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. RESUMEN

“FACTORES PRONOSTICOS EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DE PACIENTES CON
ABSCESOS PROFUNDOS DE CUELLO EN EL HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA”

acumulacion de pus en los espacios y los planos fasciales reales del cuello. Una vez

gue se supera la resistencia natural de los planos fasciales, se produce la propagacion
de la infeccion a lo largo de los limites fasciales comunicantes. Las tendencias mas
recientes incluyen la creciente prevalencia de cepas bacterianas resistentes, una
disminucién de los abscesos profundos de cuello causados por faringitis o amigdalitis y
un aumento relativo de los APC de origen odontogénico. Con menos frecuencia, estas
infecciones son el resultado de una perforacion por un cuerpo extrafo 0 una
tromboflebitis.

Introduccién: Los abscesos profundos de cuello (APC) se definen como la

Las manifestaciones clinicas son diversas y dependeran del area cervical afectada. Los
pacientes pueden presentar sintomas leves y presentar sintomas de fiebre y dolor local,
0 experimentar sintomas graves o potencialmente mortales, como disnea, obstruccion
de las vias respiratorias y choque séptico.

Las complicaciones potencialmente mortales son mediastinitis descendente, empiema
pleural, pericarditis, derrame pericardico, absceso epidural, trombosis de la vena yugular
o del seno cavernoso, embolo séptico venoso, ruptura de la arteria carétida, fistula
aortico-pulmonar, sindrome de dificultad respiratoria, choque séptico o coagulaciéon
intravascular diseminada.

El tratamiento primario de los abscesos profundos de cuello es el drenaje quirargico. El
tratamiento antibidtico sirve para eliminar la infeccion residual o mas distante. Si bien el
tratamiento empirico esta dirigido a los principales agentes causantes, es recomendado
iniciar con antibioticos de espectro estrecho, y continuar con antibiético de amplio
espectro sélo si el cultivo indica resistencia.

Objetivo: Analizar los factores prondsticos en la intervencion quirdrgica de los abscesos
profundos de cuello en el Hospital General Centro Médico Nacional La Raza



Material y métodos:

Se realizé un estudio retrospectivo, mediante recoleccion de datos en registros médicos
del expediente de pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello confirmado
por tomografia axial computarizada.

Disefio: serie de casos

Tipo de estudio: estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y
analitico.

Tamafio de la muestra: Expedientes de pacientes con diagndstico de absceso profundo
de cuello, atendidos en un periodo comprendido entre enero de 2018 a diciembre del
2020 en el Hospital General la Raza, Centro Médico Nacional “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza”

Poblacién de estudio: Expedientes de pacientes con abscesos profundo de cuello
Fecha de realizacion: Enero 2021 — Octubre 2021

Andlisis estadistico: Se efectudé estadistica descriptiva y para el analisis de
asociaciones se aplicé la prueba de Chi 2 considerando valores de p < 0.05, se utiliz6 el
software SPSS V22.

Resultados: Al aplicar la prueba estadistica de Asociacién de Chi 2 se encontraron
asociaciones estadisticamente significativas con un p <0.05 de la mortalidad con las
siguientes variables: mortalidad vs. presencia de toxicbmanas, mortalidad vs. nimero de
espacios afectados, mortalidad vs. indice de Neutréfilo/Linfocito (I N/L) y mortalidad vs.
complicaciones pre y postoperatorias

Discusion: nuestra serie observo similitudes en comparacibn con otras series
publicadas en México y a nivel mundial, reportando una mortalidad del 9,2% vy
encontrando una relacion estadisticamente significativa entre los factores pronésticos
analizados y su relacion en cuanto al resultado de la intervencion quirargica.

Conclusiones: el grupo etario mas afectado con abscesos profundos de cuello se
encuentra en la sexta década de la vida y predomino en el género masculino, los factores
prondsticos en los cuales se encontrd una asociacion significativa en cuanto al resultado
de la intervencion quirdrgica fueron las toxicomanias, el nimero de espacios afectados,
el indice neutréfilo/linfocito, las complicaciones preoperatorias y postoperatorias.

Palabras clave: absceso profundo de cuello, factores prondsticos, diabetes
mellitus, mediastinitis



I. MARCO TEORICO

acumulacion de pus en los espacios y los planos fasciales reales del cuello.!” 4 Una

vez que se supera la resistencia natural de los planos fasciales, se produce la
propagacion de la infeccion a lo largo de los limites fasciales comunicantes. Las
tendencias mas recientes incluyen la creciente prevalencia de cepas bacterianas
resistentes, una disminucion de los abscesos profundos de cuello causados por faringitis
o amigdalitis y un aumento relativo de los APC de origen odontogénico. ®* Con menos
frecuencia, estas infecciones son el resultado de una perforacion por un cuerpo extrafio
o0 una tromboflebitis. ©

I NTRODUCCION: Los abscesos profundos de cuello (APC) se definen como la

Las manifestaciones clinicas son diversas y dependeran del area cervical afectada.
Ademas, un uso inadecuado de antibioticos puede cambiar la presentacion clinica de
este tipo de infecciones, haciéndolas esquivas. ’ Los pacientes pueden presentar
sintomas leves y presentar sintomas de fiebre y dolor local, o experimentar sintomas
graves o potencialmente mortales, como disnea, obstruccion de las vias respiratorias y
choque séptico. 8

Las complicaciones potencialmente mortales son mediastinitis descendente, empiema
pleural, pericarditis, derrame pericardico, absceso epidural, trombosis de la vena yugular
o del seno cavernoso, embolo séptico venoso, ruptura de la arteria carétida, fistula
aortico-pulmonar, sindrome de dificultad respiratoria, choque séptico o coagulacion
intravascular diseminada. °

El tratamiento primario de los abscesos profundos de cuello es el drenaje quirdrgico. El
tratamiento antibi6tico sirve para eliminar la infeccion residual o méas distante. Si bien el
tratamiento empirico estéa dirigido a los principales agentes causantes, es recomendado
iniciar con antibiéticos de espectro estrecho, y continuar con antibiético de amplio
espectro soélo si el cultivo indica resistencia. 1°

Las infecciones profundas del cuello presentan una morbilidad y una mortalidad
significativas, particularmente cuando se asocian con factores predisponentes que
deterioran una respuesta inmunologia funcional. 3

GENERALIDADES: Los abscesos profundos de cuello representan una infeccion
potencialmente mortal, tiende a afectar a la poblacion en general adultos, especialmente
pacientes con comorbilidades como la diabetes mellitus (DM) u otras afecciones que
provocan inmunodeficiencia. Se ha reportado una diferencia entre los abscesos
profundos de cuello asociados a diabetes mellitus con una mayor morbilidad en
comparacion con los abscesos profundos de cuello no asociados a diabetes mellitus. **
Y recientemente un namero creciente de pacientes que tienen disfuncion inmunoldgica,
como la diabetes mellitus y la infeccidn por VIH tienen riesgo de presentar casos atipicos
y mas complicados de absceso profundo de cuello. El bajo nivel socioeconémico y la
mala higiene bucal se han asociado con tasas mas altas de infecciones odontogénicas.
3



La literatura mundial reporta predominancia en el género masculino, 12 13 14 E| espacio
afectado mas comun es el espacio submandibular, 45%, y 60.3%. 1% 13

El factor etioldgico mas comun puede variar segun la literatura, siendo en ocasiones el
origen principal odontogénico reportado en un estudio realizado por Motahari, un
retrospectivo el porcentaje reportado fue de 35.1%,'? sin embargo Boscolo en su estudio
observacional retrospectivo reporto como la causa mas faringitis en un 32.6%.1% La
mayoria de las infecciones profundas de cuello surgen de focos en las superficies
mucosas del tracto aerodigestivo superior o una infeccion periapical. Con menos
frecuencia, estas infecciones son el resultado de una perforacion por cuerpo extrafo,
trauma cervical o una tromboflebitis. ¢ sin embargo, en muchos casos no se puede
encontrar una causa definida. La microbiologia de los APC refleja la flora endégena
normal del tracto aerodigestivo superior e incluye microorganismos tanto aerébicos como
anaerobicos. Como consecuencia, la microbiologia de los abscesos profundos de cuello
es similar y no suele existir correlacion entre la regién anatémica y la microbiologia de la
infeccion.'* Por lo general, los resultados de los cultivos son polimicrobianos, pero en su
conjunto, los estreptococos son los microorganismos que se cultivan con mayor
frecuencia. ® En un paciente inmunodeprimido, se pueden encontrar otros
microorganismos poco comunes. Tal es el caso de los pacientes con diabetes mellitus
en los cuales es mas comun encontrar Klebsiella pneumoniae. 1*

Anatomia relevante

Multiples capas de fascia cervical recubren el contenido del cuello y forman los posibles
espacios de cabezay cuello. Estos planos fasciales constituyen importantes limitaciones
anatémicas para la propagacion de la infeccién y sirven para dirigir la propagacion
infecciosa una vez superada su resistencia natural.

Planos de fascia cervical

La fascia cervical superficial subyace a la piel de la cabeza y el cuello en un plano
continuo y cubre el tejido adiposo, los nervios sensoriales, los vasos superficiales
(incluida la vena yugular externa), los vasos linfaticos, el musculo platisma y los musculos
de la expresion facial. Se extiende desde la cara superior de la cabeza hasta los
hombros, la axila y el térax e incluye el sistema musculo aponeurético superficial. Aunque
el &rea contenida dentro de este plano fascial no se considera un espacio profundo del
cuello, puede servir como una barrera adicional para contener el edema y la presion
causada por infecciones en los compartimentos muscular y visceral subyacentes del
cuello. Las infecciones del espacio superficial generalmente toman la forma de celulitis,
pero pueden causar un absceso evidente con fluctuacion localizada, eritema, calor y
sensibilidad debajo de la piel. Un absceso superficial se puede drenar con una incisién
transversal a lo largo de las lineas de Langer sobre el area de prominencia, y la celulitis
y el absceso deben tratarse con la terapia antibiética adecuada. 3

La anatomia a fondo se puede consultar en el anexo 1.
Espacios profundos de cuello.

Los espacios estan delimitados por estas fascias.



El hueso hioides representa un limite esencial para los espacios profundos, para fines
topograficos y de anatomia dividiendo estos espacios en infrahioideos y suprahioideos.
Los espacios delimitados inferiormente por el hueso hioides, incluyen los espacios
submandibulares, faringomaxilar, masticador, parotideo y periamigdalino. Otros
espacios, mas posteriores, no son interrumpidos por el hueso hioides y se extienden a lo
largo del cuello, muchos de estos se extienden hacia el mediastino. Los espacios que
abarcan toda la longitud del cuello se subdividen en superficiales y profundos. El espacio
superficial de longitud completa es el espacio superficial. Hay cuatro espacios profundos
gue se extienden a lo largo de todo el cuello; espacio retrofaringeo, espacio peligroso,
espacio prevertebral y espacio carotideo.

Embriologia.

Las fascias que estan estrechamente asociadas con los musculos del cuello, derivan de
laminas fibromusculares durante la ontogénesis.

Irrigacion y vasos linféaticos.

Las fascias obtienen su suministro de sangre de las ramas de los vasos que irrigan la
estructura que encierran.

Los principales grupos de ganglios linfaticos que drenan las superficies mucosas de la
orofaringe y la nasofaringe se localizan profundos a la fascia de revestimiento y
superficiales a las fascias pretraqueal y prevertebral y tienden a ubicarse cerca de
nervios 0 vasos gue atraviesan este espacio. El espacio retro faringeo contiene ganglios
mas profundos, el espacio peligroso no contiene ningun tejido linfatico organizado.

Nervios.

La relacién anatomica de los nervios con la fascia cervical profunda es esencial. El nervio
vago (PC X), viaja, en su mayor parte, dentro de la vaina carotidea. El nervio laringeo
recurrente, una rama del nervio vago, existe dentro de la divisidn visceral de la capa
pretraqueal, recostado sobre la cara posterior de los I6bulos laterales de la glandula
tiroides. El plexo cervical, al igual que el plexo braquial, sale de la columna vertebral y
entra en el espacio limitado por la fascia prevertebral y luego se extiende lateralmente,
perforando las tres capas cervicales profundas para inervar la piel.

La inervacion de las fascias probablemente sea significativa en la fisiopatologia del dolor
miofascial. En este contexto, las fibras nociceptivas que viajan con las fibras motoras que
inervan un musculo en particular posiblemente estén implicadas en la sensacion de dolor
del musculo afectado y su fascia asociada. °

Los abscesos profundos de cuello se producen en los posibles espacios entre las capas
de la fascia superficial cervical profunda, la infeccion puede extenderse a través de los
espacios o dafar las estructuras nerviosas o vasculares vitales adyacentes. La gravedad
y el alcance de la infeccibn condiciona complicaciones graves, principalmente
obstruccion de vias respiratorias, mediastinitis descendente, neumonia, empiema
pleural, pericarditis, sepsis, choque séptico, menos frecuente la trombosis de la vena

10



yugular y erosién de la arteria carotida o pseudoaneurisma, que ponen en peligro la vida.
9

El manejo de los pacientes con absceso profundo de cuello requiere un enfoque
multidisciplinario que debe incluir, cirujano de cabeza y cuello, cirujano cardiotoracico,
especialistas en terapia intensiva, infectologia, medicina interna y geriatria segun las
caracteristicas demograficas del paciente.

La piedra angular del tratamiento sigue siendo asegurar las vias respiratorias,
proporcionar un drenaje eficiente, antibidticos adecuados y mejorar el estado
inmunoldgico. *

El primer paso en el tratamiento de pacientes con absceso profundo de cuello y
compromiso de las vias respiratorias es mantener una via aérea segura, la cual se puede
establecer mediante intubacion orotraqueal convencional, sin embargo se debe tomar en
cuenta que el compromiso de la via aérea puede deberse a edema laringeo secundario
a involucro del espacio visceral, el empuje de la lengua contra el techo de la boca y la
pared faringea posterior secundaria a un involucro del espacio submandibular extenso y
submentoniano, por lo que en ocasiones no es posible lograr la intubacion orotraqueal y
sera necesario traqueostomia.'?

Es necesario complementar el tratamiento con antibidticos. Para administrar agentes
antimicrobianos eficazmente a un paciente, se deben obtener datos microbioldgicos
sobre el absceso. Sin embargo, por lo general se necesitan varios dias o0 mas para
obtener los datos necesarios y, en consecuencia, con frecuencia se inicia la terapia
antimicrobiana empirica antes de que se disponga del resultado definitivo del cultivo. En
varios estudios se han informado diferentes antibiéticos empiricos, que generalmente
eran combinaciones de multiples antibioticos de amplio espectro. Un tema crucial es
probablemente la resistencia a los antibiéticos. Por este motivo, es importante conocer
la tasa de cobertura de diferentes antibiéticos empiricos. Cabe destacar que, en nuestra
unidad, a pesar de ser un tercer nivel de atencion se cuenta con un cuadro basico de
medicamentos, por lo que no todos los esquemas empiricos recomendados en la
literatura se encuentran disponibles y generalmente se ajusta el tratamiento empirico
basado en los recursos del hospital y microbiologia reportada en la literatura. °

Cuando la situacion clinica del paciente no mejora durante las primeras 24-48 hrs
después del inicio del tratamiento (descenso de la fiebre y disminucion de la gravedad
del trismus), o cuando se observa una fluctuacién, se debe realizar un tratamiento
quirdrgico inmediato y extenso.*?

El drenaje quirdrgico es necesario en las siguientes circunstancias: (1) nivel hidroaéreo
en el cuello o evidencia de organismos productores de gas, (2) amenaza de compromiso
de las vias respiratorias por absceso o flemén; (3) falta de respuesta a 48 a 72 hrs de
terapia antibiética intravenosa empirica; o (4) presencia de complicaciones del APC. Los
principales objetivos de la intervencion quirargica incluyen irrigacion terapéutica de la
cavidad corporal infectada mientras se establece una via de drenaje externa estable para
prevenir la reacumulacion del absceso y proporcionar una muestra de liquido o tejido
para el cultivo y antibiograma o tincién del tejido. *’

11



Existen diferentes técnicas quirargicas y abordajes, esta se determina segun los
espacios de cuello afectados. Desde la aspiracion con aguja la cual puede ser guiada
por ecografia, se considera una opcién en casos bien seleccionados. 8 El drenaje
transoral, es una alternativa en determinados espacios de cuello afectados tales como
espacio periamigdalino o espacio bucal, sobre todo en pacientes cooperadores. Y el
meétodo quirdrgico tradicional es el drenaje transcervical, la ubicacion de la incision esta
determinada por los espacios del cuello que requieren exploracion.

Los abordajes quirdrgicos se pueden consultar en el anexo 2.

Incluso cuando se drena adecuadamente el absceso, el tratamiento del absceso
profundo de cuello en pacientes de edad avanzada de mas de 65 afos, o los pacientes
con antibidticos empiricos ineficaces o enfermedades sistémicas subyacentes deben ser
mas graves porque las complicaciones potencialmente mortales ocurren con mayor
frecuencia. 2°
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Por otro lado, se conoce que puede existir factores que incidan en la evolucién de los
pacientes con abscesos profundos de cuello, recordando que factor pronéstico, es
cualquier situacion, afeccién o caracteristica del paciente que pueda usarse para calcular
la probabilidad de recuperacion de una enfermedad o la probabilidad de que la
enfermedad recidive.

En el presente estudio se plantean los siguientes factores prondsticos:

Factores prondsticos asociados al resultado de la intervencion
quirurgica

Relacionados con el paciente Edad
Genero
IMC
Toxicomanias
Comorbilidades o enfermedades sistémicas
asociadas  (Trastornos  endocrinoldgicos:
diabetes mellitus, obesidad, hipertension arterial
sistémica, cardiopatia, hepatopatia, nefropatia)

Relacionados con la extension o evolucion dela  Numero de espacios afectados, estancia
enfermedad intrahospitalaria, complicaciones preoperatorias
y postoperatorias, niveles de glucosa y
hemoglobina  glucosilada en  pacientes

diabéticos, la relacién indice
neutrdéfilos/linfocito a la llegada del paciente y a
las 72 hrs

Relacionados con el tratamiento Intervencion quirdrgica, namero de

intervenciones quirdrgicas, abordaje quirdrgico,
necesidad de traqueostomia y complicaciones
postquirtrgicas antibioticoterapia; tipo de
esquema y dias de antibioticoterapia

ANTECEDENTES: EI absceso profundo de cuello representa una incidencia de 4.6
casos por afio, ! es una entidad de alta morbimortalidad en nuestro medio. Sin embargo,
no existen estudios que complementen las caracteristicas demograficas de esta entidad
en nuestro pais. En el estudio realizado por Campos Navarro y col., concluyen que el
65% de la poblacion afectada son hombres en contraste con el 35 % que corresponde a
las mujeres, en cuanto a la topografia el sitio mayormente afectado fue el espacio
parafaringeo. El origen como foco primario principal fue el odontogénico en relacion con



el sitio de extension, seguido de infecciones respiratorias de las vias aéreas superiores.
Las enfermedades concomitantes observadas fueron principalmente diabetes mellitus en
11 pacientes. 2



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

os abscesos profundos de cuello representan una entidad comudn en la atencion

en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, en nuestra

unidad de tercer nivel, asociado a una alta morbilidad y mortalidad, dada las
caracteristicas demograficas, actualmente no hay estudios que reporten estas
caracteristicas asociados a los abscesos profundos de cuello en nuestra poblacion, es
imprescindible determinar si existen factores prondsticos relacionados con la misma para
optimizar un tratamiento en estos pacientes. Se cree que existen muchos factores que
afectan el prondstico de los pacientes con abscesos profundos de cuello, por lo que
nosotros consideremos a los factores prondsticos relacionados con el paciente, los
cuales comprenden; edad, genero, IMC, toxicomanias, comorbilidades asociadas de las
cuales se toman en cuenta principalmente la diabetes mellitus e hipertension arterial
sistémica, se analizan también los factores prondsticos relacionados con la extension o
evolucion de la enfermedad; nimero de espacios afectados, estancia intrahospitalaria,
complicaciones preoperatorias y postoperatorias, niveles de glucosa y hemoglobina
glucosilada en pacientes diabéticos, la relacion indice neutrofilos/linfocito a la llegada del
paciente y a las 72 hrs, y por ultimo se analizan los factores prondésticos relacionados
con el tratamiento; intervencion quirdrgica, nimero de intervenciones quirdrgicas,
abordaje quirargico, necesidad de tragueostomia y complicaciones postquirargicas y el
tratamiento médico que consiste en la antibioticoterapia; tipo de esquema y dias de
antibioticoterapia. La necesidad de realizar este estudio se basa en que no esta claro en
nuestra poblacion que factores conducen a un peor pronoéstico como podria ser la
muerte, y de lo anterior planteado, surge la siguiente pregunta:

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son los factores prondsticos en la intervencion quirdrgica en los pacientes con
absceso profundo de cuello en el Hospital General Centro Médico Nacional La Raza?



V. JUSTIFICACION

profundos de cuello representan una incidencia de 4.6 casos por afio *, en nuestro

servicio se tiene un ingreso de esta patologia de por lo menos 10 pacientes por
mes y representa una entidad de alta morbimortalidad, los abscesos complicados son
una entidad de rapida progresion y alta mortalidad, no se puede predecir el prondstico ni
evitar que suceda por completo, pero si es posible detectar y poner atencion al grupo de
pacientes de alto riesgo. Nuestra poblacién representa una poblacién de alto riesgo,
debido a la obesidad y comorbilidades asociadas tales como diabetes mellitus, esta es
considerada un problema importante de salud publica en todo el mundo.

E n el rea de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y cuello los abscesos

Se cree que muchos factores afectan el prondéstico de los abscesos profundos de cuello,
como el historial médico de comorbilidades asociadas sobre todo la diabetes mellitus
(DM), el indice leucocitos/neutrdfilos, la extension de la enfermedad determinada por los
espacios de cuello afectados, las complicaciones asociadas principalmente la
mediastinitis. No esta claro que factores conducen a un peor prondéstico, por lo tanto, lo
gue se pretende es investigar y analizar los factores que afectan la sobrevida en
pacientes con absceso de cuello, con la esperanza de optimizar la estrategia de
tratamiento para esta enfermedad.
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VI.  HIPOTESIS

Hipotesis alterna:

Los factores prondsticos afectan la intervencion quirdrgica en pacientes con abscesos
profundos de cuello de Hospital General Centro Médico Nacional La Raza

Hipotesis nula:

Los factores prondsticos no afectan la intervencion quirdrgica en pacientes con abscesos
profundos de cuello de Hospital General Centro Médico Nacional La Raza.




VII. OBIJETIVO

Analizar los factores prondsticos en la intervencién quirdrgica de pacientes con absceso
profundo de cuello del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza

Objetivos Especificos:

Determinar las variables demogréficas de los de expedientes de pacientes con absceso
profundo de cuello.

Cuantificar el peso, talla, indice de masa corporal (IMC).

Conocer historia clinica los antecedentes personales: toxicomanias, ocupacion y las
enfermedades sistémicas asociadas.

Analizar los parametros de la relacién de leucocitos/neutréfilos al ingreso y glucosa
inicial.

Cuantificar el tiempo de la intervencidén quirdrgica y su relacién con la evolucién del
paciente.

Determinar el nUmero de espacios afectados.

Identificacion de: traqueostomia, reintervenciones quirdrgicas, dias de estancia
intrahospitalaria, complicaciones propias del absceso profundo de cuello y unidad de
cuidados intensivos (UCI), antibiético y tiempo de uso.



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

o Expedientes de pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello
confirmado por tomografia computarizada y expediente completo

o Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social

o Mayores de 18 afios

. Ambos géneros

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes que cuenten con:

o Abscesos periamigdalinos unicos

o Infecciones superficiales, celulitis de tejidos blandos

o Pacientes con absceso profundo de cuello asociado a patologia neoplasica de
cabezay cuello

o Pacientes con absceso profundo de cuello con intervenciones quirdrgicas previas
a su ingreso

. Pacientes con SARS-COV2
CRITERIOS DE ELIMINACION

o Expedientes de pacientes que no concluyeron esquema antimicrobiano

o Expedientes incompletos




VARIABLES DE ESTUDIO

Factores prondsticos:
1. EDAD:

l. Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales.

Il. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica del
paciente

II. Tipo de variable: cuantitativa, discreta
V. Unidad de medida: afios cumplidos
2. GENERO

I. Definicién conceptual: grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo,
entendido este desde un punto de vista sociocultural en lugar de exclusivamente
biologico.

. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica del
paciente

iii. Tipo de variable: cualitativa, nominal

iv. Unidad de medida: masculino, femenino

3. PESO

I. Definicién conceptual: Fuerza con que la tierra atrae un cuerpo. Medida del peso.

il. Definicién operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica del
paciente y se tomara del expediente de acuerdo al afio que recibié atencion.

iii. Tipo de variable: cuantitativa continua

iv. Unidad de medida: kilogramos

4. TALLA

I. Definicion conceptual: estatura o altura de las personas.

. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica del
paciente y se tomara del expediente de acuerdo al afio que recibio atencion.

iii. Tipo de variable: cuantitativa continua
iv. Unidad de medida: centimetros, metros

5. indice de Masa Corporal (IMC)
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I. Definicién conceptual: relacién peso talla, es un indice para clasificar el sobrepeso
y la obesidad en adultos.

il. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica del
paciente y se tomara del expediente de acuerdo al afio que recibio atencion.

iii. Tipo de variable: cuantitativa continua

iv. Unidad de medida: kg/m?

6. OCUPACION

I. Definicion conceptual: trabajo, empleo, oficio.

. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica del
paciente y se tomara del expediente de acuerdo al afio que recibi6é atencion.

iii. Tipo de Variable: cualitativa, nominal
iv. Unidad de medida: obrero, profesionista, ingeniero, otras ocupaciones
7. TOXICOMANIAS

I. Definicibn conceptual: Habito patolégico de intoxicarse con sustancias que
procuran sensaciones agradables o que suprimen el dolor.

. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica del
paciente y se tomara del expediente de acuerdo al afio que recibi6é atencion.

iii. Tipo de variable: cualitativa, nominal

iv. Unidad de medida: tabaquismo, etilismo, THC, cocaina, drogas intravenosas,
otras sustancias.

8. ENFERMEDADES SISTEMICAS

i. Definicién conceptual: es una afeccién generalmente cronica durante la cual tiene
lugar un proceso contintio basado en cambios degenerativos en las células, en el cual la
funcién o la estructura de los tejidos u érganos afectados empeoran con el transcurso
del tiempo. Este tipo de enfermedad se puede manifestar por procesos normales de
desgaste del organismo, o por elecciones relacionadas con el estilo de vida tales como
ejercicio o habitos alimenticios.

. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica del
paciente y se tomara del expediente de acuerdo al afio que recibio atencion.

iii. Tipo de variable: cualitativa, nominal

V. Unidad de medida: diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, trastornos
endocrinolégicos, trastornos hematoldgicos, hepatopatias, VIH, otras.

9. ABSCESO DE CUELLO
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l. Definicién conceptual: acumulacion de pus en los espacios y fascias de la cabeza
y cuello, son el resultado de una complicacion que surgen de focos infecciosos en las
superficies del tracto aerodigestivo superior, odontogénicas y/o por infeccion de
glandulas salivales.

Il. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica y
revisara la exploracion fisica y estudio de imagen para integrar el diagnostico de absceso
profundo de cuello.

[l Tipo de variable: cualitativa nominal
V. Unidad de medida: si, no
10. NUMERO DE ESPACIOS AFECTADOS

I. Definicidbn conceptual: espacio virtual y real localizado en la cabeza y cuello,
cubierto por la fascia cervical profunda.

. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica del
paciente y se tomara del expediente.

iii. Tipo de variable: cuantitativa, discreta
iv. Unidad de medida: 1,2,3,4 o mas
11. COMPLICACIONES

I. Definicién conceptual: problema médico que se presenta durante el curso de una
enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento.

il. Definicién operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica del
paciente y se tomara del expediente de acuerdo al afio que recibié atencion.

iii. Tipo de Variable: cualitativa, nominal

V. Unidad de medida: obstruccion de la via aérea, mediastinitis descendente,
neumonia, empiema pleural, pericarditis, sepsis, choque séptico, trombosis de la vena
yugular, erosién de la arteria carétida o pseudoaneurisma, lesion de rama marginal,
otros.

12. INDICE LEUCOCITOS/NEUTROFILOS
I. Definicion conceptual: marcador inflamatorio de disfuncion endotelial sistémica.

il. Definicién operacional: el investigador responsable revisara el registro de estudios
de laboratorio del expediente fisico y electrénico de acuerdo al afio que recibié atencién.

iii. Tipo de variable: cuantitativa continua
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Iv. Unidad de medida: rangos de referencia de los valores estandar en nuestro
laboratorio 4x10° — 11 x 103/mm? para el recuento de glébulos blancos (linfocitos) y 1.8
x 10% — 8 x 103/mm?3

13. GLUCEMIA (GLUCOSA)
I. Definicion conceptual: medida de la cantidad de glucosa presente en sangre.

il. Definicion operacional: el investigador responsable revisara el registro de estudios
de laboratorio del expediente fisico y electronico de acuerdo al afio que recibié atencion.

iii. Tipo de variable: cuantitativa discreta
Iv. Unidad de medida: mg/dL
14. TRAQUEOSTOMIA

I. Definicidn conceptual: procedimiento quirdrgico mediante el cual se crea una
abertura en la parte anterior del cuello y en la traquea, con la finalidad de permitir la
respiracion funcional.

. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica y
nota quirdrgica en el expediente.

iii. Tipo de variable: cualitativa, nominal
Iv. Unidad de medida: presente, ausente
15. INTERVENCION QUIRURGICA

l. Definicion conceptual: operacion instrumental, total o parcial, de lesiones
causadas por enfermedades o accidentes, con fines diagnésticos, de tratamiento o de
rehabilitacion de secuelas.

Il. Definicién operacional: el investigador responsable revisara la nota quirargica y
hallazgos quirtrgicos en el expediente

II. Tipo de variable: cualitativa nominal

V. Unidad de medida: tipo de intervencién quirdrgica; transoral, guiado por puncién,
transcervical

16. REINTERVENCIONES QUIRURGICAS

I. Definicién conceptual: realizacion de un nuevo procedimiento quirdrgico a causa
del fracaso de la anterior por no cumplir el objetivo propuesto, evidencia de nueva
coleccion en los espacios de cuello o aparicion de complicaciones.

. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica y
nota quirdrgica en el expediente.

iii. Tipo de variable: cuantitativa, discreta
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iv. Unidad de medida: 1,2,3,4,
17. DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

I. Definicién conceptual: nimero de dias transcurridos desde el ingreso del paciente
al servicio de hospitalizacion hasta su egreso; se obtiene restando a la fecha de egreso
la de ingreso.

il. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica y
nota quirdrgica en el expediente.

iii. Tipo de variable: cuantitativa, discreta
Iv. Unidad de medida: 1,2,3,4,
18. TIEMPO DE EVOLUCION

l. Definicién conceptual: tiempo que pasa desde el diagnostico de una enfermedad
o el comienzo del tratamiento hasta que la enfermedad empieza a empeorar 0 se
disemina a otras partes del cuerpo.

Il. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica y
nota quirdrgica en el expediente.

II. Tipo de variable: cuantitativa, discreta

V. Unidad de medida: horas, dias

19. ANTIBIOTICO

l. Definicibn conceptual: sustancia quimica capaz de paralizar el desarrollo de
ciertos microorganismos patégenos, por su accidn bacteriostatica, o de causarles la
muerte, por su accion bactericida, y que es producida por un ser vivo o fabricada por
sintesis.

Il. Definicién operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica y
nota quirdrgica en el expediente.

II. Tipo de variable: cualitativa nominal
V. Unidad de medida: tipo de esquema antibiotico
20. DURACION DE ANTIBIOTICO

l. Definicion conceptual: sustancia quimica capaz de paralizar el desarrollo de
ciertos microorganismos patégenos, por su accidén bacteriostatica, o de causarles la
muerte, por su accion bactericida, y que es producida por un ser vivo o fabricada por
sintesis.
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Il. Definicion operacional: el investigador responsable revisara la historia clinica y
nota quirdrgica en el expediente.

II. Tipo de variable: cualitativa nominal

V. Unidad de medida: tipo de esquema antibiotico
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VIIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Material y métodos:

Se realizara un estudio retrospectivo, mediante recoleccion de datos en registros
meédicos del expediente de pacientes con diagndstico de absceso profundo de cuello
confirmado por tomografia axial computarizada.

Disefno: serie de casos

Tipo de estudio: estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y
analitico.

Tamafio de la muestra: Expedientes de pacientes con diagndstico de absceso profundo
de cuello, atendidos en un periodo comprendido entre enero de 2018 a diciembre del
2020 en el Hospital General la Raza, Centro Médico Nacional “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza”

Tipo de muestreo: no probabilistico
Poblacién de estudio: Expedientes de pacientes con abscesos profundo de cuello
Fecha de realizacion: Enero 2021 — Octubre 2021

Andlisis estadistico: Se efectud estadistica descriptiva y para el analisis de
asociaciones se aplico la prueba de Chi 2 considerando valores de p < 0.05, se utiliz6 el
software SPSS V24.




IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Con la aprobacion del protocolo antes mencionado por el Comité de Investigacion en
Salud, el investigador asociado, revisé todos los registros disponibles en expediente
fisico y electronico sobre pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello
atendidos entre Enero 2018 y Diciembre 2020 en el servicio de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello en el Hospital General Centro Médico Nacional La Raza ya
gue es un centro de referencia de tercer nivel. Se realizé una busqueda en el expediente
y registros disponibles de la historia clinica completa, del estudio de imagen de
tomografia computarizada con informes del radiélogo y estudios de laboratorio. Se
construyd una base de datos a partir de la informacién obtenidos. Se realiz6 un analisis
estadistico de las variables mencionadas y se elaboré un escrito final.

El propésito de la presente investigacion es promover el bienestar del ser humano y se
realizé segun el marco legal establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, conforme a los aspectos éticos de la
Investigacion en seres humanos, Titulo I, Capitulo I, Articulo 17 y a la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas.

Se considero una investigacion Categoria I, sin riesgo, por ser un estudio retrospectivo,
en el cual se realiz6 la obtencion de datos a través de revision de expedientes
electrénicos y de los estudios de tomografia de cuello que se encuentran en el sistema
de Imagen del Hospital.

El presente protocolo se apega a la “Ley federal de proteccién de datos personales en
posesion de los particulares” publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de
la Federacién: Capitulo I, Articulo 3 y seccion VIII en sus disposiciones generales la
protecciéon de datos. La confidencialidad de los datos del paciente fue garantizada y
respetada mediante la asignacion de folios que solo los investigadores conocian, para
brindar la seguridad de que no se identificé al sujeto y que se conservo la confidencialidad
de la informacién relacionada con su privacidad, el cual solo se salvaguardara a
disposicion de los investigadores y de las instancias legalmente autorizadas, en el caso
asi requerirlo durante 5 afos.

Los posibles participantes son considerados un grupo importante de pacientes de alto
riesgo, con alta morbimortalidad en nuestra poblacién general, y el beneficio mayor de
realizar este estudio fue analizar la relacion posible de los factores de riesgo como
prondstico para la evolucion de esta entidad y asi poder ofrecer una oportuna atencion
integral médica y/ o quirdrgica.

No existe riesgo alguno al realizar la revision de los datos clinicos y tomogréficos de
cada uno de los pacientes en sus expedientes electrénicos.

El presente protocolo fue sometido y aceptado por el Comité Local de Investigacién y
Bioética del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza.
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CONFLICTO DE INTERESES

El investigador responsable, asi como los investigadores asociados, aseguran que no
existid ningun conflicto de interés para la realizacion de este estudio ni para su
publicacién.




LOGISTICA
RECURSOS HUMANOS:

Se cont6 con la Dra. Ana Laura Maldonado Tinajero, médico Residente de cuarto afio de
la Especialidad de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello UMAE Hospital
General Gaudencio Gonzalez Garza.

INVESTIGADOR RESPONSABLE Y TUTOR: Dra. Beatriz Flores Meza, médico jubilado
del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Centro Médico
Nacional “La Raza”, IMSS y maestra en ciencias médicas con experiencia en direccion
de tesis.

INVESTIGADOR COLABORADOR: Dr. Guillermo Pifia Uribe: Adscripcién: Médico
adjunto de Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello Centro Médico
Nacional “La Raza”, IMSS

RECURSOS FISICOS: El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza.

RECURSOS FINANCIEROS: por ser un estudio retrospectivo, no se requiri6 apoyo
monetario.

FINALIDAD DEL PROYECTO: Para obtener la titulacién oportuna del especialista en
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello de la Dra. Ana Laura Maldonado
Tinajero, los resultados seran publicados en foros y revistas afines de la especialidad.
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X. RESULTADOS

Factores pronosticos relacionados con el paciente

Respecto a los factores prondsticos relacionados con el paciente se analizaron las
siguientes variables, edad, genero, indice de masa corporal (IMC), toxicomanias,
comorbilidades asociadas al paciente dentro de las que méas destacan la diabetes
mellitus en relacion con la sobrevida y mortalidad del paciente.

Edad

El nimero de pacientes incluidos en el estudio fue un total de 76 pacientes, en relacion
con la edad, se present6 una media de 52,14 afios, una mediana de 54, una edad minima
de 18 afios y edad maxima de 83 afios. Fig. 1

Media =52,14
Desviacion estandar = 17 268

Frecuencia

EDAD

Fig. 1 Distribucion de edad en pacientes con abscesos profundos de cuello



Género

En cuanto al género, se presentaron en el sexo femenino 23 pacientes (30,3%) y en el
sexo masculino 53 pacientes (69,7%). Fig. 2.

GENERO

B Masculino
B Femenino

Figura 2. Porcentaje de género en pacientes con abscesos profundos de cuello.




indice de masa corporal (IMC)

Respecto al IMC, se obtuvo una media de 26,9, una mediana de 26, moda de 24 con una
desviacion estandar de 5,2. Minimo de 16,7 y un maximo de 40,7. Fig. 3

20

Mecdlia = 26,95
Desviacion estandar = 5216

Frecuencia

15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00

INDICE DE MASA CORPORAL

Fig. 3. Distribucion de indice de masa corporal en pacientes con absceso profundo de
cuello



Toxicomanias

Correspondiente a las toxicbmanas, se observo tabaquismo y etilismo en 12 pacientes
(15,8%), tabaquismo en 9 pacientes (11,8%), etilismo en 8 pacientes (10,5%) y ninguna
toxicomania en 46 pacientes (60,5%). Fig. 4

PRESENCIA DE TOXICOMANIAS

Frecuencia Porcentaje

TABAQUISMO 9 11,8
ETILISMO 8 10,5
TABAQUISMO Y ETILISMO 12 15,8
TABAQUISMO, ETILISMO, 1 1,3
OTRAS

NINGUNA 46 60,5
Total 76 100,0

PRESENCIA DE TOXICOMANIAS

B TABAQUISMO

M ETILISMOD

B TABAQUISMO Y ETILISMO

@ TABAGQUISMO, ETILISMO,
OTRAS

W NINGUNA

Fig. 4 Porcentaje de presencia de toxicomanias en pacientes con abscesos profundos de
cuello



Comorbilidades
Diabetes mellitus

En este apartado se analizo principalmente la diabetes mellitus, de los cuales se observo
un total de 31 pacientes con diabetes mellitus, y 45 pacientes sin esta comorbilidad
asociada, y se buscé la relacion como factor pronostico en pacientes con abscesos
profundos de cuello y no se encontré asociacion estadisticamente significativa.

Glucemia

Se realizo una medicién de glucemia inicial en los pacientes con absceso profundo de
cuello y se encontré una media de 164,3 mg/dL mediana de 130 mg/dL, el valor minimo
fue de 68,9 mg/dL y el valor maximo se registré en 587 mg/dL.
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Factores pronésticos relacionados con la extension o evolucion de la enfermedad

En cuanto a los factores prondsticos relacionados con la extension o evolucion de la
enfermedad se analizaron, origen del absceso profundo de cuello, el nUmero de espacios
afectados, la estancia intrahospitalaria, complicaciones preoperatorias y postoperatorias
y el indice neutrdfilo/linfocito.

Origen del absceso profundo de cuello

Respecto al origen del absceso profundo de cuello se observd en 32 pacientes (42.1%)
origen de infeccion de vias respiratorias superiores, seguida del origen odontogénico con
25 pacientes (32,9%) y otro origen como sialoadenitis, cuerpo extrafio en 19 pacientes
(25%). Fig. 5

ORIGEN DEL ABSCESO

M DENTAL
WIvRS

] OTRO: SIALOADENITIS,
CUERPO EXTRAND

Fig.5 Distribucion de porcentaje del origen de absceso profundo de cuello

Se analizo la relacion del origen del absceso en relacién con la morbi-mortalidad de los
pacientes con absceso de cuello, encontrando una significancia estadistica con una
p<0.005.



Numero de espacios afectados

En cuanto al niumero de espacios afectados se observo 6 pacientes (7,9%) con un
espacio afectado, 17 pacientes (22,4%) con 2 espacios afectados, 16 pacientes (21.1%)
con 3 espacios afectados, 13 pacientes (17.1%) con 4 espacios afectados y 24 pacientes
(31.6%) con 5 0 mas espacios afectados que representa la mayoria. Fig.6

Se analizé la relacion del nimero de espacios afectados con la morbi-mortalidad de los
pacientes con absceso de cuello encontrando significancia estadistica con una p<0.005.

NUMERO DE ESPACIOS AFECTADOS

Frecuencia Porcentaje

1 ESPACIO 6 7.9
2 ESPACIOS 17 224
3 ESPACIOS 16 21.1
4 ESPACIOS 13 17.1
5 0 MAS ESPACIOS 24 31.6
AFECTADOS

Total 76 100.0

NUMERO DE ESPACIOS AFECTADOS

M1 ESPACIO

M2 EsPacios
O3 EsPacios
W4 ESPACIOS

[m] 5 0O MAS DE 5 ESPACICS
AFECTADOS

Fig.6 Distribucion de porcentaje de humero de espacios afectados en
pacientes con absceso profundo de cuello



Estancia intrahospitalaria (dias)

Respecto a los dias de estancia intrahospitalaria se determiné una media de 16,47 dias,
una mediana de 12 dias, moda de 7 dias, con un minimo de 2 dias y un méaximo de 109
dias, la desviacion estandar se calcul6 en 15,6 dias. Figura 6

40 Media = 16,47
Desviacién estandar = 15,629
M=76

Frecuencia

0 20 40 60 a0 100 120

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Figura 6. Dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con abscesos profundos de
cuello



INDICE NEUTROFILO/LINFOCITO

Se analizé la relacion del indice neutrdfilo/linfocito con la morbi-mortalidad de los

pacientes con absceso de cuello encontrando significancia estadistica con una p<0.005.

Estadisticos de prueba

I N/L AL I N/L A LAS MORBI-
INGRESO 48-72hrs MORTALIDAD
Chi-cuadrado 46.3292 54.571° 50.579¢
gl 30 19 1
Sig. asintética .029 .000 .000
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Factores prondsticos relacionados con el tratamiento

En este rubro se analizaron los factores prondsticos relacionados con el tratamiento y se
realizd la medicion de las siguientes variables, intervencion quirdrgica, niumero de
intervenciones quirdrgicas, abordaje quirdrgico, necesidad de traqueostomia y
complicaciones postquirdrgicas, antibioticoterapia; esquemay dias de antibioticoterapia.

Intervencidn quirurgica

Abordaje quirtrgico

De los 76 pacientes todos ameritaron tratamiento quirdrgico, en cuanto a los abordajes
quirargicos 71 pacientes (93.4%) ameritaron abordaje transcervical y 5 pacientes (6.6%)
ameritaron abordaje combinado: transcervical y transoral. Fig.8

ABORDAJE QUIRURGICO

= TRAMNSCERWICAL

COMBIMNADOC :
= TRANSCERWICAL Y
TRANSORAL

Fig.8 Porcentaje de abordajes quirdrgicos en pacientes con absceso profundo de cuello



Se analizé la relacion entre el tipo de abordaje y el resultado de la intervencién quirargica,
en los pacientes con abscesos profundos de cuello.

La mortalidad registrada fue de 9,2%. Fig.9

RESULTADO DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

mvvo o
M DEFUNCION

Fig.9 Distribucién de porcentaje del resultado de la intervencidn quirdrgica en pacientes con
absceso de cuello



Complicaciones preoperatorias

Respecto a las complicaciones preoperatorias se observé mediastinitis en pacientes, y
la mediastinitis asociada a otras complicaciones como derrame pleural, y obstruccion de
la via aérea en 5 pacientes. Fig.10 y Fig.11 complicaciones postoperatorias.

COMPLICACIONES PREOPERATORIAS

N N

observado esperada
OBSTRUCCION DE VIA 5 10,9
AEREA
MEDIASTINITIS 8 10,9
SEPSIS 1 10,9
FASCITIS NECROZANTE 2 10,9
NINGUNA 55 10,9
MEDIASTINITIS + DERRAME 3 10,9
PLEURAL
OBSTRUCCION DE VIiA 2 10,9
AEREA + MEDIASTINITIS
Total 76

COMPLICACIONES PREOPERATORIAS

™ OBSTRUCCION DE 1A
AEREA

B NINGUNA
MEDIASTIMITIS + DERRAME
PLEURAL

] MEDIASTINITIS

OBSTRUCCION DE V1A
AEREA + MEDIASTIMITIS

W SEPSIS
W FASCITIS NECROZANTE

Fig.10. Complicaciones preoperatorias



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

NEUMONIA

SEPSIS

DERRAME PLEURAL

LESION DE RAMA MARGINAL
OTRA

NINGUNA

SEPSIS + DERRAME PLEURAL
EMPIEMA+ SEPSIS + DERRAME
PLEURAL

SEPSIS + FASCITIS
MEDIASTINITIS + NEUMONIA
EMPIEMA + SEPSIS + FASCITIS
NEUMONIA + SEPSIS
NEUMONIA + DERRAME PLEURAL
Total

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

N observado
2

N A BMADN

[EnY

N N N

Fig.11 Complicaciones postoperatorias

m LESION DE RAMA
MARGINAL

B OTRA

B NINGUNA

m SEPSIS + DERRAME
PLEURAL
EMPIEMA+ SEPSIS +
DERRAME PLEURAL

B SEPSIS + FASCITIS

S MEDIASTINITIS + NEUMOMIA

EMPIEMA + SEPSIS +
FASCITIS

B NEUMONIA + SEPSIS

m MEUMONIA + DERRAME
PLEURAL

5 NEUMOMIA,
SEPSIS

M DERRAME PLEURAL



Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre la mortalidad y las
complicaciones postoperatorias

Estadisticos de prueba

MORBI- COMPLICACIONES
MORTALIDAD POSTOPERATORIAS
Chi-cuadrado 50,5792 380,711°
gl 1 12
Sig. asin. ,000 ,000

Fuente: elaboracién propia

Traqueostomia

Respecto a los pacientes que ameritaron traqueostomia se observo en 44 pacientes

realizacion de traqueostomia (57,9%) y en 32 pacientes no ameritaron traqueostomia
(42.1%). Fig. 12.

NECESIDAD DE TRAQUEOSTOMIA

B ND
msl

Fig.12. Necesidad de traqueostomia en pacientes con absceso
profundo de cuello



Antibioticoterapia

Respecto a la duracion de los antibiéticos, esta se analizé en dias, se observé una media
de 13,93 dias, una mediana de 12 dias y una moda de 7 dias. Fig. 13

Histograma

40

Media =13 93
Desviacion estandar = 8,074

Frecuencia

o 10 20 30 40 a0 60

DURACION ANTIBIOTICO (DIAS)

Fig.13 Distribucion de dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con
absceso profundo de cuello



OTROS RESULTADOS

Como parte de la estadistica y epidemiologia se analizé el espacio mas afectado vy el
microorganismo mas aislado.

Espacio mas afectado

El espacio mas afectado fue el espacio submandibular, con un porcentaje de 77.6%
correspondiente a 59 pacientes de los cuales, 29 pacientes (38.2%) fue submandibular
izquierdo, seguido de 17 pacientes (22,4%) submandibular derecho y en 13 pacientes
(17,1%) bilateral. Fig. 14.

El espacio sublingual se observo en 4 pacientes, del lado derecho en 2 pacientes 2,6%
y bilateral en 2,6%.

El espacio bucal se observo solo en 2 pacientes 2,6% del lado izquierdo. El espacio
masticatorio se observo en un porcentaje del 38,2%, derecho en 12 pacientes (12,8%) y
del lado izquierdo en 17 pacientes (22,4%) El espacio periamigdalino afecto a 12
pacientes (15,7%) de los cuales el 3,9% y 11,8% corresponden al lado derecho e
izquierdo respectivamente. El espacio parotideo se observé solo en 5 pacientes (6,5%).
El espacio parafaringeo se observé en 44 pacientes, 15 pacientes del lado derecho
(19,7%), lado izquierdo en 21 pacientes (27,6%), bilateral en 8 pacientes (10,5%). El
espacio visceral afecto a 35 pacientes, (46,1%). El espacio retrofaringeo se observo en
18 pacientes (23,7%). El espacio prevertebral, peligroso, solo se observé en un paciente
(1,3%) El espacio faringomucoso en 7 pacientes (9,2%)

ESPACIO SUBMANDIBULAR

Frecuencia Porcentaje
NO 17 22,4
DERECHO 17 22,4
IZQUIERDO 29 38,2
BILATERAL 13 17,1
Total 76 100,0




ESPACIO SUBMANDIBULAR

o

M DERECHO
MIZQUIERDO
W BILATERAL

Fig.14 Distribucién de porcentaje el espacio submandibular en pacientes
con absceso profundo de cuello

Desarrollo de microorganismos
Se aislé un microorganismo en 51 pacientes (67,1%), y 25 pacientes sin desarrollo

bacteriano. Fig. 15.

DESARROLLO DE MICROORGANISMOS

WO
LE]
M SIN CULTIVO

Fig. 15. Desarrollo de microorganismos.



Microorganismos cultivados

Valid

MICROORGANISMOS CULTIVADOS

MICROORGANISMOS CULTIVADOS

Sin desarrollo bacteriano
Streptococcus parasanguinis
Streptococcus constellatus
Acinetobacter
baumanni/Pseudomona
aeruginosa

Streptococcus constellatus/
Staphylococcus epidermidis
Enterobacter cloacae
ssp/Citrobacter werkmanii
Streptococcus
anginosus/Enterobacter
cloacae complex
Achromobacter/Stenotropho

monas maltophila

Frecuencia Porcentaje
25 32,9

1,3

4 53

1,3

1 1.3

1 1.3

1 1,3

1 1,3

L]

B Streptococcus parasanguinis

W Streptococcus constellatus
Acinetobacter

® baumanni/Pseudomona
aeruginosa

w Streptococcus constellatus/
Staphylococcus epidermidis

u Enterobacter cloacae
ssp/Citrobacter werkmanii
Streptococcus

®anginosus/Enterobacter cloacae
complex

u Achromobacter/Stenotrophomaona
s maltophila

u Enterococcus faecalis/Klebsiella
pneumoniae

® Stenotrophomonas maltophila

® Candida Albicans
Staphylococcus

® epidermidis/Klehsiella
pneumoniae

¥ Corynebacterium amycolatum
Staphylococcus aureus

B Streptococcus mitisforalis
Staphylococcus

- eridermidistandida )
glabrata/Acinetobacter baumanni

complex



Enterococcus
faecalis/Klebsiella
pneumoniae
Stenotrophomonas
maltophila

Candida Albicans
Staphylococcus
epidermidis/Klebsiella
pneumoniae
Corynebacterium
amycolatum
Staphylococcus aureus
Streptococcus mitis/oralis
Staphylococcus
epidermidis/Candida
glabrata/Acinetobacter
baumanni complex
Streptococcus spp
Enterococcus
faecalis/Streptococcus
constellatus

Raoultella ornithinolytica
Lactobacilus acidofilus
Achromobacter denitrificans
Streptococcus nnginosus
Staphylococcus
epidermidis/Streptococcus
mitis/oralis
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus epidermidis
/ Streptococcus anginosus
Enterobacter cloacae
complex

Escherichia coli

Klebsiella Pneumoniae
Enterococcus faecalis
Salmonella group
Streptococcus constellatus

Total

I = N

10

B, R R, oW O

76

2,6

1,3

2,6
13

13

1,3
2,6
13

1,3
1,3

1,3
1,3
1,3
1,3
1,3

13,2
1,3

13

6,6
3,9
1,3
1,3
1,3
100,0



Al aplicar la prueba estadistica de Chi ? se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas con un p <0.05 de la mortalidad con las siguientes variables:

. Mortalidad vs presencia de toxicbmanas

. Mortalidad vs niumero de espacios afectados

. Mortalidad vs indice de Neutrofilo/Linfocito (I N/L)

. Mortalidad vs complicaciones pre y postoperatorias
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Xl.  DISCUSION

La mortalidad en pacientes con abscesos profundos de cuello reportados en la literatura
a nivel mundial representa del 10 al 40%. En la poblacion mexicana es dificil estimar este
porcentaje debido a que existen pocos estudios dirigidos especificamente a la incidencia
de mortalidad en esta entidad, en el estudio realizado por Obregoén s se estimd una
mortalidad del 9%, dentro de la cual establecieron como factores relacionados, mayor
numero de espacios afectados, afectacion bilateral y reintervencién, en comparacion con
nuestra serie se encontrd una similitud en cuanto a la mortalidad ya que esta fué de un
9.2%.

De los factores pronosticos relacionados con el paciente analizados en esta serie, el
rango de edad oscila entre 18 y 83 afios con una edad media de 52.1 afos, en
comparacién con la literatura mundial la edad media es de 30.7 afios. 19

La poblacion de estudio en esta serie arrojo un predominio en cuanto al género masculino
con un porcentaje del 69.7%, consistente con el estudio de Campos-Navarro en el que
reportan predominio en masculinos hasta en un 65%, asi mismo en la serie de Hope-
Guerrero 20 de los cuales el 61,9% correspondia al género masculino, para la poblacién
mexicana.

México representa el segundo lugar en obesidad a nivel mundial con un 32,4% solo por
detras de nuestro vecino del norte USA, por lo que una variable de importancia en esta
serie fue el indice de masa corporal, sorprendentemente en nuestra serie se encontrd
una media de IMC de 26,9 lo que se ubica en sobrepeso segun la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud, por lo que no fue considerado un factor de impacto
para fines de analisis en nuestro estudio. En cuanto a la medicidn entre la asociacion del
IMC en pacientes con abscesos de cuello como factor predisponente en el resultado de
la intervencién quirdrgica en este estudio no fue significativo ya que la media se encontré
en sobrepeso segun la OMS, por lo que seria meritorio de estudio con un IMC que se
clasifique en obesidad y valorar si existe una significancia estadistica, recordando que la
obesidad no solo es un factor de riesgo para abscesos y asociacion de complicaciones
en patologias infecciosas sino también representa un riesgo quirdrgico importante en
estos pacientes.

Por otra parte, relacionado al tema de las comorbilidades en los pacientes con absceso
de cuello de nuestra serie se analiz6 principalmente la diabetes mellitus ya que en México
es la primera causa de muerte entre las mujeres y la segunda en hombres. 21 Y es la
principal comorbilidad asociada a los abscesos profundos de cuello. 22 Encontramos que
un total de 31 pacientes con diabetes mellitus y no hubo una asociacién estadisticamente
significativa como un factor pronostico en cuanto al resultado de la intervencion
quirdrgica y morbimortalidad de los pacientes con abscesos profundos de cuello. 11 Sin
embargo, si podemos inferir que clinicamente si se observa esta relacion en este tipo de
pacientes y es muy posible que el nimero del tamafio de la muestra pudiera haber
afectado en los resultados estadisticos. En los pacientes con diabetes mellitus, es
necesario individualizar esta variable y analizar a fondo la glucemia a la llegada del
paciente, medicion de hemoglobina glucosilada y realizar un manejo y control integral en
pacientes con diabetes mellitus descontrolada en conjunto con el tratamiento de
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abscesos profundos de cuello para determinar de manera especifica si participa como
un factor independiente en el resultado de la intervencion quirdrgica de esta entidad.

En la poblacion de nuestro protocolo, un porcentaje del 46% no tenian ninguna condicion
asociada a toxicomanias, en cuanto al resto de la poblacion lo que predomino fue la
sinergia entre le tabaquismo y alcoholismo hasta en un 15%, seguido de tabaquismo en
un 8% y etilismo en un 9%, solo un paciente refirié uso de estupefacientes en asociacion
con tabaquismo y etilismo, no se observé uso de drogas intravenosas, esto es importante
porque es considerada un posible origen de los abscesos cuello. 8 En esta serie
detectamos una asociacion estadisticamente significativa entre las toxicobmanas y el
resultado de la intervencion quirdrgica y morbimortalidad de los pacientes con abscesos
profundos de cuello.

Respecto a los factores prondsticos relacionados con la extension o evolucion de la
enfermedad, se analiz6 el origen del absceso profundo de cuello y se encontré que las
infecciones de vias respiratorias superiores (IVRS) fueron la causa mas comdn en
nuestra poblacion, hasta en un 42.1% seguida de la odontogénica en un 32,9%, este
hallazgo es similar a la reportada en la literatura, por ejemplo, Brito y Cols, determinaron
gue la etiologia més frecuente fue la amigdalitis bacteriana en un 31.68% reportada en
su serie, mientras que las infecciones odontogénicas asumen el 23,7% y en la mitad de
los casos se desconoce la causa de infeccion. Se encontr0 una asociacion
estadisticamente significativa entre el origen del absceso profundo de cuello y el
resultado de la intervencion quirdrgica.

En este rubro se consider6 el numero de espacios afectados como un factor
predisponente en el resultado de la intervencidn quirtrgica, basados en la literatura
reportada por Obregdn-Guerrero en la que se observo una relacion de la mortalidad con
el nUmero de espacios afectados (4 o0 mas afectados), nuestra serie arrojo un porcentaje
de 31,6% con afectacion de 5 o0 mas espacios y por ende se encontré una asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad.

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria en nuestra serie se vié una media de
16,47 dias, esto es variable en cuanto a la literatura reportada, en la serie de Manzo y
col. Se observo un promedio de 18 dias. 23

La mayoria de los abscesos profundos de cuello cursan con bacteriemia y pueden
desarrollar, sepsis o choque séptico, por lo que es necesario un marcador clinico o
paraclinico que favorezca un diagndstico rapido y que a su vez funja como predictor en
cuanto a la evolucion de esta patologia por lo que en esta serie se analizd indicé
neutrofilo/linfocito. En la literatura no hay reportes de indice neutrdfilo/linfocito como
marcador clinico en pacientes con abscesos de cuello, en el estudio Acufia-Valdez se
analizé el indice de inmunidad-inflamacion sistémica y se observé que el valor del indice
fue mayor en el grupo que presentd complicaciones comparado con el que no tuvo
complicaciones, resultando estadisticamente significativo. En nuestra serie se encontrd
una asociacion estadisticamente entre la medicion del marcador clinico indicé
neutrofilo/Linfocito inicial y posterior al manejo quirdrgico, como factor predictor en el
resultado de la intervencion quirdrgica considerando dos opciones curacion o defuncion.

En cuanto al biomarcador indice neutréfilo/linfocito como marcador de evolucion clinica
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y predictor de mortalidad en pacientes con abscesos de cuello no existen reportes en la
literatura por lo que podria ser meritorio de estudio en un futuro.

Los factores prondsticos relacionados con el tratamiento se dividen en el tratamiento
quirargico y médico, de nuestra serie el 100% de los pacientes amerito intervencion
quirargica de las cuales 93,4% fueron transcervicales y el 6.6% fue un abordaje
combinado entre transcervical y transoral.

En cuanto al numero de intervenciones quirdrgicas, la mayoria solo amerito una
intervencion quirurgica, solo 2 pacientes ameritaron 3 intervenciones quirdrgicas y eran
pacientes con mediastinitis y fascitis necrosante. En nuestro estudio no se encontro una
asociacion estadisticamente significativa entre las complicaciones preoperatorias y el
resultado de la intervencion quirdrgica y mortalidad.

En nuestra investigacion se observaron las complicaciones preoperatorias de las cuales
la mediastinitis fue la méas significativa, se presentdé en 8 pacientes, esta misma en
sinergia con obstruccion de via aérea y derrame pleural en 5 pacientes, seguida de
obstruccion de via aérea aguda en 5 pacientes, y 2 pacientes con fascitis necrosante. En
la literatura se reporta una mortalidad asociada a un 10 al 40% en pacientes con
mediastinitis a pesar del tratamiento, es una entidad que requiere un tratamiento
quirdrgico agresivo. 24 Asi también detectamos en nuestros pacientes que las
complicaciones preoperatorias, principalmente la mediastinitis se asocia a una mayor
prediccién de mortalidad en cuanto al resultado de la intervencion quirdrgica con una
asociacion estadisticamente significativa. Asi mismo, las complicaciones postoperatorias
observadas fueron derrame pleural, lesién de rama marginal, neumonia y sepsis en 4
pacientes.

Lo pacientes que requirieron manejo avanzado de la via aérea mediante traqueostomia
fueron cercanos al 60% correspondiente con obstruccién de la via aérea o compromiso
de la via aérea superior, en otros casos se debié a la dificultad o imposibilidad de
intubacion orotraqueal, sin embargo, en nuestra serie no se establecié una significancia
estadistica como factor predictor en el resultado de la intervencién quirdrgica.
Consideramos como un potencial sesgo la falta de unificaciébn para la decisién de
tragueostomia.

Los pacientes que recibieron manejo con antibioticoterapia, se establecié un esquema
en su mayoria con ceftriaxona y clindamicina, y con posteriores ajustes al esquema
respecto al antibiograma, la duracion del antibiético se establecié en una media de 13,9
dias, un minimo de 3 dias y solo un paciente con 46 dias, que estuvo en unidad de
cuidados intensivos cursando con complicaciones pre y postquirdrgicas.

En la mayoria de pacientes fueron obtenidas muestras para cultivo y toma de biopsia,
solo en 5 pacientes no se procesaron las muestras de cultivo debido a falla en el
protocolo de transporte y manejo de la muestra. De los microorganismos aislados el mas
comun fue staphylococcus epidermidis en un 13,2% y el resto fue variable.
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Respecto a la intervencion quirdrgica, la evolucion de los sintomas desde el inicio del
cuadro puede verse afectada si el paciente ha recibido manejo con antibiotico, y el tiempo
que transcurre en la decisidbn quirargica, repercutiendo el resultado final de la
intervencidn quirdrgica en pacientes con absceso de cuello correspondiente a la curacion
o defuncidn, otro factor a tomar en cuenta es un drenaje inadecuado y el seguimiento del
paciente postoperado en cuanto a manejo de la herida quirdrgica con curaciones y
cuantificacion de drenaje.
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Xll. CONCLUSIONES

El grupo etario mas frecuente de pacientes con abscesos profundos de cuello esta en
la sexta década de la vida

Cerca del 70% esta formado por el género masculino

El sobrepeso no representa un factor prondstico en pacientes con abscesos profundos
de cuello

No encontramos asociacion estadisticamente significativa entre diabetes y la
mortalidad, sin embargo, si hay asociacion clinica evidente entre estas dos entidades

Se encontro relacion entre toxicomanias y el resultado de la intervencion quirdrgica

El origen del absceso profundo de cuello esta asociado estadisticamente significativo
con el prondstico de vida.

El nimero de espacios afectados se relaciona con el resultado de la intervencion
quirdrgica, a mayor numero de espacios mayor mortalidad.

El indice neutrdfilo/linfocito previo y posterior a la intervencién quirargica mostro
asociacion para el desenlace de la intervencion quirdrgica.

Las complicaciones preoperatorias y postoperatorias tienen asociacion
estadisticamente significativa con el resultado de la intervencion quirargica.

Es necesario unificar criterios para la toma de decision de traqueostomia en pacientes
con absceso profundo de cuello.

Los dias de estancia intrahospitalaria no se consideran un factor prondstico de impacto
en el resultado de la intervencion quirdrgica de los pacientes con abscesos profundos
de cuello.

El manejo médico habitual con antibioticoterapia se realizé con doble esquema inicial.

El tiempo de evolucion y manejo postquirdargico del absceso profundo de cuello esta
relacionado con el prondstico de la intervencién quirargica.
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XIV. ANEXOS

1. ANEXO
Anatomia relevante

Multiples capas de fascia cervical recubren el contenido del cuello y forman los posibles
espacios de cabezay cuello. Estos planos fasciales constituyen importantes limitaciones
anatémicas para la propagacion de la infeccion y sirven para dirigir la propagacion
infecciosa una vez superada su resistencia natural.

Planos de fascia cervical

La fascia cervical superficial subyace a la piel de la cabeza y el cuello en un plano
continuo y cubre el tejido adiposo, los nervios sensoriales, los vasos superficiales
(incluida la vena yugular externa), los vasos linfaticos, el musculo platisma y los masculos
de la expresion facial. Se extiende desde la cara superior de la cabeza hasta los
hombros, la axila y el térax e incluye el sistema musculo aponeurético superficial. Aunque
el area contenida dentro de este plano fascial no se considera un espacio profundo del
cuello, puede servir como una barrera adicional para contener el edema y la presion
causada por infecciones en los compartimentos muscular y visceral subyacentes del
cuello. Las infecciones del espacio superficial generalmente toman la forma de celulitis,
pero pueden causar un absceso evidente con fluctuacion localizada, eritema, calor y
sensibilidad debajo de la piel. Un absceso superficial se puede drenar con una incision
transversal a lo largo de las lineas de Langer sobre el area de prominencia, y la celulitis
y el absceso deben tratarse con la terapia antibiética adecuada. 3

Anatomia de la fascia cervical profunda

Las fascias profundas del cuello son estructuras anatomicas de importancia clinica
crucial tanto para los procedimientos quirdrgicos como para la propagacion de
infecciones y neoplasias. !¢ La fascia cervical profunda se divide en tres capas
(superficial, media y profunda) que envuelven el contenido de la cabeza y el cuello y
forman los posibles espacios profundos del cuello. 3

La capasuperficial de lafascia cervical profunda rodea el cuello a medida que avanza
desde las apofisis espinosas posteriores de las vertebras hasta sus inserciones
anteriores en el esternén, el hioides y los arcos cigomaticos. Sigue una “regla de dos”,
dividiéndose para envolver dos muasculos que cruzan el cuello (trapecio y
esternocleidomastoideo ECM), dos musculos por encima del hueso hioides (vientre
anterior del digastrico y masetero), dos glandulas salivales (submandibular y parétida) y
dos compartimentos fasciales (espacio parotideo y masticatorio). La cara antero-superior
de la capa superficial de la fascia cervical profunda forma el piso del espacio
submandibular ya que cubre el vientre anterior de los musculos digastrico y milohioideo.
Las extensiones de esta capa se adhieren al craneo a lo largo de una linea continua a lo
largo de la linea nucal superior y la apoéfisis mastoides del hueso occipital. Esta linea de
insercion continla en sentido anterior, justo por debajo de la porcion 6sea del meato
auditivo externo, hasta el proceso cigomatico del hueso temporal. 3 16
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La capa media de la fascia cervical profunda encierra el contenido anterior del cuello
y tiene dos divisiones. La divisibn muscular, rodea los musculos cinta infrahioideos
(esternotiroideo, esternohioideo y tirohioideo) y se extiende desde el hueso hioides y
cartilago tiroides superiormente hasta el esterndn, la clavicula y la escapula,
inferiormente, se continua anteriormente con la fascia clavipectoral que rodea a los
musculos subclavio, pectoral menor y serrato anterior. La division visceral, envuelve la
trdquea, la laringe, la faringe, el eséfago y la glandula tiroides que se encuentran por
detras de los musculos cinta, y se extiende desde los musculos constrictores faringeos
y el hueso hioides hacia el mediastino anterior que recubre el pericardio fibroso y los
grandes vasos. La cara posterosuperior de la capa media, se le conoce también como
fascia bucofaringea, recorre la faringe posterior, continua como la cubierta toracica del
eso6fago y la traquea y forma la pared anterior del espacio retrofaringeo. Ambas
divisiones contribuyen a la cara anteromedial de la vaina carotidea.

La capa profunda de la fascia cervical profunda encierra el contenido posterior del
cuello. Posteriormente se origina a lo largo de las apofisis espinosas vertebrales y
discurre anteriormente por debajo del musculo trapecio mientras rodea la musculatura
profunda del cuello y la columna vertebral. La capa profunda se divide a medida que
alcanza el musculo longus colli y la cara anterior de los cuerpos vertebrales para formar
la fascia prevertebral y la fascia alar. Anteriormente, la fascia alar forma la pared
posterior del espacio retro faringeo que se extiende desde la base del craneo hasta el
nivel de la segunda vértebra toracica. La fascia alar también sirve como limite anterior
del espacio peligroso, que se extiende hacia abajo en el mediastino posterior hasta el
nivel del diafragma. La fascia prevertebral, posteriormente se adhiere a los cuerpos
vertebrales y los musculos cervicales y delimita la pared posterior del espacio peligroso.
El espacio prevertebral se encuentra entre los cuerpos vertebrales y la fascia prevertebral
y se extiende desde la base de craneo hasta el coccix. La fascia prevertebral envuelve
el plexo braquial, el nervio frénico, los vasos vertebrales y los vasos subclavios en la
parte inferior y finalmente da lugar a la vaina axilar. Las divisiones alar y prevertebral
contribuyen a la cara posterior de la vaina carotidea.

La vaina carotidea recibe contribuciones de tejido conectivo de las tres capas de la fascia
cervical profunda y, sin embargo, permanece anatbmicamente independiente como una
barrera contra la propagacion de la infecciébn al espacio carotideo desde los
compartimentos profundos del cuello adyacentes, de los cuales el espacio parafaringeo
es el mas medial. La arteria carétida, la vena yugular interna, la cadena simpatica cervical
y los nervios craneales IX, X, Xl y Xl estan protegidos por la vaina carotidea. 3

Funcion de la fascia cervical profunda: las fascias que estan estrechamente
asociadas con los musculos sirven como guia para el movimiento muscular. Estas
fascias también sirven, en algunos casos, como sitios de union para algunas partes de
estos musculos. Las fascias que estan estrechamente asociadas con las visceras actian
como soporte estructural y estan separadas de la capsula del 6rgano o de la adventicia
de los vasos sanguineos que encierran. 16

Espacios profundos de cuello. Los espacios estan delimitados por estas fascias.
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El hueso hioides representa un limite esencial para los espacios profundos, para fines
topograficos y de anatomia dividiendo estos espacios en infrahioideos y suprahioideos.
Los espacios delimitados inferiormente por el hueso hioides, incluyen los espacios
submandibulares, faringomaxilar, masticador, parotideo y periamigdalino. Otros
espacios, mas posteriores, no son interrumpidos por el hueso hioides y se extienden a lo
largo del cuello, muchos de estos se extienden hacia el mediastino. Los espacios que
abarcan toda la longitud del cuello se subdividen en superficiales y profundos. El espacio
superficial de longitud completa es el espacio superficial. Hay cuatro espacios profundos
gue se extienden a lo largo de todo el cuello; espacio retrofaringeo, espacio peligroso,
espacio prevertebral y espacio carotideo.

Embriologia. Las fascias que estan estrechamente asociadas con los muasculos del
cuello, derivan de laminas fiboromusculares durante la ontogénesis.

Irrigacion y vasos linfaticos. Las fascias obtienen su suministro de sangre de las ramas
de los vasos que irrigan la estructura que encierran.

Los principales grupos de ganglios linfaticos que drenan las superficies mucosas de la
orofaringe y la nasofaringe se localizan profundos a la fascia de revestimiento y
superficiales a las fascias pretraqueal y prevertebral y tienden a ubicarse cerca de
nervios 0 vasos gue atraviesan este espacio. El espacio retro faringeo contiene ganglios
mas profundos, el espacio peligroso no contiene ningun tejido linfatico organizado.

Nervios. La relacion anatémica de los nervios con la fascia cervical profunda es esencial.
El nervio vago (PC X), viaja, en su mayor parte, dentro de la vaina carotidea. El nervio
laringeo recurrente, una rama del nervio vago, existe dentro de la division visceral de la
capa pretraqueal, recostado sobre la cara posterior de los I6bulos laterales de la glandula
tiroides. El plexo cervical, al igual que el plexo braquial, sale de la columna vertebral y
entra en el espacio limitado por la fascia prevertebral y luego se extiende lateralmente,
perforando las tres capas cervicales profundas para inervar la piel.

La inervacion de las fascias probablemente sea significativa en la fisiopatologia del dolor
miofascial. En este contexto, las fibras nociceptivas que viajan con las fibras motoras que
inervan un musculo en particular posiblemente estén implicadas en la sensacién de dolor
del musculo afectado y su fascia asociada. 16

Los abscesos profundos de cuello se producen en los posibles espacios entre las capas
de la fascia superficial cervical profunda, la infeccion puede extenderse a través de los
espacios o dafar las estructuras nerviosas o vasculares vitales adyacentes. La gravedad
y el alcance de la infeccion condiciona complicaciones graves, principalmente
obstruccion de vias respiratorias, mediastinitis descendente, neumonia, empiema
pleural, pericarditis, sepsis, choque séptico, menos frecuente la trombosis de la vena
yugular y erosion de la arteria cardtida o pseudoaneurisma, que ponen en peligro la vida.
9

El manejo de los pacientes con absceso profundo de cuello requiere un enfoque
multidisciplinario que debe incluir, cirujano de cabeza y cuello, cirujano cardiotoracico,
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especialistas en terapia intensiva, infectologia, medicina interna y geriatria segun las
caracteristicas demogréaficas del paciente.

La piedra angular del tratamiento sigue siendo asegurar las vias respiratorias,
proporcionar un drenaje eficiente, antibidticos adecuados y mejorar el estado
inmunolégico. *

El primer paso en el tratamiento de pacientes con absceso profundo de cuello y
compromiso de las vias respiratorias es mantener una via aérea segura, la cual se puede
establecer mediante intubacién orotraqueal convencional, sin embargo se debe tomar en
cuenta que el compromiso de la via aérea puede deberse a edema laringeo secundario
a involucro del espacio visceral, el empuje de la lengua contra el techo de la boca y la
pared faringea posterior secundaria a un involucro del espacio submandibular extenso y
submentoniano, por lo que en ocasiones no es posible lograr la intubacién orotraqueal y
serd necesario tragueostomia.'®

Es necesario complementar el tratamiento con antibidticos. Para administrar agentes
antimicrobianos eficazmente a un paciente, se deben obtener datos microbiol6gicos
sobre el absceso. Sin embargo, por lo general se necesitan varios dias 0 mas para
obtener los datos necesarios y, en consecuencia, con frecuencia se inicia la terapia
antimicrobiana empirica antes de que se disponga del resultado definitivo del cultivo. En
varios estudios se han informado diferentes antibidticos empiricos, que generalmente
eran combinaciones de muditiples antibiéticos de amplio espectro. Un tema crucial es
probablemente la resistencia a los antibitticos. Por este motivo, es importante conocer
la tasa de cobertura de diferentes antibioticos empiricos. Cabe destacar que, en nuestra
unidad, a pesar de ser un tercer nivel de atencion se cuenta con un cuadro basico de
medicamentos, por lo que no todos los esquemas empiricos recomendados en la
literatura se encuentran disponibles y generalmente se ajusta el tratamiento empirico
basado en los recursos del hospital y microbiologia reportada en la literatura. °

Cuando la situacion clinica del paciente no mejora durante las primeras 24-48 hrs
después del inicio del tratamiento (descenso de la fiebre y disminucion de la gravedad
del trismus), o cuando se observa una fluctuacion, se debe realizar un tratamiento
quirtrgico inmediato y extenso.?

El drenaje quirdrgico es necesario en las siguientes circunstancias: (1) nivel hidroaéreo
en el cuello o evidencia de organismos productores de gas, (2) amenaza de compromiso
de las vias respiratorias por absceso o flemén; (3) falta de respuesta a 48 a 72 hrs de
terapia antibiética intravenosa empirica; o (4) presencia de complicaciones del APC. Los
principales objetivos de la intervencion quirargica incluyen irrigacion terapéutica de la
cavidad corporal infectada mientras se establece una via de drenaje externa estable para
prevenir la reacumulacion del absceso y proporcionar una muestra de liquido o tejido
para el cultivo y antibiograma o tincién del tejido. *’

Existen diferentes técnicas quirargicas y abordajes, esta se determina segun los
espacios de cuello afectados. Desde la aspiracion con aguja la cual puede ser guiada
por ecografia, se considera una opciéon en casos bien seleccionados. 8 El drenaje
transoral, es una alternativa en determinados espacios de cuello afectados tales como
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espacio periamigdalino o espacio bucal, sobre todo en pacientes cooperadores. Y el
meétodo quirdrgico tradicional es el drenaje transcervical, la ubicacion de la incisidon esta
determinada por los espacios del cuello que requieren exploracion.

2. ANEXO
Abordajes quirargicos

Abordajes quirurgicos para el espacio bucal puede ser transoral o externo, cuando
se decide transoral se realiza una incision justo por debajo de la apertura del conducto
parotideo; con cuidado y con diseccion roma solo hacia la periferia del espacio, para
evitar lesiones a las ramas del nervio facial. Si se opta por una incision externa, mas
baja, paralela al borde inferior de la mandibula, la diseccién roma se debe dirigir hacia
superior y anterior permaneciendo superficial al masetero, hay que tener cuidado de no
dafar el nervio marginal, la arteria o la vena facial.

El drenaje de los abscesos del espacio masticatorio se aborda de acuerdo a los
diferentes compartimentos: masetero, pterigoideo y temporal.

Abordajes quirurgicos del espacio masetero; generalmente se accede mediante un
abordaje externo, se realiza una incision en el angulo de la mandibula, después de
disecar la piel y el tejido subcutaneo, se atraviesa el platisma y el espacio submandibular
mediante diseccién roma. Se puede acceder mediante un abordaje intraoral con una
incision vertical a través del rafe pterigomandibular, mediante diseccién roma lateral a la
rama mandibular y medial/ profunda al musculo masetero para acceder al absceso.
También se pueden utilizar los abordajes combinados- El drenaje guiado por ecografia
se puede usar en pacientes con infeccién unilocular con trismus severo.

Abordajes quirargicos del espacio pterigoideo: Normalmente se emplea un abordaje
extraoral submandibular. Mediante diseccion roma a través de la cincha
pterigomaseterina se llega hasta el espacio pterigoideo, permaneciendo medial a la rama
y lateral al musculo pterigoideo medial. Un abordaje intraoral se realiza mediante una
incision vertical, lateral y paralela al rafe pterigopmandibular.

Abordajes quirdrgicos del espacio temporal; Abordaje externo de los
compartimientos superficial y profundo: se realiza una incisiéon a 3 cm del borde lateral
del canto externo del ojo con cuidado de no lesionar las ramas frontales/temporal del
nervio facial que pasan por la almohadilla de grasa temporal superficial, por debajo del
musculo orbicular lateral al borde orbitario o mediante una incisién horizontal en la ceja.
El compartimento profundo se deba mediante una pinza de mosquito a través del espacio
entre el musculo temporal y el hueso temporal y esfenoides. El drenaje intraoral; La
referencia anatdmica para el drenaje intraoral es la rama vertical de la mandibula donde
asciende desde el trigono retromolar. Para el drenaje del compartimento superficial, se
realiza una incision en la mucosa lateral a la rama vertical de la mandibula y se introduce
una pinza de mosquito lateral a la apofisis coronoides hacia el absceso. Para drenar el
compartimento profundo, se realiza una incision en la mucosa medial a la rama vertical
y se introduce una pinza de mosquito medial a la apofisis coronoides hacia el absceso.
También se puede realizar un abordaje combinado.
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Abordajes quirurgicos del espacio parotideo: La incisién y drenaje se realizan bajo
anestesia general mediante elevacion de un colgajo, similar al de una parotidectomia,
para exponer la capsula parotidea. Las incisiones se realizan en la capsula parotidea a
lo largo del eje del nervio facial, se pasa una pinza de mosquito por el absceso, y se
insertan drenajes. La resolucién de la inflamacion parotidea suele tardar.

Abordajes quirargicos del espacio sublingual: el abordaje transoral se realiza
mediante una incision de la mucosa en el borde anterior del suelo de la boca,
preferiblemente paralelo al conducto submandibular, y realizando una diseccién roma
con cuidado de no dafiar el nervio lingual o los conductos submandibulares. Si el espacio
submandibular también se encuentra afectado, ambos espacios se pueden abordar por
via submandibular.

Abordajes quirurgicos del espacio submentoniano: El drenaje se realiza por via
transcervical mediante una incision de piel externa transversa entre el hueso hioides y el
menton.

Abordajes quirargicos del espacio submandibular: Los espacios submandibulares
se drenan externamente por via transcervical con una incision submandibular dos dedos
o dos centimetros por debajo del angulo de la mandibula para evitar lesién a la rama
marginal del nervio facial. Si la sepsis se extiende tanto por encima como por debajo del
musculo milohioideo, se pueden usar drenajes de succién cerrados desde la cavidad oral
hasta la piel del cuello.

Abordajes quirurgicos del espacio parafaringeo: Se pueden emplear 3 abordajes
dependiendo de la localizacion del absceso. El espacio parafaringeo pre-estiloideo se
puede drenar por via transoral mediante incision de la pared faringea lateral, o por via
suprahioidea El espacio parafaringeo retro-estiloideo se drena mejor por via transcervical
desde el area lla cervical. Se realiza una incision cervical transversa, y se eleva el colgajo
subplatismal para exponer el borde anterior del esternocleidomastoideo. La lamina
superficial de la fascia cervical profunda se divide a lo largo del borde anterior del
esternocleidomastoideo, y se introduce un dedo profundo al vientre posterior del
digastrico, disecando a lo largo de la vaina carotidea hasta la punta de la apofisis
estiloides.

Abordajes quirargicos del espacio periamigdalino: Los abscesos periamigdalinos se
pueden tratar mediante puncién con aguja, incision y drenaje, o amigdalectomia. En la
incision por puncién con aguja; se inyecta anestésico local en el pilar amigdalino anterior,
seguido de una puncién intraoral con aguja y/o incisibn y drenaje con bisturi
superomedialmente. La incision luego se amplia con una pinza de mosquito. Si se
introduce la aguja muy medialmente se puncionara el tejido amigdalino y no el absceso.

Abordajes quirurgicos del espacio pretragueal: El drenaje se realiza mediante una
incision cervical anterior transversa en un pliegue cutaneo.

Abordajes quirurgicos del espacio retrofaringeo: Los abscesos pequefios se pueden
aspirar por via transoral con una aguja en un paciente cooperador. Los abscesos mas
grandes requieren una incisibn y drenaje mediante un abordaje transoral y/o
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transcervical. Mediante un drenaje transoral se puede localizar el absceso aspirandolo
primero antes de la incision y drenaje. Se realiza una incision a través de la mucosa de
la pared faringea posterior, y se abre el absceso con diseccion roma. El drenaje
transcervical se realiza mediante una incision cervical transversa, elevando el colgajo
subplatismal para exponer el cuello y disecando a lo largo del borde anterior del
esternocleidomastoideo. El esternocleidomastoideo y la vaina carotidea posteriormente
se pueden retraer lateralmente y se realiza una diseccion roma hasta la hipofaringe para
abrir el absceso retrofaringeo

Abordajes quirurgicos del Espacio Peligroso: El drenaje quirdrgico se realiza
mediante un abordaje transcervical externo por el borde anterior del
esternocleidomastoideo, disecando entre la laringe y la vaina carotidea. Puede ser
necesario dividir la arteria tiroidea superior para el acceso.

Abordajes quirurgicos del espacio carotideo: El tratamiento se realiza mediante el
drenaje de la sepsis por una incision cervical transversa con elevacion del colgajo
subplatismal superior e inferiormente para una buena exposicion. Las trombosis y los
émbolos pulmonares se reducen por la anticoagulacion.

Abordajes quirurgicos del espacio prevertebral: La incisién y drenaje se pueden
realizar por via transoral o transcervical. La segunda se realiza sobre el borde anterior
del esternocleidomastoideo, disecando entre la laringe y la vaina carotidea. Puede ser
necesario dividir la arteria tiroidea superior para el acceso. *°

Incluso cuando se drena adecuadamente el absceso, el tratamiento del absceso
profundo de cuello en pacientes de edad avanzada de mas de 65 afos, o los pacientes
con antibidticos empiricos ineficaces o enfermedades sistémicas subyacentes deben ser
mas graves porque las complicaciones potencialmente mortales ocurren con mayor
frecuencia. 2°
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