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I RESUMEN.

“FRECUENCIA DE COMPLICACIONES ASOCIADAS AL DRENAJE DE ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO EN EL HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES DEL CMN SIGLO XXI”

INTRODUCCION. Los Abscesos profundos del cuello. Procesos infecciosos con formacion de coleccion purulenta en planos profundos.
Pueden ser localizados o diseminados y generar complicaciones graves. Los pacientes tratados quirdrgicamente debido a
complicaciones que pueden surgir en el manejo de las vias respiratorias en el periodo postoperatorio requieren ingreso a la unidad de
cuidados intensivos y mayores dias de hospitalizacién. De ahi la importancia de identificar las complicaciones asociadas a la
morbimortalidad. OBJETIVO. Determinar la frecuencia de complicaciones asociadas a drenaje de absceso profundo de cuello que
aumentan la morbimortalidad. MATERIAL Y METODOS. Disefio del estudio. Descriptivo, Observacional, Retrospectivo y Analitico.

Método. Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de absceso profundo de cuello y que fueron manejados de
forma quirdrgica durante el afio 2017. Material. Se utilizd hojas de recoleccién de datos. ANALISIS ESTADISTICO. Se realizé
mediante estadistica descriptiva. Se utilizé6 medidas de tendencia central: Media, Mediana y Moda para variables cuantitativas.
Se utilizd Frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. RESULTADOS. Los hombres entre 40-49 afios son mas
afectados, el espacio mas afectado fue submentoniano derecho, con extensiones del 30%. Los pacientes eran ASA Il los que
estaban asociados a complicaciones. Las complicaciones observadas fueron Abscesos residuales 12.7%, Mediastinitis, 5.5% lesion
renal aguda, 3.6% descontroles glucémicos, 1.8% alteraciones electroliticas (Hiponatremia e hipocalcemia) y 1.8% lesién vascular.

CONCLUSIONES. Las infecciones profundas del cuello constituyen una emergencia quirdrgica. Los hombres con mayores
obstrucciones, comorbilidades y complicaciones pre quirdrgicas existentes fueron los que mostraron mayores estancias hospitalarias
por las complicaciones postquirirgicas. Es necesario identificar aquellos con mayor riesgo de complicaciones para un seguimiento mas

minucioso y estrecho para evitar complicaciones mortales.

Palabras Clave. Absceso profundo de cuello, complicaciones, frecuencia.

"FREQUENCY OF COMPLICATIONS ASSOCIATED WITH THE DRAINAGE OF DEEP NECK ABSTRACT IN THE SPECIALTY
HOSPITAL OF THE CMN SIGLO XXI"

INTRODUCTION. The deep abscesses of the neck. Infectious processes with formation of purulent collection in deep planes. They
can be localized or disseminated and generate serious complications. Patients treated surgically due to complications that may arise
in the management of the respiratory tract in the postoperative period require admission to the intensive care unit and longer days of
hospitalization. Hence the importance of identifying the complications associated with morbidity and mortality. OBJECTIVE. To
determine the frequency of complications associated with drainage of deep neck abscess that increase morbidity and mortality.
MATERIAL AND METHODS. Study design. Descriptive, Observational, Retrospective and Analytical. Method. We reviewed the
clinical files of patients diagnosed with deep neck abscess and who were managed surgically during the year 2017. Material. Data
collection sheets were used. STATISTIC ANALYSIS. It was done by descriptive statistics. We used measures of central tendency:
Medium, Medium and Fashion for quantitative variables. Frequencies and percentages were used for qualitative variables. RESULTS.
Men between 40-49 years are more affected, the most affected space was right submental, with extensions of 30%. The patients were
ASA 1l those that were associated with complications. The complications observed were residual abscesses 12.7%, mediastinitis,
5.5% acute kidney injury, 3.6% uncontrolled glycemia, 1.8% electrolyte abnormalities (hyponatremia and hypocalcemia) and 1.8%
vascular injury. CONCLUSIONS. Deep neck infections are a surgical emergency. The men with greater obstructions, comorbidities
and existing pre-surgical complications were those who showed greater hospital stays due to post-surgical complications. It is
necessary to identify those with a higher risk of complications for a more meticulous and narrow follow-up to avoid deadly

complications.

Keywords. Deep neck abscess, complications, frequency.




ll. INTRODUCCION

Los abscesos profundos de cuello son procesos infecciosos con formacién de una
coleccion de materia purulenta en los planos profundos del cuello, formados por fascias
que involucran uno o varios de los espacios. Pueden ser localizados o diseminados y
generar complicaciones de gravedad a nivel local o a distancia y peligrar la vida. Las
infecciones de los espacios profundos del cuello son provenientes mas comunmente de
un foco séptico de dientes mandibulares, amigdalas, glandulas parétidas, ganglios
cervicales profundos, oido medio 6 de senos paranasales. Es importante la identificacion
de factores de riesgo, uso de medidas terapéuticas médicas y quirdrgicas asociados a

mayor estancia hospitalaria. ¢

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Los factores asociados a desarrollo de abscesos profundos de cuello son: Diabetes
Mellitus (principal enfermedad asociada), Portadores de VIH o alteraciones
inmunolodgicas, Lupus Eritematoso sistémica, Insuficiencia Renal Croénica, Estado
Metabdlico descompensado, Ausencia de tratamiento Médico en procesos infecciosos de
la via aérea, Parotiditis, Cuerpo extrafio, Antecedente de instrumentacion y aplicacién de
drogas intravenosas y en 20% la causa se desconoce. Ademas existen Factores de
Riesgo asociados a Re operacion y aumento de la Mortalidad como: Presencia de
comorbilidades (principalmente diabetes mellitus), mayor numero de espacios afectados,

afectacion bilateral y una escala de ASA Il o mayor.?®

CONSIDERACION ANATOMICA DE CUELLO

Los masculos, vasos y estructuras viscerales del cuello estan envueltos por una fascia
cervical, la cual tiene una capa superficial y otra profunda. La fascia cervical superficial
son los tejidos subcutaneos del cuello que lo envuelven completamente y se continlan de

forma anterior con el platisma.




La fascia cervical consta de tres capas: superficial, media y profunda, las cuales
constituyen compartimentos cilindricos o espacios profundos que se extienden

longitudinalmente de la base del craneo al mediastino. ©

CLASIFICACION Y VIAS DE EXTENSION

La clasificacion en base a la situaciobn anatomica es util en el momento de decidir la
intervencion sobre el paciente:Los espacios mas comunmente afectados son:
Periamigdalino (Mas Frecuente), submaxilar, parafaringeo, vascular, visceral,
submentoniano, Retrofaringea (Frecuente en Poblacién Infantil). Otro tipo de infeccién, es
la de la vaina carotidea, llamada autopsia de Lincoln hacia el mediastino, cuando la sepsis
se localiza en el paquete vasculonervioso del cuello.

Los espacios de la fascia cervical profunda normalmente estan unidos por tejido conectivo
laxo y se intercomunican en diversos grados. Estas vias son importantes por los riesgos

potenciales de extension de un espacio a otro. (4

MICROBIOLOGIA

Los gérmenes anaerobios generalmente predominan a los aerobios en una relacién 10:1.
La mayoria de los abscesos originados en los dientes son debidos a anaerobios orales
tales como: Fusobacteriumnucleatum, Prevotella (Prevotellamelaninogenica, Veillonella) y
Peptostreptococcus. Las especies de Actinomycesson abundantes en la placa dental
(Actinomycesisraelli, Arachniapropionica, Actinomycesnaeslundii, A. viscosusy A.
odontolyticus. Actinobacillusactinomycetemcomitans). Las infecciones provenientes de la
faringe, contienen anaerobios orales y estreptococos facultativos
(Streptococcuspyogenes). Staphylococcusaureusy bacilos Gram negativos facultativos,
incluyendo Pseudomonaaeruginosa, son frecuentes en pacientes inmunocomprometidos.
®)

Se han encontrado predominio de microorganismos grampositivos, especificamente
Streptococcusalfa haemolyticus(43%), y Staphylococcusepidermidis (23%). ¢ 7)

Existen cuatro estadios para la formacién de Abscesos de cuello:




1) Inoculacion. Bacterias invasoras (generalmente Streptococcus) inician una reaccion
inflamatoria ligera con aumento de temperatura al tacto.

2) 2°-5° dia. Dolor intenso, induracion, rubicundez y calor local. Etapa de celulitis.

3) 4°-6° dia. La celulitis se reblandece centralmente, mientras existe una induracion
periférica. Fase del absceso.

4) Resolucion. Rotura espontanea del absceso a través de la piel necrética, con salida de

pus. ®

CUADRO CLINICO

Aumento de Volumen, hiperemia, dolor locorregional, disfagia, odinofagia, disfonia,
trismus, edema facial. Dolor Toracico ante sospecha de mediastinitis. Los abscesos
periamigdalinos, paroétideos, parafaringeos y submandibulares generan dolor faringeo y
trismus, esto indica presion o infeccién de los muasculos de la masticacion (masetero y
pterigoideo) o afeccion de la rama motora del nervio trigémino. La disfagia y odinofagia,
sugieren inflamacion alrededor de las articulaciones cricoaritenoideas. La disfonia o
afonia, son tardios y pueden indicar afeccion del nervio vago; la paresia unilateral de la
lengua indica afeccion del nervio hipogloso. El estridor y la disnea, indican presion local o
extension de la infeccién hacia el mediastino. En el absceso Faringoamigdalino hay
Desplazamiento de toda la pared faringea rechazando la amigdala hacia abajo y adentro
mas la presencia de un marcado trismus por irritaciéon del musculo pterigoideo interno. En
el Absceso submandibular existe una forma especial por su extrema gravedad es la
angina de Ludwig. La cual es una celulitis gangrenosa del piso de la boca, que se
extiende rapido, incluyendo mediastino. Aumenta el grosor de la lengua y los muasculos
suprahioideos, desplaza la lengua hacia atras y arriba, y no suele haber fluctuacién. El
sindrome de Lemierre o tromboflebitis purulenta de la vena yugular interna, ocurre por la
diseminacion de la infeccion al espacio carotideo. Los hallazgos patognomaonicos incluyen
edema e hiperestesia en el angulo de la mandibula y sobre el musculo
esternocleidomastoideo, junto con signos de sepsis (picos febriles, escalofrios) y
embolismo pulmonar. El sindrome de Horner y las paralisis de los pares craneales IX y XII

resultan de infecciones que invaden el espacio carotideo. ©
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DIAGNOSTICO

Los estudios de laboratorio iniciales deben incluir biometria hematica completa con
diferencial, glucosa sérica, electrolitos, tiempos de coagulacion, prueba para VIH,
hemocultivos y los cultivos apropiados de muestras por aspiracion. Los resultados de los
cultivos son mas precisos cuando se obtienen por aspiracién con aguja; ademas de tomar
cultivos para gérmenes aerobios y anaerobios, se recomiendan cultivos para hongos y
micobacterias en pacientes inmunocomprometidos. La radiografia de térax es util en la
busqueda de complicaciones como mediastinitis, neumonia y derrame pleural. Las
radiografias laterales de cuello se han usado en caso de abscesos retrofaringeo y
parafaringeo. El ensanchamiento superior a 2 % veces los cuerpos vertebrales de C2 o
C3, cuando exista obliteracion de la columna aérea, presencia de gas o rectificacion de la
lordosis cervical es sugerente de absceso retrofaringeo. Ultrasonido. Este estudio es mas
preciso que la TAC en diferenciar un absceso drenable de celulitis. TAC. Para la
caracterizacion de la naturaleza de una lesion profunda de cuello, identificando los
espacios involucrados, y ayudando en el reconocimiento temprano de las complicaciones.
Es especialmente importante en la planeacion del abordaje quirdrgico y es el estandar
actual. La RM provee mejor definicién de tejidos blandos que la TAC, Su limitacion el

costo. (19

TRATAMIENTO

Manejo Farmacolégico. Penicilina, Cefalosporinas de 3era generacion, Metronidazol y/o
Clindamicina. Este manejo se considera en pacientes con celulitis 0 absceso limitado a un
espacio confirmado, sin datos de descompensacion metabdlica y sin factores de riesgo

con valoracion periédica cada 8 horas.

Manejo Quirurgico. Esta indicado cuando existe afeccion a la via aérea, absceso mayor

de 3 cm que involucre espacios prevertebral, visceral anterior o vascular, o cuando afecte
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mas de dos espacios; cuando existe mediastinitis o trombosis de la vena yugular interna;
y en pacientes sin respuesta al tratamiento médico en las primeras 24 a 48 horas.

Drenaje por puncion con sonda o catéter para irrigacion guiado por TC o USG para
absceso periamigdalinos, submentonianos, retrofaringeos o submandibulares.

Drenaje quirdrgico urgente cuando involucra espacio parafaringeo por el riesgo de

trombosis séptica a la vena yugular interna. %

COMPLICACIONES ASOCIADA AL ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO

Existen ciertas complicaciones que pueden modificar el tiempo de manejo de la via aérea
como: Mediastinitis, la cual es la complicacion mas frecuente; los sitios mas
frecuentemente afectados son: el mediastino superior (60%), el anterior (60%), el medio
(20%) y el posterior (20%). La mediastinitis necrosante descendente es una complicacion

Poco frecuente, con incidencia del 1 al 2%, mortalidad que oscila entre 30 y 67%. La
infeccion penetra en el mediastino por la afectacion de la infeccibn de las fascias y
espacios del cuello, que desarrollan celulitis, necrosis y formacién de abscesos; se
incrementa por la gravedad, ventilacion, virulencia y presién negativa del térax, asi como
por los factores de riesgo asociados (diabetes mellitus, VIH, pobre higiene oral,
alcoholismo, uso de esteroides, desnutricion y tratamiento incorrecto con antibioticos).
Otra complicacion frecuente es la insuficiencia respiratoria aguda progresiva en esta el
ultrasonido es util para diagnosticar abscesos de partes blandas, pero esta limitado para
la mediastinitis, la tomografia es el método de eleccién, ya que delimita la extension,
localizacion y la necesidad de manejo quirdargico, por lo que facilita el diagndstico
temprano. Otras complicaciones de menor frecuencia son Neumonia, SIRA, Derrame
pleural, Tromboembolia pulmonar, lesién vascular, empiema, sindrome de disfuncién
organica multiple, pardlisis de nervios craneales, choque séptico, Insuficiencia Renal

Aguda y Desequilibrio Hidroelectrolitico. 12 13)
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ANESTESIA EN ABSCESOS PROFUNDOS DE CUELLO

El mantener la permeabilidad de la via aérea es la primera prioridad en el tratamiento de
un paciente con infeccion profunda de cuello, y debe ser la principal indicacion del manejo
avanzado de la via aérea. La traqueostomia bajo anestesia local ha demostrado ser
segura y efectiva, y es considerada por algunos como el estandar de cuidado. Otros
métodos de manejo de la via aérea incluyen la intubacion endotraqueal, intubacion
nasotraqueal por fibra dptica y la cricotirotomia. 14 15

El uso de USG guiado y bloqueo nervioso para anestesia regional es eficaz para control
de dolor intra y posoperatorio las primeras 24 horas, rapida recuperacion, bajo costo,
menor morbi y mortalidad. Otra de las técnicas consiste en uso de laringobroncoscopio y

sedacion, previa pre oxigenacion con colocacion TOT via nasal. (617

IV. JUSTIFICACION.

Los Abscesos profundos de cuello tratados quirdrgicamente se asocian a una 0 mas
complicaciones, lo que eleva la morbimortalidad, la necesidad de cuidados en Unidad de
Terapia intensiva y mayores dias de Hospitalizacion. De ahi la importancia de identificar
las complicaciones que desarrollaron los pacientes con absceso de cuello Profundo

sometidos a tratamiento quirdrgico.
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢, Cual es la frecuencia de complicaciones asociadas al absceso profundo de cuello en los

pacientes que ingresan a quiréfano para manejo quirargico del Hospital de Especialidades

Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”?

13




VI. OBJETIVOS.

Objetivo General:
- Determinar cudl es la frecuencia de las complicaciones asociadas al absceso

profundo de cuello que son tratados quirdrgicamente.

Objetivos Especificos:
- Determinar la frecuencia de enfermedades cronicas que se asocian a las
complicaciones en pacientes posoperados de absceso profundo de cuello.
- Determinar el estado fisico de ASA con el que ingresan los pacientes con absceso
profundo de cuello para Tratamiento quirargico.
- Determinar el tiempo de estancia en UCI y/o Hospitalizacién de los pacientes

posoperados de Drenaje de Absceso profundo de cuello.

VII. HIPOTESIS.

Hipotesis. Los pacientes con absceso profundo de cuello sometidos a tratamiento
quirargico se asocian a complicaciones que influyen en la morbimortalidad, manejo en

UCI y Mayores dias de Hospitalizacion.

VIIl. MATERIAL Y METODOS.

1. Disefo del Estudio.

Descriptivo, Observacional, Retrospectivo y Analitico.
UNIVERSO DE TRABAJO
Universo del Estudio. Expedientes de Pacientes con absceso Profundo de cuello

sometidos a tratamiento quirdrgico en Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional

Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”.
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TAMANO DE MUESTRA

Se reviso los expediente clinicos de los pacientes con diagndstico de absceso de cuello

manejado de forma quirdrgica en Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el afio 2017, al ser un estudio

retrospectivo que busca reportar la frecuencia de complicaciones dado que no hay reporte

de este hospital, consideramos un afio es el periodo suficiente para obtener un adecuado

namero de muestra para reportar la complicacion.

2. Descripcion de las Variables.

a) Variables demograficas:
VARIABLE
DEMOGRA-

FICA

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

UNIDAD
DE
MEDICION

Edad Numero de afos | Se cuantificara en | Cuantitativa | Afos
cumplidos. afnos completos. discreta

Género Condicién organica | Se incluiran: Cualitativa Masculino o
que distingue al | Masculinos dicotdmica Femenino
hombre de la mujer. | Femeninos

Estado Clasificacion de la | Se incluiran | Cualitativa

Fisico ASA ASA para estimar el | pacientes con | ordinal
riesgo que plantea | estado fisico:
la anestesia de | ASAI, ASAII
acuerdo al estado | ASAIII
fisico del paciente. ASA IV

Peso Medida Kilogramos que | Cuantitativa Kilogramos
antropomeétrica que | pesa el paciente. continua

expresa el volumen

corporal
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Talla Medida Talla que mide el | Cuantitativa Metros
antropométrica de la | paciente en | discreta
distancia existente | centimetros.
entre la planta a la
parte mas elevada
de la cabeza

IMC Resultado de la | Normal: IMC 20- 24 | Cualitativa, Normal,
division del peso del | kg/ m? politbmica Sobrepeso
individuo en y Obesidad

kilogramos entre el
cuadrado de la talla

en metros.

Sobrepeso: IMC 25-
29 kg/ m?

Obesidad: IMC = 30
kg/ m?

b) Variables independientes:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD
INDEPENDIEN- | CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
TE MEDICION
Método de | Cuadro Clinico, | Cuadro clinico + | Cualitativa Si/ No
Diagndstico Laboratorio y | Laboratorio y | nominal

Gabinete. Gabinete Dicotémica

confirmatorio.

Tratamiento Medios Tratamiento Cualitativa Si/ No
Médico Farmacoldgicos antimicrobiano pre o | nominal

para curar una | postquirdrgico. dicotomica

enfermedad.
Tratamiento Técnicas Drenaje, Cualitativa -Drenaje
quirargico quirargicas para | desbridamiento o | nominal -Desbridar

curar una | ambas de abscesos | Politbmica

enfermedad. profundos de cuello.
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Tipo de | Acto médico | Falta total o parcial | Cualitativa -General
Anestesia controlado en el|de sensibilidad, | nominal Balanceada
que se usan | especialmente la | Politdmica -General
farmacos para | tactil y la del dolor intravenosa
bloquear la | debido a Anestesia Total
sensibilidad tactil y | generalBalanceada
dolorosa de un|o intravenosa Total
paciente, sea en | o Regional
todo o parte de su
cuerpo y sea con o
sin compromiso de
conciencia.
Destino Post | Unidad operativa | Lugar espacial | Cualitativa -UCPA
anestésico donde ingresan los | donde es enviado | nominal -Piso
pacientes que han | un paciente | Politdmica -UClI
sido sometidos a | posterior a

una intervencion

quirargica con
anestesia general,
regional o sedacion
gue precise ingreso

hospitalario.

intervencion

quirargica y
anestésica para
continuar con su
manejo,

estabilizacion,
vigilancia y

recuperacion.
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c) Variables dependientes:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD
DEPENDIENTE | CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
Tipo de Localizacién y | Periamigdalino, Cualitativa Tipo de
Absceso extension de un parafaringeo, nominal Absceso
Profundo de absceso profundo | Retrofaringea, Politomica
Cuello de cuello submandibular, etc.
Tamarfo del | Extensién  hacia | En base al | Cuantitativa | %
Absceso planos profundos | porcentaje y | discreta
Profundo de | del cuello. extension
Cuello espacios profundos.
_ Numero de Cuantitativa | Respiracion
Frecuencia o _ )
, _ respiraciones por continua por minuto
respiratoria _ _
unidad de tiempo.
NUmero de Cuantitativa Latidos por
Frecuencia contracciones del | Registrar los | continua minuto
cardiaca corazén por | valores reportados
unidad de tiempo. | en el monitor de
Medicion de la | anestesia segun lo | Cuantitativa | mmHg
tensiobn  ejercida | establecido en la | discreta
) . por la sangre | hoja de recoleccion
Presion arterial
) . sobre los vasos | datos.
no invasiva ]
sanguineos por un
(PANI) _ i
esfingomandmentr
0 aneroide.
Es la medicidon no Cuantitativa | %
Oximetria de | invasiva del discreta
pulso oxigeno
transportado  por
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la hemoglobina en

el interior de los
vasos.
_ 5 Necesidad de | Necesidad de | Cualitativa Si/ No
Reintervencion
_ _ nueva Cirugia. nueva Cirugia. nominal
Quirargicas . .
dicotomica
Aquella Mediastinitis, Cualitativa Si/ No
eventualidad que | Neumonia, SIRA, | nominal
ocurre en el curso | Derrame pleural, | dicotdmica
previsto de un | Tromboembolia
evento quirargico | pulmonar,
con una respuesta | insuficiencia
local o sistémica | respiratoria aguda,
Complicaciones | que puede | lesion vascular,
Posoperatorias | retrasar la | empiema, sindrome
recuperacion de disfuncion
poner en riesgo | organica  mudltiple,
una funcién o la | choque séptico,
vida. Insuficiencia Renal
Aguda,
Desequilibrio
Hidroelectrolitico.
Dias de estancia | Dias de estancia | Dias de estancia en | Cuantitativa NUmeros
Hospitalaria en Piso. Piso discreta enteros
Dias de estancia | Dias de estancia | Dias de estancia en | Cuantitativa NUmeros
en UCI en UCI. UCl discreta enteros
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3. Criterios de Seleccion.

i. Criterios de Inclusion.

Hombres o mujeres

Edad 18-70 afios

Diagnostico de Absceso profundo de cuello
Cirugia de Urgencia

ASA |- IV

Periodo 2017

ii. Criterios de Exclusion.

Recibieron tratamiento quirdrgico sin manejo avanzado de la via aérea

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio

iii. Criterios de Eliminacion.

Reporte Incidentes o accidentes durante el acto quirdrgico diferentes al drenaje del Absceso
Reporte de Paro cardiorrespiratorio transoperatorio

Extravio de expedientes

Expedientes incompletos
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4. Material y Métodos.

Método.

Previa autorizacion del Comité de ética del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI,
se revisO los expedientes clinicos de aquellos pacientes que tuvieron el diagnoéstico de
absceso profundo de cuello y que hayan sido manejados de forma quirtrgica durante el
afio 2017.

Material.
Se utilizé hojas de recoleccion de datos para obtener la informacion de los expedientes

clinicos, previa autorizacion y firma del consentimiento informado.

IX. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 mediante estadistica descriptiva.
Se utilizé medidas de tendencia central: Media, Mediana y Moda para variables
cuantitativas.

Se utilizé Frecuencias y porcentajes para variables cualitativas.

X. RESULTADOS.
a) Variables demogréficas:
Se revisaron 55 expedientes del afilo 2017 de pacientes sometidos de Urgencia a Drenaje

de Absceso profundo de cuello, de los cuales se observo la siguiente informacion:
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1.- Edad. El rango mas frecuente de edad fue de los 40-49 afios en un (25.5%), en
segundo lugar pacientes 60-69 afios con (21.8%), los pacientes ancianos de 70 afios en
adelante presentaron solo el (10.9%) tal vez debido a la menor cantidad de piezas dentales
con probabilidad de infectarse y complicarse (Grafica 1). La edad de presentacion media
fue 53.47 afos, la edad promedio 59 afios y la edad con mayor numero de veces de

presentacion fue 49 afos.

Gréfica 1. Edad por Categorias de los pacientes sometidos a drenaje de Absceso de

cuello
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2.- Genero. De los 55 expedientes de pacientes estudiados se observé que 21 de ellos
eran mujeres y 34 hombres. EI Género mas frecuente afectado fue el sexo Masculino en un

(61.8%), a comparacion con las mujeres (38.2%) (Grafica 2).

Grafica 2. Genero de los pacientes sometidos a Drenaje de Absceso profundo de

cuello
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3.-Peso. El peso mas frecuente encontrado fueron pacientes de 78 kg, el peso promedio
fue de 75 kg. El paciente de menor Kilos fue de 50 kg y el mayor peso encontrado fueron
100 kg (Grafica 3)

Grafica 3. Peso de los pacientes sometidos a Drenaje de Absceso Porfundo de

cuello.
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4.- Talla. La estatura promedio fue de 164 cm, la talla més frecuente vista 167 cm, el

paciente con menos estatura fue de 140 cm y el de mayor estatura fue 188 cm (Gréfica 4).

Grafica 4. Talla de los pacientes sometidos a Drenaje de Absceso profundo de cuello.
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5.- IMC. Observando los IMC, la mayoria presento Sobrepeso en (63.6%), el (23.6%)
estaba en rangos de peso normal, (7.3%) en Obesidad estadios I, (3.6%) en obesidad
Grado Il 'y (1.8%) en Obesidad clinicamente significativa (Grafica 5).

Gréfica 5. indice de Masa Corporal de pacientes sometidos a Drenaje de
Absceso Profundo de Cuello.
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6.- ASA. El estado fisico de los pacientes se encontro (56.4%) fue ASA I, (29.1%) ASA Il y
(14.5%) ASA lll. Por lo que la presencia de enfermedades sistémicas graves,
descontroladas o descompensadas influird para la mayor predisposicion a desarrollar

Abscesos de cuello profundo (Gréfica 6).

Grafica 6. Clasificaciéon del Estado Fisico ASA de pacientes sometidos a Drenaje de
Absceso Profundo de Cuello.
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a) Variables independientes:

7.- Comorbilidades. De los expedientes revisados (21.8%) tenian de 1 a 3 comorbilidades
asociadas, entre ellas las mas frecuentes Diabetes, Hipertension arterial y Sobrepeso. Solo
el (16.4%) no presentd ninguna comorbilidad reportada en historias clinicas ni
interrogatorios, (9.1%) presento 4 comorbilidades, (5.5%) 5 comorbilidades y solo (1.8%)

presento de 7 a mas comorbilidades (Grafica 7).

Gréafica 7. Nomero de Comorbilidades de Pacientes sometidos a Drenaje de Absceso

profundo de Cuello.
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8.-Tipo de anestesia. La anestesia que mas se utilizo fue Anestesia general balanceada
(92.7%) y la intravenosa se usé en un (7.3%). Probablemente por el facil manejo de
Halogenados en comparacion con la preparacion de medicamentos intravenosos (Gréfica
7).

Gréafica 7. Tipo de Anestesia realizada a pacientes sometidos a Drenaje de Absceso

profundo de Cuello.
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8.- Destino Pos anestésico. El lugar mas frecuente a donde fueron egresados los
pacientes después de la sala de quir6fano fue a la Unidad Cuidados Post Anestésicos
(63.6%), el (36.4%) requirid6 manejo en Unidad de cuidados intensivos, asociados a
abscesos con mayores extensiones o comorbilidades asociadas o dificultades para la

intubacién dificil debido a via aérea dificil (Gréfica 8).

Gréfica 8. Destino Pos anestésico de los pacientes sometidos a Drenaje de Absceso

Profundo de Cuello.
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c) Variables dependientes:

9.-Tipo de Absceso.

Submentoniano ocupo el segundo lugar (14.5%), Parafaringeo (10.9%); Parotideo y Retro
faringeo (9.1%), Periamigdalino (5.5%), cervical posterior (3.6%) y con un (1.8%) Maxilar,

Temporal, Angina de Ludwing, Esternocleiodemastoideo y Supraesternal (Grafica 9).

Grafica 9. Tipos méas frecuentes de Abscesos de Cuello.
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10.- Extensién. El (27.3 %) de los abscesos de cuello profundo presentaron extension 30%
la cual fue mas frecuente, (20%) con extensiones 40%, (16.4%) extensiones del 50%,
(14.5%) se extendieron 60%, (12.7%) solo con extension 20%, (7.3%) de los abscesos se

extendio un 70% y (1.8%) se extendié 80%. En promedio la extension fue de 40% (Gréfica

10).
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11.- Frecuencia Cardiaca Ingreso. Dentro de los signos vitales encontramos que el rango
mas frecuente fue de 61-80 Ipm en (50.9%), el (41.8%) entraban con frecuencias cardiacas
con tendencia a la taquicardia asociadas probablemente a estrés y solo el (6.3%) tenia
frecuencias cardiacas de menos de 60 Ipm. La frecuencia Cardiaca promedio fue 77.6 lpm

la mas frecuente 67 lpm (Grafica 11).

Gréfica 11. Frecuencia Cardiaca al Ingreso de Pacientes sometidos a Drenaje de

Absceso Profundo de cuello.
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12.- Tensién Arterial Sistélica Ingreso. La Tension arterial sistélica mas frecuente se
encontré en Hipertension con rangos de 141-160 mmHg en (47.3%) de los pacientes,
(27.3%) Normal alto, (20%) Altos y (5.5%) en rangos normales. La TAS mas frecuente fue

145 mmHg, en promedio 140 mmHg, la Media en 139.96 mmHg (Gréfica 12).

Gréfica 12. TAS de Ingreso en pacientes con drenaje de Absceso profundo de cuello.
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13.- Tension Arterial Diastolica Ingreso. La tension arterial diastdlica mas frecuentes se
encontraron en menos de 80 mmHg (70.9%), (25.5%) Normales Altos y (3.6%) en
Hipertension. La media fue de 77.18 mmHg, en promedio 78 mmHg y la mas frecuente 67
mmHg (Gréfica 13).

Gréfica 13. Tension Arterial Diastélica de Ingreso en pacientes sometidos a Drenaje

de Absceso Profundo.
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14.-Saturacién Parcial Oxigeno Ingreso. Se encontraron saturaciones de oxigeno en
menos de 96% en (94.5%) de los pacientes y el (5.5%) presento saturaciones por arriba de
97%. La media fue de 93.7%, en promedio 95% y la saturacion de oxigeno mas frecuente
fue 95% (Grafica 14).

Grafica 14. SpO2 de Ingreso de pacientes sometidos a Drenaje de Absceso Profundo

de Cuello.
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15.- Frecuencia Cardiaca Egreso. Dentro de los signos vitales al Egreso encontramos que
el rango mas frecuente fue de 61-80 Ipm en (54.5%), el (1.8%) entraban con frecuencias
cardiacas con tendencia a la taquicardia asociadas probablemente a la extubacion. La
frecuencia Cardiaca promedio fue 78 Ipm, la media en 79.58, la mas frecuente 87 Ipm
(Grafica 15).

Gréfica 15. Frecuencia Cardiaca de Egreso en pacientes sometidos a Drenaje de

Absceso Profundo de Cuello.
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16.-Tension Arterial Sistélica Egreso. La Tension arterial sistdlica mas frecuente al
egreso se encontré en rangos de 136-140 mmHg en (43.6%) de los pacientes Normal alto,
(25.5%) en Hipertension y (1.8%) en rangos normales. La TAS mas frecuente fue 140

mmHg, en promedio 139 mmHg, la Media en 138.4 mmHg (Gréfica 16).

Grafica 16. Tension Arterial sistolica de Egreso en pacientes sometidos a Drenaje de

Absceso de Cuello.
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17.- Tension Arterial Diastélica Egreso. La tension arterial diastélica mas frecuentes se
encontraron en menos de 80 mmHg (78.2%), (20%) Normales Altos y (1.8%) en
Hipertension. La media fue de 75.67 mmHg, en promedio 76 mmHg y la mas frecuente 78
mmHg (Gréfica 17).

Gréfica 17. Tension Arterial Diastélica de Egreso en pacientes sometidos a Drenaje

de Absceso de Cuello.
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18.-Saturacién Parcial Oxigeno Egreso. Se encontraron saturaciones de oxigeno en
menos de 96% en (69.1%) de los pacientes y el (30.9%) presento saturaciones por arriba
de 97%. La media fue de 95.82%, en promedio 96% Yy la saturacion de oxigeno mas
frecuente fue 96%. Como podemos observar en muchos de estos pacientes mejoro la
saturacion ya sea por la menor obstruccion de la via aérea o por el manejo avanzado de la

misma (Gréfica 18).

Grafica 18. SpO2 de Egreso en pacientes sometidos a Drenaje de Absceso Profundo

de Cuello.
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19.- Re intervenciones quirargicas. De nuestros 55 expedientes se reportaron que el
(80%) no requirié re intervenciones y solo fueron sometidos a drenaje de absceso una
Unica ocasion, (9.1%) requirié pasar a quiréfano solo 1 vez, (5.5%) 3 veces, (3.6%) 2 veces
y (1.8%) mas de 4 ocasiones. Por lo que observamos que las re intervenciones no son tan

frecuentes (Grafica 19).

Gréafica 19. Niamero de Re intervenciones de Pacientes sometidos a Drenaje de

Absceso Profundo de Cuello.
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20.-Complicaciones Pre quirdrgicas. Se observd que el (89.1%) no presentaba
complicaciones pre quirlrgicas, (3.6%) presentaba alteraciones metabdlicas y de via aérea
dificil y (1.8%) ya tenia el antecedente de abscesos previos y electroliticas. Los pacientes
incluidos en este estudio se presentaron de urgencia a admision continua por lo que

contaban con laboratorios basicos, TAC fue el principal medio de Diagnostico (Gréfica 20).

Gréfica 20. Complicaciones Pre quirdrgicas de pacientes sometidos a Drenaje de

Absceso de Cuello Profundo.
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21.- Complicaciones Postquirargicas. El (67.3%) de los pacientes no presentd ninguna
complicacion postquirdrgica y fueron egresados a Unidad de cuidados pos anestésicos y a
piso sin complicaciones. El (12.7%) presento abscesos residuales por lo que requirieron
nueva intervenciéon quirdrgica, (7.3%) presento Mediastinitis el cual fue el motivo por el que
los pacientes ingresaran mas de 2 ocasiones a quiréfano, (5.5%) presento lesion renal
aguda, la mayoria AKI I o Il, (3.6%) presento descontroles glucémicos incluso cuadros de
cetoacidosis 0 descontroles hipertensivos, (1.8%) presento alteraciones electroliticas entre
ellas las mas frecuentes Hiponatremia e hipocalcemia. Se reporté que un (1.8%) presento
lesion vascular como la reportada a la vena yugular interna siendo reparada en el mismo

acto quirargico del drenaje de absceso (Gréfica 21).

Gréfica 21. Complicaciones postquirargicas de pacientes sometidos a Drenaje de

Absceso Profundo.
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22.- Dias de manejo avanzado de Via Aérea. Se observo que la mayoria de los pacientes
(60%) no requiri6 manejo avanzado de la via aérea. De los pacientes que si requirieron
manejo avanzado (10.9%) permaneci6 intubado 3 dias; (7.3%) 2 y 4 dias; (5.5%) requirié 7
dias, (3.6%) requiri6 6 dias y (1.8%) mas de 8 dias con realizaciones de traqueostomias
(Gréafica 22).

Gréfica 22. Dias de manejo Avanzado de la via aérea.
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23.- Dias en Unidad de Cuidados Intensivos. De los 55 expedientes revisados 20 de
ellos requirieron ingreso a UCI, de estos permanecieron en promedio 7 dias en esta unidad,
la mayoria 5 dias (25%), (15%) entre 3, 4 y 8 dias, los otros (5%) 7, 9, 19 y 20 dias de
estancia en UCI con apoyo mecéanico ventilatorio incluidos en esos dias de estancia
(Gréafica 23).

Grafica 23. Dias de Manejo avanzado de la Via Aérea en pacientes sometidos a

Drenaje de Absceso Profundo de Cuello.

Dias__LIcC]

Frauenea

= a = - = = A
Dias_ Lic]

[
a

34




24.-Dias Hospitalizados. En promedio requirieron permaneces 7 dias en hospitalizacion,
la mayoria tuvo estancias hospitalarias de 6 dias en un (21.8%), (16.4%) 8 dias, (14.5%) 7
dias, (10.9%) 10 dias, (9.1%) 5 dias, (5.5%) 4 y 14 dias, (3.6%) 11 y 15 dias, (1.8%) 3, 9,
18, 25 y 28 dias. Las estancias hospitalarias prolongadas estan relacionadas a los que

presentaron mayores complicaciones como Mediastinitis (Grafica 24).

Gréfica 24. Dias de estancia Hospitalaria en pacientes sometidos a Drenaje de

Absceso Profundo de Cuello.
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XI. DISCUSION

Los abscesos profundos del cuello son enfermedades de gran importancia debido a su
frecuencia y complicaciones graves.

Las infecciones no tienen preferencia por la edad o el sexo y pueden afectar a cualquier
persona. En nuestro estudio se observé una mayor incidencia en la poblacién masculina,
con (61.8%) para hombres y (38.2%) mujeres.

El rango de edad con mas frecuencia de los 40-49 afios, los jovenes que experimentaron
abscesos profundos de cuello de 10 a 39 afos son (21.8%) sin contar con evidencia de
comorbilidades reportadas.

Este estudio también muestra una tendencia al alza en la incidencia de infecciones en
pacientes mayores y pacientes con enfermedades sistémicas. En este grupo, los
mecanismos de defensa serian menos eficientes, las tasas de recuperacion serian mas
lentas y las complicaciones serian mas frecuentes. Un (21.8%) tenia entre 1 a 3
comorbilidades, (9.1%) 4 comorbilidad, (5.5%) 5 comorbilidades y (1.8%) 7 o mas
comorbilidades y solo el (16.4%) no tenia ninguna. A mayor edad era mas faciles de
contraer la infeccion multiespacio que los pacientes mas jovenes; esto podria estar
relacionado con una mayor incidencia de comorbilidad de la enfermedad. Muchos
estudios han demostrado la asociacion de Diabetes Mellitus y Abscesos de cuello. En
pacientes con DM, la hiperglucemia puede alterar varios mecanismos de defensa del
huésped humoral, como las variadas funciones de los neutréfilos.

Un (56.4%) fueron ASA I, (29.1%) ASA Il, y (14.5%) ASA I, en nuestro estudio de los
expedientes no se encontrd a pacientes ASA IV.

El 100% de los pacientes conto con método de gabinete TAC como eleccion para
determinar localizacion y extension del absceso. Los tipos mas frecuentes fueron
Submandibular (38.2%), submentoniano ocupo el segundo lugar (14.5%), Parafaringeo
(10.9%); Parotideo y Retro faringeo (9.1%), Periamigdalino (5.5%), cervical posterior
(3.6%) y con un (1.8%) Maxilar, Temporal, Angina de Ludwing, esternocleiodemastoideo
y supraesternal. El conocimiento de las relaciones anatomicas entre los espacios del
cuello es importante para el manejo terapéutico, ya que la fascia que limita estos

espacios son barreras anatomicas importantes para la propagacion de la infeccion, pero
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también sirven para dirigir la infeccion una vez que se supera su resistencia natural y las
complicaciones asociadas a intubacion dificil por obstruccion del absceso en la via
aérea, en este estudio el (27.3%) de los abscesos de cuello profundo presentaron
extension 30% mas frecuente, (20%) extensiones 40%, (16.4%) extensiones del 50%,
(14.5%) se extendieron 60%, (12.7%) solo con extension 20%, (7.3%) de los abscesos
se extendio un 70% vy (1.8%) se extendio 80%.

No se pudieron obtener otros indicadores de la utilizacion de la atencién médica, como la
medicacion utilizada anteriormente y la frecuencia, porque la mayoria de los pacientes
recibieron tratamiento para sus episodios agudos en lugares remotos, ya sea por sus
médicos de atencion primaria o por el otorrinolaringélogo remitente, Sin embargo
finalmente, la resistencia tuvo un efecto sobre la incidencia de infeccion profunda del
cuello y que fueran sometidos a intervencién quirargica.

La mayoria de los pacientes recibieron Anestesia general balanceada (92.7%) que
Intravenosa (7.3%). Los pacientes mostraban alteraciones simpaticomiméticos derivadas
del estrés sometidos a esta intervencion quirtrgica con frecuencias respiratorias,
cardiacas y tensiones arteriales elevadas o normales altas segun la JNC. Los pacientes
con mayores obstrucciones mostraban saturaciones de oxigeno mas bajas.

El destino postquirdrgico mas frecuente fue UCPA en un (63.6%) y la Unidad de
cuidados intensivos (36.4%).

A pesar del uso generalizado de antibiéticos y el drenaje quirdrgico, varias
complicaciones indeseables y potencialmente mortales del Absceso de cuello estan
presentes tantos pre quirdrgicos como Via aérea dificil y alteraciones metabdlicas
(3.6%), Abscesos previos y electroliticas (1.8%) como también complicaciones
posquirdrgicas dentro de las mas observadas como estdn Abscesos residuales (12.7%),
Mediastinitis (7.3%) el cual fue el motivo por el que los pacientes ingresaran mas de 2
ocasiones a quiréfano, (5.5%) presento lesion renal aguda, la mayoria AKI | o I, (3.6%)
presento descontroles glucémicos incluso cuadros de cetoacidosis o descontroles
hipertensivos, (1.8%) presento alteraciones electroliticas entre ellas las mas frecuentes
Hiponatremia e hipocalcemia. Se reporté que un (1.8%) presento lesién vascular como la
reportada a la vena yugular interna siendo reparada en el mismo acto quirdargico del

drenaje de absceso, el (67.3%) de los pacientes no presentaron complicaciones. En
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nuestro estudio, hubo varios casos de mediastinitis en adultos con multiples espacios del
cuello afectados como en los abscesos fistulizados. La afectacion del suelo de la boca y
el espacio retrofaringeo se asocian mas con obstruccion de la via aérea y mayor
necesidad de dias de intubacion orotraqueal y traqueostomia.

El desarrollo de complicaciones, asi como los dias de manejo avanzado de la via aérea
lleva a mayores dias de estancia en UCI y Hospitalaria con el riesgo de desarrollar mas
infecciones asociadas a estancias hospitalarias largas. En este estudio se observo que
20 de los pacientes fue necesario ingresarlos a UCI con manejo avanzado de la via
aérea con un promedio de 3 dias para los casos leves hasta mas de 15 dias en los
casos graves, estancias en terapia intensiva de desde 3 dias casos leves hasta mas de
20 dias para los casos graves y estancias hospitalarias de hasta 28 dias. Un 63.6%
tenia como destino post-anestésico la Unidad de cuidados postquirdrgicos sin ser
necesario manejo de la via aérea avanzado, estos permaneciendo en promedio 7 dias
de estancia en el Hospital.

Limitaciones del estudio. Solo los pacientes que ingresaron a terapia intensiva
tenian estudios mas minuciosos y descripciones del estado de los aparatos y
sistemas de los pacientes, con seguimientos con laboratorios y gabinetes mas
frecuentes, Sin embargo de los pacientes que pasaron a la unidad de cuidados post-
anestésicos y posteriormente a Piso no se realizé evaluaciones del estado general de
los pacientes por lo que en estos pacientes pudieran existir algunas complicaciones

electroliticas o metabdlicas leves o moderadas no identificadas.
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XIl. CONCLUSIONES

Las infecciones profundas del cuello constituyen una emergencia médica y quirargica.
Las caracteristicas clinicas y la gravedad del Absceso profundo de cuello variaron segun
los diferentes grupos de edad, tal vez debido a la ubicacion de la infeccién y una mayor
incidencia de comorbilidad en adultos. Por lo tanto, el Absceso profundo de cuello a
mayores edades es mas facil de tener una participacion en multiples espacios y conduce
a complicaciones y parece ser mas serio.

Los Abscesos de cuello sigue siendo una enfermedad comdn y desafiante para los
médicos, y debe tratarse en casos de emergencia. También es muy importante prestar
especial atencién a los grupos de alto riesgo, como los diabéticos, los ancianos y los
pacientes con enfermedades sistémicas subyacentes, ya que la afeccion puede
progresar a complicaciones potencialmente mortales. El diagndstico y el tratamiento
tempranos son esenciales. Por lo tanto, todos los pacientes deben iniciarse en el
tratamiento con terapia empirica antibiética intravenosa, que se debe actualizar mas
tarde de acuerdo con el informe de cultura y sensibilidad. Todos los pacientes con un
absceso significativo en la tomografia computarizada requieren intervencion quirdrgica y
los pacientes con dificultades para la intubacion orotraqueal, comorbilidades o
complicaciones tras anestésicas y trans operatorias requiere ser valorado su ingreso a
unidad de cuidados intensivos y manejo avanzado de la via aérea. En este estudio se
observé que los pacientes masculinos con mayores porcentajes de obstruccién de la luz
de la via aérea, asi como comorbilidades y complicaciones pre quirlrgicas existentes y
posquirargicas como la Mediastinitis fueron los que mostraron mayores estancias
hospitalarias. Por todo esto es necesario identificar a este tipo de pacientes para valorar
su adecuado manejo post-anestésico y postquirdargico, identificando cuales tiene
mayores riesgos de complicaciones poniendo énfasis en los pacientes con estas
caracteristicas para un seguimiento mas minucioso con estudios Clinico, de Laboratorio

y Gabinete mas estrecho para evitar complicaciones mortales.
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XIV. ANEXOS.

Anexo 1. Consentimiento Informado.

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[

\D
IMSS

R Y SEMAR A ST

Nombre del estudio

“Frecuencia de complicaciones asociadas al drenaje de absceso profundo de cuello en el Hospital de Especialidades
del CMN Siglo XXI”.

Lugar y fecha:

UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” CMN SIGLO XXI.

Ciudad de México, de del 2018.

Numero de registro:

R-2018-3601-096

Justificacién y objetivo del estudio:

Soy Médico Anestesidlogo en éste Hospital y lo invito a participar en éste estudio que consiste en identificar la
frecuencia de complicaciones asociados a pacientes sometidos a drenaje de Absceso profundo de cuello para

determinar la morbimortalidad.

Procedimientos:

Se solicitara su expediente en el Archivo Clinico del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI,
se recabara la informacion y se anotaran los puntos solicitados en la Hoja de Recoleccién de Datos.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio

Ninguno.

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento

Si asi lo desea.

Participacion o retiro

Si asi lo desea.

Privacidad y confidencialidad

Toda informacién sera confidencial y se le asignara un nimero de manera que no aparecera su nombre en ningin

momento del estudio.

Investigador Responsable:

Dr. Soto Palma Gustavo. Teléfono:55 6913 3206

Correo electronico: gustavosoto1977@gmail.com
Dra. Garcia Castillo Yuliana Rosario. Teléfono: 044 777 560 41 61. Correo Electrénico: yulianagac@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330

4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del testigo 1

Nombre y firma del testigo 2

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Hoja de Recoleccién de Datos.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Variables sociodemograficas

Nombre:
Edad: afios | Sexo: (F) (M) Peso: kg | Talla: m IMC:
kg/m2

ASA: () () (1) (IV) (V) | Comorbilidades:

2. Variables de estudio.

-Método Diagnostico: (Si)  (No) | Tratamiento Médico: (Si)(No) | Tratamiento Quirurgico:
(Drenaje), (Desbridamiento) o
(Ambas)

- Tipo de Absceso Y Extension: ¢Cual?

-Tipo de Anestesia: ( AGB) (AGE)

-Destino Pos anestésico:
(UCPA), (UCI) o (Piso)

Frecuencia -Re intervenciones
Respiratoria Quirurgicas: (Si)  (No)
Frecuencia

-Complicaciones Pregx:

cardiaca .
(Si) (No). Cual?
PANI .
Complicaciones Postgx:
Oximetria de (Si) (No). Cual?
pulso Dias de Manejo Avanzado de

Via aérea:

Dias de Estancia en UCI:

Dias de Hospitalizacion:
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Anexo 3. Espacios Profundos de Cuello.

ESPACIO

Submandibular

LIMITE

Inferior: el borde mandibular inferior y los vientres anterior y
posterior del digastrico. Subdividido por el

musculomilohioideo en espacios sublingual y submaxilar.

Submentoniano

Superior: sinfisis mandibular y laterales, los vientres anteriores

de ambos digastricos.

Parafaringeo

Con forma de cono, apex por debajo del hasta menor del hueso
hioides y base superior a nivel de

la base de craneo. El limite medial es la pared lateral de la
faringe y lateral la rama ascendente de

la mandibula, el musculo pterigoideo y la glandula parétida.
Subdividido por la apdfisis estiloides en

espacios pre y post estiloideos.

Maseterino Lateral el masculo masetero y medial la rama ascendente de la
mandibula.

Pterigoideo Medial los musculos pteriogoideos y lateral la rama ascendente
de la mandibula.

Temporal Se subdivide en dos porciones: a) superficial: entre la fascia
superficial del temporal y el masculo
temporal. b) profunda: entre el musculo temporal y el periostio
del hueso temporal.

Parotideo Comprendido entre el tejido glandular y su capsula, formada por
la fascia cervical profunda.

Bucal Medial el musculo bucinador y fascia bucofaringea y el carrillo

lateralmente.

Retrofaringeo

Entre la fascia bucofaringea y la fascia alar, extendiéndose
desde la base de craneo hasta nivel T2.

Prevertebral Entre la fascia prevertebral y los cuerpos vertebrales, se extiende
en toda la longitud de la columna.
Vascular Formado por las tres capas de la fascia cervical profunda
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conteniendo a la arteria caroétida, la vena
yugular interna, cadena cervical simpética y al I1X, X, Xl, y Xl
pares craneales; se extiende desde la

base del craneo hasta el mediastino.

Periamigdalino

Anterior entre la amigdala palatina y el musculo constrictor
superior de la faringe y posterior por los

pilares amigdalinos.

Visceral

Entre los masculos pretiroideos y el eséfago, contiene la glandula
tiroides, la trAquea y la pared

anterior del es6fago, se extiende desde el cartilago tiroides hasta
el mediastino superior, llegando

hasta el arco de la aorta y pericardio.

Tridngulo posterior

Inferior la cara superior del tercio medio de la clavicula, posterior
el borde anterior del trapecio y

anterior el borde posterior del esternocleidomastoideo.

Mediastino

Compartimento anatomico extrapleural situado en el centro del
térax, entre los pulmones derecho e
izquierdo, por detras del esternén y las uniones costocondrales y
por delante de cuerpos vertebrales y

de la vertiente mas posterior de las costillas 6seas
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Anexo 4. Clasificacion de Los Abscesos Profundos de Cuello

CLasiFicacidnN DE LOS ABSCESOS PROFUNDOS DE CUELLD

Superficiales | afectan el tejido celular subcutaneo, son autolimitados, no ofrecen problemas para el
diagndstico o tratamiento, no pasan la aponeurasis superficial

Submentonianc

Submaxilar

Suprahioideos Parotideo

Peri amigdalino

Retrofaringeo

Infrahioideo Tiroideo [del conducto tiroglosao)

Profundos —
Laringotragueal

Circunscrito De la vaina del mdsculo Estenocleidomastoideo

Sub-aponeuroticos v de la vaina carotideo

Infrahicideo Latero faringeo [faringomaxilar)

Absceso profundo difuso

D — - -
fruso Celulitis cervical difusa

Alina M Garcia de Hombre Revisidn sobre los abscesos profundos del cuello. ORL-DIPS Z2004;31(Z2):62-65

Anexo 5. Extensién de abscesos profundos de la cabeza y el cuello. Modificado de
Reynolds SC.
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| Espacio caninog | | Espacio Infratemporal |
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Absceso periapical mandiouiar
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Espacios submandipular ¥ . Espacio masticador prengoiten temporal
suDlingual

Espacio Tanngeo lateral |

I

Walna carotidea - Espacio retrofaringeo |

e
e
e

cranse
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Anexo 6. Algoritmo Manejo Absceso Profundo de cuello.
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Anexo 7. Clasificacion del estado fisico de la ASA.

ESTADO DE
SALUD
PREOPERATORIO

COMENTARIOS, EJEMPLOS

ASA 1 Paciente sano | Ausencia de alteracidbn orgénica, fisioldgica, o psiquiatrica,;
normal excluye a los muy jovenes y muy viejos; sanos con buena

tolerancia al ejercicio.

ASA 2 Pacientes con | Sin limitaciones funcionales, tiene una enfermedad bien
enfermedad controlada de un sistema corporal, hipertension o diabetes
sistémica leve controlada sin efectos sistémicos, tabaquismo sin enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (EPOC), obesidad leve, embarazo.

ASA 3 Pacientes con | Alguna limitacién funcional, tiene una enfermedad controlada de
enfermedad mas de un sistema corporal o de un sistema mayor; no hay
sistémica severa peligro inmediato de muerte; insuficiencia cardiaca congestiva

controlada (ICC), angina de pecho estable, infarto de miocardio
antiguo, hipertension arterial pobremente controlada, obesidad
morbida, insuficiencia renal cronica; enfermedad
broncoespastica con sintomas intermitentes.

ASA 4 Pacientes con | Presenta al menos una enfermedad severa que esta pobremente
enfermedad controlada o en etapa terminal; posible riesgo de muerte; angina
sistémica severa inestable, EPOC sintomatica, ICC sintomatica, insuficiencia

hepatorrenal

ASA 5 Paciente No se espera que sobreviva mas de 24 horas sin cirugia; riesgo
moribundo que no | inminente de muerte; fallo multiorganico, sindrome de sepsis con
se espera | inestabilidad hemodinamica, hipotermia, y coagulopatia
sobreviva sin la | pobremente controlada.
operacion

ASA 6 Paciente con muerte cerebral declarada, y los Organos estan

siendo removidos para donacién
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