

Contenido: la extension anterior del musculo hiogloso, el nervio lingual, los pares
craneales IX-XII, la arteria y la vena lingual, las glandulas y ductos sublinguales, la
porcion profunda de la glandula submandibular, el conducto de Wharton y glandulas

salivales menores (figura 11). @

Fig 11 Espacio sublingual CIR
Avances/Cabeza y cuello.
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ESPACIO SUBMANDIBULAR:

Region anatomica y localizacion: cavidad oral-anterior. Se localiza en el aspecto
inferior y lateral de la cavidad oral; delimita medialmente con el musculo hiogloso
que lo separa del espacio sublingual, inferiormente, con el vientre anterior del

musculo digastrico y lateralmente con la mandibula.
Fascias: no esta delimitado por una fascia en particular.

Contenido: el vientre anterior del musculo digastrico, la porcidn superficial de la
glandula submandibular, la arteria y vena facial, los ganglios submentonianos vy

submandibulares, el asa inferior del nervio hipogloso (XII) y tejido graso (figura 12)
3).

Fig 12 Espacio submandibular
CIR Avances/Cabeza y cuello.

ESPACIO PTERIGOMAXILAR:

Conocida también como la fosa pterigomaxilar. Es una importante zona que
comunica con la orbita, la fosa craneal media, la fosa infratemporal, la cavidad nasal,

la faringe y el paladar.

Constituye una via de diseminacion de diversos procesos patolégicos desde la

cabeza y el cuello hacia la base del craneo. ©)
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LINFONODOS

Los linfonodos de la cabeza y cuello pueden dividirse segun algunos autores en 10
grupos principales. Seis de éstos (occipital, mastoideo, parotideo, facial,
submandibular y submental) forman un collar en la unién de la cabeza y cuello.
Junto con este collar, los nodos sublinguales y retrofaringeos descansan cerca de
la base de la lengua. Los nodos cervicales anteriores y laterales forman una cadena
a lo largo del frente y lado del cuello, respectivamente. La cadena cervical lateral
sirve como una ruta comun de drenaje. La via final de todos los linfaticos de la
cabeza y cuello es la cadena larga profunda situada a lo largo de la vaina carétida.
Cuando se inflaman, estos ganglios se adhieren a la vaina fascial de los vasos; por
tanto, una infeccion supurativa de los linfonodos cervicales, frecuentemente invade
el torrente sanguineo.

Ademas de los linfonodos de la cabeza y cuello, tanto la nasofaringe como la
orofaringe, estan ricamente provistas de mucosa asociada a tejidos linfoides
(MALT), similar a la de los bronquios (BALT) o el intestino (GALT). En particular, la
agregacion de tejidos linfoides rodeando la nasofaringe es conocida como anillo de

Waldeyer e incluye los tejidos linfoides palatino, lingual, adenoidal y amigdalino.

La inflamacién aguda que involucra estos tejidos, como en una faringoamigdalitis,
croup, otitis media, abscesos retrofaringeos o0 mononucleosis por virus de Epstein-
Barr, puede resultar en compromiso agudo de las vias aéreas y constituyen una
emergencia médica. 4

Los espacios de la fascia cervical profunda normalmente estan unidos por tejido
conectivo laxo y se intercomunican en diversos grados.

El conocimiento de las rutas anatémicas potenciales de infeccién, no solo provee
informacion valiosa de la naturaleza y extension de la infeccion, sino que también,
sugiere el abordaje quirurgico 6ptimo para un drenaje efectivo. Las vias potenciales
de extension de un espacio a otro se ilustran de la siguiente forma. (fig 13). )
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Fig 13 Articulos especiales - Abscesos
profundos de cuello-CLINICA UNR.org.

CLASIFICACION GANGLIONAR TOMOGRAFICA POR NIVELES:

El objetivo inicial de desarrollar una clasificacién para identificar los ganglios
linfaticos cervicales fue conseguir precision anatomica. Una de las clasificaciones
mas recientes y mas ampliamente utilizadas es la version 1997 del American Join
Committee on Cancer (AJCC). La clasificacion de la Academia De
Otorrinolaringologia Y Cirugia De Cabeza Y Cuello (AAO-CCC) fue modificada por
Robbins en 1998, sin embargo, en 1999 se sugirié una clasificacién basada en la
imagen. Esta clasificacion puede aplicarse a la exploracion clinica o al diagndstico
por imagen usando unos limites facilmente identificables con ambos métodos. Este
sistema no tiene la intencion de reemplazar la valoracion clinica, sino permitir a

clinicos y radidlogos utilizar el mismo sistema ©)- Se resume en la tabla 2 y fig. 14.
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Tabla 2 Comparacion de los sistemas de clasificacion
ganglionar M. Som; D. Curtin. Head ang Neck Imaging

Fig 14. Anatomia de los ganglios basales, M. Som; D. Curtin.
Head ang Neck Imaging
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ETIOLOGIA

Las infecciones del espacio de la fascia cervical profunda son tipicamente
polimicrobianas y representan la flora normal residente de las superficies mucosas
contiguas, de donde se originé la infeccion. Debido a las relaciones anatdmicas
cercanas, la flora residente de la cavidad oral, tracto respiratorio superior, ciertas
partes de los oidos y 0jos comparten muchos organismos comunes

Los gérmenes anaerobios generalmente sobrepasan a los aerobios en todos los
sitios en un factor de 10:1. Tantas como 50 a 100 especies bacterianas pueden
estar presentes en la superficie mucosa oral o nasofaringea, la infeccion de los
espacios profundos del cuello tipicamente, incluye solo 5 o 6 tipos de bacterias.
Por tanto, la mayoria de los abscesos que se originan en los dientes son debidos a
anaerobios orales, incluyendo Fusobacterium nucleatum, especies pigmentadas de
Prevotella tales como Prevotella melaninogenica, Veillonella y especies de

Peptostreptococcus.

Las especies de Actinomyces son abundantes en la placa dental, y tales organismos
estan frecuentemente presentes en las infecciones odontogénicas del espacio de la
fascia cervical. Las especies predominantes son Actinomyces israelli y menos
comunmente Arachnia propionica, Actinomyces naeslundii, A. viscosus y A.
odontolyticus. Actinobacillus actinomycetemcomitans, un cocobacilo Gram negativo
capnofilico, se asocia comunmente con Actinomyces.

A diferencia de aquellas de origen dental, las infecciones provenientes de la faringe,
frecuentemente contienen anaerobios orales y estreptococos facultativos,
particularmente Streptococcus pyogenes.

Mientras que los gérmenes anaerobios estan involucrados en la mayoria de las
infecciones del espacio profundo del cuello, una pequefia, pero significante
proporcion de casos, también contienen otros patdgenos. Las infecciones que
involucran estos organismos adicionales, tales como Staphylococcus aureus vy
bacilos Gram negativos facultativos, incluyendo Pseudomona aeruginosa, son

comunes en pacientes inmunocomprometidos. “
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CLASIFICACION:

Estas entidades se conocen desde la época de la medicina griega y romana y
durante muchos siglos, antes la era antibidtica, se trataban solo con medios
quirurgicos.

Existen publicadas multiples clasificaciones de los abscesos de cuello; una de ellas
se enfoca a la situacion anatomica y es util en el momento de decidir la intervencién

sobre el paciente:

e Superficiales: Afectan el tejido celular subcutaneo, son autolimitados, no
ofrecen problemas para el diagnéstico o tratamiento, no sobrepasan la
aponeurosis superficial, se consideran subplatismales y ya cuando se

extienden al espacio parafaringeo se consideran profundos.

e Profundos:

1. Suprahioideo

- Submentoniano

- Submaxilar

- Parotideo

- Periamigdalino

- Retrofaringeo

2. Infrahioideo

- Tirohioideo (del conducto tirogloso)

- Laterofaringeo (Faringomaxilar)

3. Circunscrito

- Laringotraqueal

- De la vaina del musculo esternocleidomastoideo
- Sub-aponeurdtico y de la vaina carotidea
4. Difuso

- Absceso profundo difuso

- Celulitis cervical difusa. @
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Las infecciones profundas de cuello comparten algunas caracteristicas clinicas
tipicas. Los pacientes con abscesos periamigdalinos, parétideos, parafaringeos y
submandibulares generalmente presentan malestar o dolor faringeo y trismus
(incapacidad para abrir la boca), este sintoma indica presién o infeccién de los
musculos de la masticacion (masetero y pterigoideo) o afeccion de la rama motora
del nervio trigémino.

La disfagia y odinofagia, son secundarias a inflamacion alrededor de las
articulaciones cricoaritenoideas. La disfonia o afonia, son hallazgos tardios en las
infecciones de cuello y pueden indicar afeccion del nervio vago; la paresia unilateral
de la lengua indica afeccién del nervio hipogloso. El estridor y la disnea, pueden ser
manifestaciones de presién local o extensién de la infeccién hacia el mediastino.
Los hallazgos a la exploracion fisica incluyen edema de la cara y cuello, eritema y
descarga oral purulenta en los pacientes con abscesos periamigdalino, parotideo,
parafaringeo o submandibular. Puede existir acumulacion de saliva en la boca y
asimetria de la orofaringe. Usualmente se encuentra linfadenopatia. Debido al
grosor de la capa superficial de la fascia cervical profunda y sus planos
musculofaciales, no es facil de apreciar una masa fluctuante en las infecciones
profundas de cuello. La palpacién de la cavidad oral con guante, cuando es posible,
puede ayudar a identificar la masa o fluctuacion focal. Los signos caracteristicos de
un absceso profundo son una sensacion pastosa o punzante en la palpacion firme

profunda. 4
1.2.3 PATOLOGIA EN RELACION CON LOS ESPACIOS AFECTADOS.
CAVIDAD ORAL.:

Con frecuencia son el resultado de la enfermedad periodontal. Los pacientes con
infeccion de la cavidad oral presentan edema facial, dolor, disfagia y disfonia.
Infecciones del segundo y tercero molar probablemente implican afectacion del
espacio submandibular por que las raices de estos dientes se extienden por debajo
de la insercién del musculo milohioideo. Si estan implicados los dientes mas
anteriores, la infeccién probablemente se limita al espacio sublingual por que las

raices de estos nervios se extienden por encima del musculo milohioideo. La
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tomografia computarizada contrastada revela las colecciones liquidas, celulitis
asociada y miositis. Si se realiza ventana 6sea ademas revelara la causa de un

absceso periapical y la dehiscencia cortical mandibular.

Revisar signos de osteomielitis mandibular como cambios permeativos, destruccion
Osea y reaccion periostica y asi valorar si el tratamiento médico debe ser prolongado
(Fig 15). Una forma especial que muestra su extrema gravedad es la angina de
Ludwing. El absceso periodontogénico se trataria por ejemplo con extraccion del

diente, drenaje del absceso y terapia con antibidticos por via intravenosa. ()

Fig 15 absceso en el espacio
submandibular, tomado de
Emergency Imaging Asessment
of Acute, Non-traumatic
Conditions of the Head and
Neck. Radiology: volume 30
Number 5, Septiembre-octubre
Del 2010, pag 1336-1339

ANGINA DE LUDWING:

Es una infeccidn grave, potencialmente mortal del piso de la boca que se extiende
rapidamente de forma bilateral a los tejidos blandos de la cavidad oral. La angina
de Ludwing es un tipo de celulitis, no un absceso focal. Es mas frecuente causada
por una infeccion en el tercer diente mandibular molar o pericoronaritis (una
infeccidn de las encias que rodean el parcialmente erupcionado el tercio inferior del
diente molar), ambos de las cuales son causadas por organismos como el

Streptococcus.

La clinica observada es dolor, edema, disfagia, fiebre, elevacion de la lengua, babeo
y una incapacidad para deglutir. La inflamacién de los tejidos blandos desplaza la
lengua en la via aérea faringea, el paciente puede experimentar disnea y estridor,
por lo tanto, los estudios de imagen se realizan ademas para evaluar la

permeabilidad de la via aérea y determinar si hay una infeccion dental subyacente
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formadora de gas o si hay un absceso drenable. Por lo cual el tratamiento oportuno

con antibidticos y manejo de la via aérea se hace indispensable. (V-
OROFARINGE:

Amigdalitis y absceso periamigdalino son las infecciones mas comunmente
encontradas en localizaciones profundas del cuello entre adolescentes y adultos
jovenes, identificando que el absceso periamigdalino representa un tercio de todos

los abscesos de tejidos blandos de la cabeza y cuello.

Los signos y sintomas incluyen odinofagia intensa unilateral, fiebre, adenopatias
cervicales, disfagia y exudados faringoamigdalar; la otalgia y el trismo también son

comunes.

Los patégenos mas comunes son el Streptococcus B-hemolitico, Staphylococcus
aureus, el neumococo y Haemophilus influenzae. La amigdalitis aguda puede
supurar y cavitar internamente y crear un absceso, sin embargo, un absceso
amigdalino es raro; pero si es mas comun un absceso periamigdalino provocado
cuando la infeccidon penetra la capsula de la amigdala y el musculo constrictor

superior.

Los estudios de imagen no se realizan de forma rutinaria si el diagnéstico es
clinicamente evidente. Para la deteccion de un absceso periamigdalino la
tomografia tiene una especificidad del 75% y sensibilidad del 100%. Los falsos

positivos son comunes por la dificultad de diferenciar entre flemén y absceso.

Los hallazgos tomograficos incluyen el aumento de tamano de las amigdalas y su
centralizacién, patron estriado de las amigdalas y de los tejidos blandos de la faringe
posterior, asi como su licuefaccion y realce en anillo de los abscesos

periamigdalinos (Fig 16).

La celulitis periamigdalina se trata con antibioticos mientras que el absceso requiere
aspiracion con aguja o drenaje quirdrgico. (') La tasa de recurrencia de los abscesos

periamigdalinos es del 10 al 15 %. (10

28



Vacca-Trujillo HA

Fig 16 absceso amigdalino, tomado
de Emergency Imaging
Asessment of Acute, Non-
traumatic Conditions of the
Head and Neck. Radiology:
volume 30 Number 5,
Septiembre-octubre Del 2010,
pag 1336-1339

RETROFARINGE:

Las infecciones en el espacio retrofaringeo son el resultado de la propagacion de la
infeccion de un sitio de origen identificando como ruta de drenaje primario los
ganglios linfaticos del espacio retrofaringeo. Estas infecciones son causadas por

amigdalitis, faringitis, otitis e infecciones de la cavidad oral.

Hallazgos tomograficos pueden ir desde aumento de tamafio y supuracion de los
ganglios linfaticos retrofaringeos, asi como baja atenuacién central de tipo quistica
con un realce periférico dentro de un ganglio retrofaringeo y ademas se pueden
observar cambios inflamatorios adyacentes (Fig 17). Este ganglio linfatico no
tratado puede romperse al espacio retrofaringeo y crear un absceso retrofaringeo.
Organismos causantes son Staphylococcus aureus, Haemophilus parainfluenzae y

B- hemolitico Streptococcus de grupo A.

Los abscesos retrofaringeos presentan fiebre, dolor en garganta, dolor en el cuello

y limitacion en sus movimientos.

La tomografia con contraste localiza con precision la infeccion y distingue en entre
linfadenopatia supurativa, edema retrofaringeo y un verdadero absceso. El absceso
retrofaringeo se muestra como una coleccién liquida e baja atenuacion que
distiende el espacio retrofaringeo con realce en su periferia (Fig 18). También puede
complicarse con extension hacia el espacio peligroso y luego asi continuar hacia el
mediastino, comprometiendo ademas la via aérea, extension directa a la columna
vertebral, el espacio epidural y participacion del espacio carotideo con una posible
trombosis de la vena yugular, la formacién de pseudoaneurisma y la estenosis de la

carotida interna. El prondstico es bueno con un diagnéstico temprano y un
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tratamiento agresivo con antibiéticos endovenosos y manejo de la via aérea, pero

si el absceso es grande o complejo requerira manejo quirdrgico. (')

Fig 17 Adenopatia retrofaringea supurativa con realce
periférico, tomado de Emergency Imaging
Asessment of Acute, Non-traumatic Conditions
of the Head and Neck. Radiology: volume 30
Number 5, Septiembre-octubre Del 2010, pag
1336-1339

Fig 18 Absceso retrofaringea. TC contrastada con fluido
retrofaringeo y realce periférico, tomado de Emergency
Imaging Asessment of Acute, Non-traumatic
Conditions of the Head and Neck. Radiology: volume
30 Number 5, Septiembre-octubre Del 2010, pag
1336-1339

ABSCESO PAROTIDEO

La aponeurosis que cubre la glandula parétida, tiene numerosos tabiques, lo que
origina abscesos loculados, por lo que es necesario realizar multiples aberturas en
la glandula a la hora de drenarla. No existe espacio anatémico entre la fascia y la
glandula, por lo que las infecciones de este espacio siempre son de la glandula o

bien se sus ganglios.

Suele producirse una parotiditis la cual puede ser viral, bacteriana o por calculo;
dentro de las bacterianas el germen causal mas frecuente es el S. aureus en un

50% y la anaerobia. Entre las virales el paramixovyrus es el mas comun y ademas
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cuando se obstruye el conducto de Stenon por un calculo lo mas frecuente que se

produce es una parotiditis supurativa aguda.

En la tomografia las areas internas en la parétida d baja atenuacion indica un
absceso en formacién. La glandula parétida puede estar aumentada y con realce
difuso, con margenes mal definidos. Fig 19.

Complicaciones son ruptura a un espacio profundo del cuello, tromboflebitis de la

vena retromandibular y facial, y raramente disfuncion del VIl par craneal. (-

Fig 19 Parotiditis Supurativa aguda. Parenquima parotideo
agrandado con realce difuso y dreas de baja atenuacion
sugestivo de absceso intraparotideo. Tomado de
Emergency Imaging Asessment of Acute, Non-traumatic
Conditions of the Head and Neck. Radiology: volume 30
Number 5, Septiembre-octubre Del 2010, pag 1336-1339

MEDIASTINITIS NECROSANTE DESCENDENTE:

Aunque poco frecuente es una complicacién emergente de la infeccion periodontal,
con una tasa de mortalidad del 25 al 40% lo cual se debe a un retraso en el
diagnostico por presentar sintomatologia inespecifica y sutiles hallazgos clinicos. ®
La infeccidon se extiende mas comunmente de la cavidad oral u orofaringe al
mediastino a través del espacio retrofaringeo y espacio peligroso, pero también

puede propagarse por el espacio carotideo.

La tomografia permite una deteccidbn mas precisa y rapida de la mediastinitis
necrosante descendente y que a menudo representa tanto la fuente de infeccién y
la via de propagacion. Los hallazgos incluyen colecciones mediastinicas, aumento
de la atenuacién de la grasa mediastinal, derrame pleural, gas en mediastino y

pericardico (Fig 20). (V-
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El tratamiento agresivo es esencial e incluye el manejo de la via aérea, antibidticos
de amplio espectro y las primeras exploraciones del mediastino, desbridamiento y

drenaje. ®)

Fig 20 Mediastinitis necrotizante
descendente, Emergency Imaging
Asessment of Acute, Non-
traumatic Conditions of the Head
and Neck. Radiology: volume 30
Number 5, Septiembre-octubre
Del 2010, pag 1336-1339

CONCEPTOS A CONSIDERAR:

Los abscesos de cuello es un problema clinico comun en todos los grupos de
edades especialmente en nifios y pacientes jovenes. - Las hipodensidades
homogéneas (0 a 20 UH) y sin realce en anillo es una presentacion frecuente en

tomografia. (16

Ademas, existen diversas causas de abscesos a tener en cuenta como son la
linfadenitis, quistes infectados y tiroiditis esta ultima condicionando aumento de

volumen en el cuello anterior, con fiebre y disfagia. (-

Hay complicaciones a considerar en los abscesos como son obstruccion de la via

aérea, ruptura vascular y mediastinitis descendente. (13)

Estudios demuestra que la osteomielitis en pacientes diabéticos fue diagnosticada
hasta en un 3%. (") Por lo tanto, la diabetes mellitus es una patologia sistémica que
condiciona aumento de la morbimortalidad. (119 Ademas, la mala higiene dental
contribuye a presentar abscesos de mayor tamario. (20

Se ha documentado que la extraccidon dental es una comorbilidad importante con
frecuencias de hasta el 17 %, y con complicaciones de obstruccion de la via aérea
en un 8.3%. ("8 En otros estudios la patogénesis de la infeccion faringea fue la mas

frecuente seguida de infeccion dental. 1)
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el espacio de mayor afectacion en el cuello utilizando la tomografia

computarizada?

3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Aunque se han realizado estudios de abscesos en cuello, no hay muchos estudios
en la regién donde se enfoque desde el punto de vista tomografico y valorar asi su
comportamiento, ya que el reporte radiolégico es de suma importancia para

caracterizar adecuadamente la extension y para iniciar manejo médico.

Se registré un incremento de absceso respecto a anos previos por lo que la
tomografia permite planear el manejo médico y si se requiere clinicamente el

quirurgico.

4. HIPOTESIS

El absceso de cuello mas frecuente es el localizado en el espacio parafaringeo que

el submandibular.

5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Evaluar las caracteristicas radioldgicas de los abscesos en cuello mediante el

uso de la tomografia computarizada contrastada.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar el espacio de mayor afectacion
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e Determinar la frecuencia de complicaciones graves (meningitis, mediastinitis,
neumotorax, derrame pleural y pericardico).
o Determinar la correlacion de las complicaciones con los espacios en cuello

afectados.

¢ Analizar los niveles ganglionares de mayor afectacion.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Determinar la correlacién de complicaciones con el nivel socioecondmico
e Establecer el agente etiolégico mas frecuente y su relacion con espacios

afectados.
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6. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio Descriptivo, no experimental, ambispectivo, transversal.
6.2 SEDE DEL ESTUDIO

Departamento de Tomografia computarizada del Servicio de Radiologia e Imagen,

del Hospital Juarez de México.
6.3 RIESGOS Y CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio se considera de bajo riesgo y no amerita consentimientos informados
para la realizacién del estudio de tomografia contrastada, asi como la revisidén de
su expediente médico para la obtencién de datos. Ademas, el riesgo beneficio
justifica el estudio de urgencias.

6.4 PERIODO DE ESTUDIO

Se analizaran los pacientes que se les realizaron Tomografia computarizada de
cuello y que tenian medio de contraste endovenoso, en el periodo del afio 2013 a
mayo del 2016.

6.5 TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron los pacientes categorizados previamente y enviados con sospecha
de absceso de cuello durante el periodo referido.

6.6. CONTROL DE SESGOS

Se incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion a fin de
controlar sesgos de inclusion.

6.7 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara para el analisis estadistico métodos descriptivos, para las variables
cuantitativas mediciones de tendencia central y para las variables categdricas
frecuencias y tablas de contingencia. El analisis estadistico se realiz6 con los
paquetes estadisticos SPSS (Stadistical Package for Social Science) a todas las

variables con el fin de verificar si los datos siguen un modelo de distribucion normal.

6.8 CONFLICTOS DE INTERES
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No se declara ningun tipo de conflicto de interés en esta investigacion.
6.9 CRITERIOS DE SELECCION

6.9.1 De inclusion
e Pacientes de ambos sexos entre edades de 18 a 90 anos

e Tomografia contrastada endovenosa de cuello

e Creatinina menor de 1.4 mg/dl
6.9.2 De exclusion:
e Expediente clinico incompleto

6.9.3 De eliminacion:

e Diagnostico erroneo de absceso corroborado con el expediente clinico

6.10 VARIABLES
6.10.1 Independientes
e Edad

e Sexo
6.10.2 Dependientes

e Espacios de mayor afectacién de los abscesos

¢ Niveles ganglionares de mayor afectacion

e Comorbilidades y complicaciones de los abscesos de cuello
e Agente etiolégico causal

e Comportamiento tomografico de los abscesos localizados en los espacios

de mayor afectacion
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7. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio ambispectivo y descriptivo de pacientes registrados en el
servicio de Radiologia del Hospital Juarez de México, a quienes se le realizaron
estudios tomograficos de cuello en fase contrastada en los afios 2013 a mayo del
2016. Se revisaron 129 estudios de tomografia en cuello y solamente 79 fueron

incluidos.

Los estudios de tomografia fueron obtenidos con dos tomoégrafos un General
Electric©, modelo Light Speed TM de 16 cortes, interconectada a una estacion de
trabajo la cual funciona con un interfaz Advantage Workstation (AW) Volume Share
2 (AW 4.4) y seno Advantage 2.1 con monitor dual y el otro tomografo Philis modelo
64626957 Ingenuity con serie 32095 de 64 cortes iterativo a 128 virtuales. La
estacion de trabajo del General Electric tienen un sistema operativo NVIDIA ®(285
NVS) con motor grafico de 128 megabytes. Se incluye el programa de visualizacién
multiplanar y volumétrica Volume Viewer 8.4.3. La estacion de trabajo del Philips
tiene un sistema operativo de Intellispace Portal IX/LX SPECT WS, P/N.
459800737941.

Ademas, los estudios tomograficos debian presentar contraste para su adecuada

valoracion.

Se reviso los estudios y el expediente de los pacientes que acudieron al servicio
para la realizacion de la misma y se analizaron edad, sexo, nivel socioeconémico,
agente etiolégico, comportamiento de los abscesos y espacios donde se

encuentran, afectacién ganglionar, asi como sus complicaciones.
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8. RESULTADOS

Se analizaron 79 tomografias contrastadas de cuello en los afios del 2013 al mes
de mayo del afio 2016. Se eliminaron 60 tomografias por razones dentro de las que
estuvieron el no encontrar el expediente clinico, y por no cumplir los criterios de

inclusion.

En cuanto al sexo el predominio fue en el masculino con 49 pacientes y el femenino
con 30 pacientes. Se observo que el de mayor frecuencia en los grupos de edades
era de 26-33 afos con 17 pacientes (21.5%), seguido del grupo de 34-41 afios con
16 pacientes (20.3%) (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Grupo etario

En cuanto las localizaciones de los abscesos de cuello se observaron por espacio
tanto del lado derecho o izquierdo, donde el lado izquierdo presento mayor
frecuencia de abscesos con 50 pacientes (63.3%) en comparacién con el lado
derecho con 29 pacientes (36.7%); ademas se presentd que el espacio mas
frecuente del lado derecho es el submandibular en un total de 13 estudios
(44.8%), seguido del sublingual en un total de 7(24.1%) estudios. (Tabla 4 y
Grafico 1)

En cuanto de los abscesos del lado izquierdo es el submandibular en un total de
29 estudios (36.7%), seguido del sublingual en un total de 7 estudios (8.9%).
(Tabla 5 y Grafico 2)
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Tabla 4. Espacios de mayor
afectacién de hemicuello
derecho

ESPACIO DE MAYOR AFECTACION DEL HEMICUELLO DERECHO

12.54

10,04

Frequency
~
T

5.0

Grafico 1. Espacios de mayor
afectacién de hemicuello

25 derecho
oo Submandbular Parafaringes  Sublingual ;Eoesrt\g?i:ailr Parotidec  Pterigomaxilar Masticacor
ESPACIO DE MAYOR AFECTACION DEL HEMICUELLO IZQUIERDO
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Submandibular 29 36.7 58.0 58.0 Tabla 5. Espacios de mayor
Parafaringeo 6 76 12.0 70.0 afectacién de hemicuello
Sublingual 7 8.9 14.0 84.0 izquierdo
Mucosa faringea 2 25 4.0 88.0
Parotideo 2 25 4.0 92.0
Visceral 2 25 4.0 96.0
Masticador 1 1.3 20 98.0
tejidos supetficiales 1 1.3 2.0 100.0
Total 50 63.3 100.0
Missing  System 29 36.7
Total 79 100.0
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ESPACIO MAYOR AFECTACION EN HEMICUELLO IZQUIERDO
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Al comparar cada sexo con los espacios de mayor afectacion, se tuvieron que de
ambos lados del cuello tanto en el sexo masculino como femenino el espacio

submandibular fue el que mas se afectd (Graficas 3y 4y Tablas 6y 7).

Tabla 6. Espacios de mayor
afectacion de hemicuello
derecho y sexo
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Grafico 3. Espacios de
mayor afectacién de
hemicuello derecho y sexo

ESPACIO DE MAYOR AFECTACION DEL HEMICUELLO IZQUIERDO
Submandibul Mucosa tejidos
ar Parafaringeo | Sublingual faringea Parotideo | Visceral Masticador | superficiales Total
Sexo  Masculino 16 3 7 1 1) 2 1 1 N
Femenino 13 3 1] 1 2 1] 0 1] 19
Total 29 6 7 2 2 2 1 1 50

Tabla 7. Espacios de mayor
afectacién de hemicuello
izquierdo y sexo

Grafico 4. Espacios de
mayor afectacion de
hemicuello izquierdo y sexo

Se observo que el grupo etario de 34 a 41 anos fueron las edades con mayor
frecuencia de abscesos en hemicuello derecho localizados en los espacios
submandibular y sublingual (Tabla 8 y Grafico 5).
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Asi mismo el grupo etario de 26 a 33 anos fueron las edades con mayor
frecuencia de abscesos en hemicuello izquierdo, seguido de grupo etarios de 42

a 49 afos y 50 a 57 afnos localizados en los espacios submandibular (Tabla 9 y
Grafico 6).

ESPACIO DE MAYOR AFECTACION DE HEMICUELLO DERECHO
Submandibul Cervical Pterigomaxila
ar Parafaringea | Sublingual posterior Parotideo r Masticador Total
GRUPO_ETARIO 18a25 1 0 1 0 0 0 1 3
26233 3 0 0 0 1) 1 o 4
3dad 5 0 4 0 o 1} 1 10
42249 1 1 0 0 0 0 0 2
50a57 2 1 0 1 1 0 1 B
58 a 65 1 1 1 0 o 0 1) 3
74a81 0 0 1 0 1] 0 1) 1
Total 13 3 % 1 1 1 3 29

Tabla 8. Espacios de mayor
afectacién de hemicuello
derecho y grupo etario

Grafico 5. Espacios
de mayor afectacién
de hemicuello
derecho y grupo
etario

Tabla 9. Espacios de mayor
afectacion de hemicuello
izquierdo y grupo etario
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Grafico 6. Espacios de mayor
afectacién de hemicuello izquierdo y
grupo etario

Se revisaron las caracteristicas tomograficas de los abscesos en donde se

encontraron cinco patrones radiologicos:
1.Hipodensidad (densidad aire)
2.Hipodensidad (densidad tejido blando)
3.Realce anular

4.Realce heterogéneo

5.Sin reforzamiento.

Se obtuvo que la hipodensidad (densidad tejido blando) y con realce anular fue
el mas frecuente en el sexo masculino con un total de 12 pacientes y en las
mujeres el mas frecuente fue hipodensidad (densidad aire y tejidos blandos) y
realce heterogéneo con un total de 8 pacientes, y en menor proporcion no se

observo reforzamiento con el medio de contraste. (Tabla 10 y Grafico 7).
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CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS DE LOS ABSCES0S

Hipodenso
Hipodenso Hipodenso Hipodenso Hipodenso (densidad Hipodenso
Hipodenso- Hipodenso Hipodenso Hipodenso Hipodenso (densidad (densidad (densidad (densidad aire y tejido (densidad
densidad (densidad i I( i i tej tejido blando) | tejido blando) aire y tejido blando) y aire y tejido
tejidos aire y tejidos aire) yrealce | aire)yrealce aire) y sin hlandos) y y realce y sin blando) y realce blando) y sin
blandos hlandos) anular heterogéneo | reforzamiento | realce anuiar | heterogéneo | reforzamiento | realce anular | heterogéneo | reforzamiento Total
Sexo  Masculino 0 1 1 2 0 12 10 2 1" 10 0 49
Femenina 2 0 1 1 1 6 5 1 3 8 2 30
Total 2 1 2 3 1 18 15 3 14 18 2 79

Tabla 10. Caracteristicas
tomogréficas de los
abscesos

Grafico 7. Caracteristicas
tomograficas de los abscesos

Se realiza una correlacion de los espacios superficiales de mayor afectacion e

identificar la frecuencia de cuantos se hacen profundos, observando que los

espacios subplatismales derechos como el submandibular se hizo profundo en el

76.9% y sublingual en el 57.1%, y los del hemicuello izquierdo el submandibular

presento una frecuencia del 75% vy el sublingual en el 57.1%. (Tablas 11, 12 y
Graficos 8 y 9).

ESPACIO DE MAYOR AFECTACION DERERECHO * EXTENSION AL PROFUNDO DERECHO Crosstabulation

Tabla 11. Espacio superficial de
mayor afectacion derecho y
extensidn a espacio profundo

EXTENSION A ESPACIO
PROFUNDO DERECHO
Si Na Total
ESPACIO SUPERFICIAL Submandibular  Count 10 3 13
DE MAYOR AFECTACION .
DERECHO % within 76.9% 231% 100.0%
ESPACIO_MAYOR_
AFECTACION_DER
Suhlingual Count 4 3 7
% within 57.1% 42.9% 100.0%
ESPACIO_MAYOR_
AFECTACION_DER
Total Count 14 B 20
% within 70.0% 30.0% 100.0%
ESPACIO_MAYOR_
AFECTACION_DER
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Bar Chart
EXTENSION_A_PROFUNDO_DER
Wsi
Eno
-
c
3
=]
Q
Grafico 8. Espacio superficial de
mayor afectacién derechoy
extensién a espacio profundo
Submandibular Sublingual
ESPACIO SUPERFICIAL DE MAYOR AFECTACION
DERECHO
EXTENSION A ESPACIO
PROFUNDO IZQUIERDO
Si No Total
ESPACIO SUPERFICIAL ~ Submandibular  Count 21 7 28
DE MAYOR AFECTACION .
IZQUIERDO % within 75.0% 25.0% | 100.0%
ESPACIO_MAYOR_
AFECTACTON_IZG
Sublingual Count 4 3 7 Tabla 12. E . ficial d
% within 57.1% 429% | 100.0% abla 12. Spa.C,IO éupe.r Iclal de
ESPACIO_MAYOR_ mayor afectacion izquierdo y
AFECTACION_IZQ L .
Toml Count 7 o T extension a espacio profundo
% within 71.4% 286% | 100.0%
ESPACIO_MAYOR_
AFECTACTON_IZQ

Bar Chart

EXTENSION_A_PROFUNDIO_IZQ
Wsi
EHo

257

Count

Submandibular Sublingual

ESPACIO SUPERFICIAL DE MAYOR AFECTACION
IZQUIERDO

Grafico 9. Espacio superficial de
mavyor afectacién izquierdo y
extensidn a espacio profundo

El nivel socioecondmico en donde mas se presentaron los abscesos de cuello fue

en el nivel 2 en un 58.2 %, seguido del nivel 1 en un 24.1 % y en ultimo lugar en el

nivel 3 en un 15.2 %. (Tabla 13 y Grafico 10).
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Tabla 13. Nivel socioeconomico

Nivel socioeconémico

a0+

407

Grafico 10. Nivel socioeconomico

w
a
1

Frequency

207

Las comorbilidades que con mas frecuencia se presentaron fue la patologia dental
en 20 pacientes (25.3%), seguida de la diabetes mellitus en 17 pacientes (21.5%),
patologia amigdalina en 6 pacientes (7.6%) y VIH en 2 pacientes (2.5%). Ademas,
se encontr6 mas de una comorbilidad en algunos pacientes como la diabetes
mellitus en 7 pacientes (8.9%) y diabetes mellitus y patologia amigdalina en 2
pacientes (2.5%). (Tabla 14 y Grafico 11).

Tabla 14. Comorbilidad
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COMORBILIDAD

207

157

Frequency
1

Diahetes melitus

Patologia
amigdalina

Patologia dertal WIH

ental

dm y patologia DM y patologia
dent: amigdalina

Grafico 11. Comorbilidad

Se realiza correlacion del nivel socioeconémico con los pacientes que presentaron

comorbilidades, donde se observo que la mayoria de pacientes que presentaron los

abscesos se encontraban en el nivel 2, de los cuales las comorbilidades que mas

se presentaron fueron la patologia dental y la diabetes mellitus. (Tabla 15 y Grafico

12).

Tabla 15. Comorbilidades y nivel socioeconémico

COMORBILIDADES-NIVEL SOCIOECONOMICO

. . dm y DMy
Diabetes Patologia Patologia patologia patologia
mellitus amigdalina dental VIH dental amigdalina Total
MNiv_sociec  Nivel 1 3 1 4 0 4 2 14
Nivel 2 12 3 12 2 3 0 32
Nivel 3 2 2 3 0 0 0 7
Total 17 3 19 2 7 2 53
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Grafico 12. Comorbilidades y
nivel socioeconémico

Se agrupan las complicaciones en orden de importancia en relacion con el
compromiso de la vida del paciente, observando el desplazamiento de la via aérea
como la de mayor frecuencia con un total de 17 pacientes (21.5%). Posteriormente
se identifican en orden de frecuencia la fascitis con un total de 14 pacientes (17.7%),
colapso de la via aérea en 6 pacientes (7.6%), mediastinitis con 4 pacientes (5.1%),
y un caso de derrame pleural, derrame pericardico, neumonia y osteomielitis para
un porcentaje para cada uno del 1%. En la mayoria de los casos reportados de

abscesos en cuello no se observé alguna complicacion. (Tabla 16 y Grafico 13).

Tabla 16.
Complicacion de
mayor gravedad
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COMPLICACION DE MAYOR GRAVEDAD
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Las complicaciones que se presentaron se correlacionaron con el espacio de mayor
afectacion; donde se observa que la mas frecuente del hemicuello derecho es el
desplazamiento de la via aérea y se observa en los espacios submandibular,
sublingual y parafaringeo respectivamente; seguido de complicaciones como el
colapso de la via aérea en los espacios submandibular y masticador, la mediastinitis
en los espacios submandibular, sublingual y parotideo y en ultimo lugar la fascitis

en los espacios submandibular y sublingual. (Tabla 17 y Grafico 14).

En cuanto a los abscesos en el hemicuello izquierdo se encontrd que la fascitis es
la mas frecuente complicacion con localizacion del proceso infeccioso en los
espacios submandibular y parafaringeo, luego el desplazamiento de la via aérea en
el espacio submandibular, colapso de la via aérea en el submandibular, la
osteomielitis en el espacio parotideo, el derrame pericardico en el submandibular,

la mediastinits en el visceral y la neumonia en parafaringeo. (Tabla 18 y Grafico15).

Tabla 17. Espacios de mayor afectacion de
hemicuello derecho y complicacion
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Grafico 14. Espacios de mayor afectacion de
hemicuello derecho y complicacion

Tabla 18. Espacios de mayor afectacion de
hemicuello izquierdo y complicacién

Grafico 15. Espacios de mayor afectacion de
hemicuello izquierdo y complicacién

Las complicaciones mas graves en relacién con su nivel socioeconémico son el

desplazamiento de la via aérea, fascitis y mediastinitis. (Tabla 19 y Grafico 16).
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Nivel sociecondmico
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Total
COMPLICACION_ Mediastinitis 1 3 0 4
MAYOR_GRAVEDAD
Derrame pleural 1 0 1
Desplazamiento via 2 12 3 17
aerea
Colépso via aérea 4 2 0 B Tabla 19.
fascitis 2 6 5 13 Complicaciones
ninguna 8 21 4 33 més graves en
neumonia 1 0 0 1 relacién con nivel
derrame pericardico 0 1 0 1 socioeconémico
osteomielitis 0 1 0 1
Total 19 46 12 77
Grafico 16.

Complicaciones
mas graves en
relacion con nivel
socioecondmico

Los niveles ganglionares de mayor afectacion, fueron los niveles | y Il en un 94.9%,
y s6lo en 4 pacientes (4%) que presentaron absceso no tuvieron crecimientos
ganglionares y se correlaciona con el espacio de mayor afectacion identificando el
espacio submandibular y sublingual, y en menor grado el parafaringeo de forma
bilateral. (Tabla 20, 21, 22 y Grafico 17, 18 y 19).

NIVELES GANGLIONARES DE MAYOR AFECTACION

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Nivel Iy 1l 75 94.9 949 949
Ninguna 4 5.1 5.1 100.0 Tabla 20. Niveles ganglionares de mayor
Total 79 100.0 100.0 afectacion
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Grafico 17 a. Niveles ganglionares de mayor
afectacion

Grafico 17 b. Niveles ganglionares de mayor
afectacién

Tabla 21. Niveles ganglionares y espacio de
mayor afectacién derecho

Grafico 18. Niveles ganglionares y espacio de
mayor afectacién derecho
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Tabla 22. Niveles ganglionares y espacio de
mayor afectacién izquierdo

Grafico 19. Niveles ganglionares y espacio de
mayor afectacion izquierdo

El agente etioldgico que mas se encontro fue el s. epidermidis, aunque fue en pocos

pacientes, debido a que a la mayoria de abscesos en cuello no se les realizo cultivo,

y a los que se les realiz6 cultivo su resultado fue negativo. (Tabla 23 y Grafico 20).

Tabla 23. Agente etioldgico
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AGENTE ETIOLOGICO
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Grafico 20. Agente etioldgico
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9. DISCUSION

Los abscesos profundos en cuello representan aun un desafio en el diagndstico y

tratamiento.

En el estudio se encuentra que el sexo masculino predomina en frecuencia frente al
femenino, asi como en los pacientes de edad media y adultos jévenes en edades

comprendidas entre los 26-33 afos y 34-41 afios.
No se encontré diferencias en cuanto el sexo para predileccion por un espacio.

La tomografia es una importante herramienta diagnostica para los abscesos de
cuello, identificando varios patrones radiologicos, donde la hipodensidad sea de
tejido blando o con aire y con algun tipo de realce es lo mas frecuente tanto en
hombres como en mujeres, y concluyendo que un absceso sin realce es el patron

radiolégico menos comun.

Es importante reconocer que la mayoria de los abscesos presentan un inicio en los
espacios subplatismales en donde en nuestro estudio mostré que los espacios
submandibular y sublingual son los mas frecuentes a diferencia de estudios que
demostraban que el parafaringeo es el principal. 2 Ademas, esto se relaciona
con las comorbilidades encontradas como son la patologia dental y la diabetes
mellitus asi como su alta frecuencia en niveles socioecondomicos bajos (1 y 2), lo
que demuestra ser un problema de salud publica. La diabetes es una enfermedad
sistémica que se relaciona con los abscesos de cuello. ('?- También El VIH se ha
encontrado en algunos pacientes con abscesos en cuello, pero en menor proporcion

lo cual es similar a lo encontrado en algunas publicaciones. (19

Los abscesos que empezaron como superficiales presentaron una alta frecuencia
en volverse profundos por eso la tomografia es un importante eslabon diagnéstico

para su adecuado manejo oportuno.

La principal complicacién encontrada fue el compromiso de la via aérea en funcién

de que pone en riesgo la vida del paciente. Llama la atencién que en la mayoria de
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los casos reportados de abscesos en cuello no se observé alguna complicacion, lo

que pudiera hablar de un manejo oportuno en el Hospital Juarez de México.

Los niveles ganglionares de mayor afectacioén, fueron los niveles | y Il en un 94.9%,
lo cual apoya que en nuestra institucidn tanto el espacio submandibular y sublingual,

son los espacios principales.

El agente etioldgico que mas se encontro fue el s. epidermidis, aunque fue en pocos
pacientes, debido a que a la mayoria de abscesos en cuello no se les realizo cultivo,
y a los que se les realizé cultivo su resultado fue negativo, siendo un problema que
se presenta en los estudios retrospectivos por no tener control sobre los objetivos

planteados.
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10. CONCLUSION

La tomografia computarizada contrastada continua siendo el estudio de eleccién en
los pacientes que tengan absceso en cuello, valorando sus caracteristicas
tomograficas, asi como su localizacidn precisa, su extensidn, complicaciones, y por

lo tanto facilitar y determinar un tratamiento oportuno.

Los espacios subplatismales como son los submandibular y sublingual son los mas
frecuentes en nuestro estudio y los que mas se extendieron a espacios profundos

siendo el momento que mayor importancia adquieren los estudios tomograficos.

Los abscesos en cuello son un problema de salud publica debido que sus

principales comorbilidades son la diabetes mellitus y la patologia dental.
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