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INTRODUCCIÓN 

Un absceso profundo en el cuello es una acumulación de pus en un espacio 

potencial del cuello delimitado por una fascia. La principal causa de la formación de 

los abscesos profundos de cuello es de tipo odontogénico, en el cual el proceso 

infeccioso comienza a nivel de un diente y está se disemina hacia los espacios 

contiguos del cuello. El cuello contiene varios de estos espacios potenciales y 

planos fasciales; la infección en cualquiera de ellos puede diseminarse y envolver 

estructuras vitales dentro, incluida la laringe, los grandes vasos y los nervios 

craneales inferiores. La microbiología asociada con estas infecciones generalmente 

son mixtas (aerobios y anaerobios). Se deberá realizar un diagnóstico oportuno 

mediante estudios de imagen, tales como Tomografía computarizada para poder 

delimitar los espacios implicados en el proceso infeccioso y así poder planear un 

abordaje quirúrgico adecuado. Debido al espacio limitado para permitir la 

inflamación, las infecciones profundas del cuello pueden progresar rápidamente, y 

esto tiene serias implicaciones para los retrasos en el tratamiento, incluido el 

compromiso de las vías respiratorias; necrosis de las estructuras circundantes; y 

diseminación contigua a otros compartimentos, como el mediastino. Por tal motivo, 

es importante conocer cuantas y cuales son las complicaciones más prevalentes en 

la población atendida en nuestra institución.  
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MARCO TEÓRICO 

Los abscesos profundos de cuello son definidos como padecimientos de origen 

infeccioso, que forman una colección de material purulento a través de los espacios 

profundos del cuello, los cuales se encuentra formados por las fascias, pudiéndose 

involucrar uno o varios espacios en este proceso. Este se puede encontrar 

localizado o diseminado y generar complicaciones locales graves o a distancia y 

poner en alto riesgo la vida.1 

La incidencia de este padecimiento ha disminuido secundario al uso frecuente de 

antibióticos en las infecciones odontogénicas y respiratorias superiores.2 Las 

condiciones infecciosas e inflamatorias de tracto aerodigestivo superior son la 

principal causa de los Abscesos Profundos de Cuello. 3 Las fuentes primarias más 

comunes de infección profunda del cuello son odontogénicas, amigdalina, de 

glándulas salivales, por cuerpos extraños y tumores malignos. No es posible 

determinar el origen de la infección hasta en un 15-20% según algunas series.4 

La microbiología típicamente revela una flora bacteriana mixta, incluidas especies 

anaerobias, que pueden progresar rápidamente a una fascitis necrosante 

fulminante.5 

El cuello es una zona anatómica compleja, ya que se encuentra envuelto por la 

fascia cervical, la cual esta dividida en dos partes: la fascia cervical superficial, que 

cubre tejido celular subcutáneo y se continúa con el platisma, y la fascia cervical 

profunda. Misma que a su vez está dividida en 3 capas: superficial, media y 

profunda, los cuales forman “espacios” que se extienden desde la base de cráneo 

hasta el mediastino.6 La unión de estas 3 capas pertenecientes a la fascia cervical 

profunda forman la vaina o espacio carotideo, un compartimento formado por la 

arteria carótida, vena yugular y nervio vago. La fascia cervical profunda forma tres 

espacios de gran importancia clínica. El primero de estos corresponde al espacio 

submandibular, y se divide por el músculo milohioideo en espacio sublingual y 

submilohioideo. El espacio parafaringeo, se localiza en la cara lateral del cuello y se 
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subdivide en dos compartimientos: preestiloideo y postestiloideo. Por último, está el 

espacio retrofaríngeo, que se extiende de la base de cráneo hasta mediastino 

superior, el espacio peligroso, que se encuentra posterior al espacio retrofaríngeo y 

se extiende desde la base de cráneo hasta el diafragma, por lo que este espacio es 

muy importante para la diseminación de infecciones entre el cuello y tórax; y el 

espacio prevertebral que se extiende desde la base de cráneo hasta el cóccix.2 

El proceso de formación de los abscesos ocurre a través de cuatro etapas: 

1.- Celulitis: estado inflamatorio de la región. 

2.- Organización: migración leucocitaria y respuesta vasogénica. 

3.- Encapsulamiento: la colección purulenta se rodea de una cápsula. 

4.- Ruptura capsular: con las complicaciones propias de la región afectada.7 

El cuadro clínico puede variar entre los individuos, siendo los datos más frecuentes 

son: dolor, inflamación, fiebre, ataque al estado general, odinodisfagia, aumento de 

volumen y, dependiendo del espacio afectado: disfonía, trismus o disnea.8 En 

muchas ocasiones, los signos de infección pueden enmascararse con el tratamiento 

previo con esteroides, antiinflamatorios no esteroideos o antibióticos.9 

Varios factores pueden influir en la evolución de la enfermedad e incrementar la 

morbi-mortalidad: edad, enfermedades comórbidas y espacio afectado.10 La 

diabetes mellitus ha sido reconocida como la enfermedad sistémica más común 

asociada con abscesos profundos de cuello, se asocia a prevalencias más altas de 

propagación a través de los planos faciales y complicaciones.11 

La historia clínica, el examen físico, estudios de laboratorio y estudios diagnósticos 

de imagen proveen información vital en el diagnóstico y manejo de pacientes con 

absceso profundo de cuello.12 Es prioritario la evaluación de la vía respiratoria, 

cualquier signo de disnea o compromiso de esta debe tratarse de forma inmediata 

y agresiva. Una de las complicaciones más frecuentes y mortales de los abscesos 

profundos de cuello es la obstrucción aguda de la vía respiratoria. Se encuentra con 
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mayor frecuencia en casos con afectación de múltiples espacios, angina de Ludwig 

o abscesos del espacio retrofaríngeo, parafaríngeo o visceral anterior.4 Se ha 

demostrado que la traqueostomía realizada con anestesia local es segura y eficaz13, 

y es considerada como el estándar de oro en el manejo del compromiso de las vías 

respiratorias en pacientes con Absceso Profundo de Cuello.14  

Dentro de los estudios de laboratorio se solicitará biometría hemática con conteo 

leucocitario, ya que la falta de una respuesta leucocitaria puede indicar 

inmunocompromiso o un tumor, que puede generar confusión con un absceso 

profundo de cuello. Las mediciones diarias del conteo leucocitario pueden ser útiles 

para monitorear la respuesta de un paciente al tratamiento, como antibióticos 

intravenosos y/o drenaje quirúrgico. Así también se deberá evaluar glucosa y 

electrolitos séricos.15 

Los estudios de imagen tienes cinco funciones cruciales en el estudio de los 

pacientes: 

1.- Confirmación del diagnóstico sospechado 

2.- Extensión de la patología 

3.- Reconocer complicaciones 

4.- Diferenciar entre abscesos drenables y celulitis 

5.- Monitorear la progresión de la infección del espacio profundo del cuello.16 

La tomografía computarizada (TC) es el estudio de imagen más utilizado para las 

infecciones profundas del cuello y, en general, es el estándar de oro radiológico para 

evaluar un absceso profundo del cuello. Es superior a la ultrasonografía para definir 

la extensión de las masas en el cuello. Un inconveniente menor de la TC es que 

utiliza radiación ionizante, a diferencia de la ecografía o la resonancia magnética 

(RM).17 La TC muestra un área central de baja atenuación o hipodensidad con un 

anillo periférico de realce al medio de contraste consistente en su pared, con edema 
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de los tejidos blandos de forma perilesional. La utilidad de la resonancia magnética 

y el ultrasonido es más limitada.12 

El manejo médico de estos pacientes debe comenzar de forma inmediata con 

acceso intravenoso, manejo adecuado de la vía aérea, reanimación con líquidos, 

administración de antibióticos por vía intravenosa y el drenaje quirúrgico cuando 

está indicado de forma oportuna.18, 19, 20 La terapia con antibióticos debe 

administrarse empíricamente y adaptarse a los resultados de cultivo y sensibilidad. 

18 No se requiere cultivo antes de la terapia antibiótica empírica porque la cobertura 

de amplio espectro suele ser obligatoria, ya que la mayoría de los casos involucran 

una flora mixta de cocos grampositivos y bacilos gramnegativos con o sin 

anaerobios.21 Se recomienda el uso de ampicilina-sulbactam como fármaco de 

primera línea, dada la tasa de resistencia de hasta el 20% a penicilina G y 

clindamicina en abscesos profundos de cuello.22 

El manejo de la vía aérea es primordial en este tipo de pacientes, y en caso de 

deterioro clínico se deberá proceder a realizar el aseguramiento de la misma, ya 

sea mediante intubación endotraqueal convencional, intubación con fibra óptica o 

mediante traqueostomía, la cual se considera el estándar de oro para el control de 

la vía aérea.9  

Dentro de las complicaciones presentadas en pacientes que cursan con Absceso 

Profundo de Cuello podemos encontrar las siguientes:  

Obstrucción de la Vía Aérea Superior 

El compromiso de las vías respiratorias puede ocurrir con cualquier absceso 

profundo del cuello, que surja de la obstrucción de las vías respiratorias por el 

absceso en expansión y la inflamación circundante. Motivo por el cual se deberá 

hacer énfasis en el aseguramiento de esta.18 
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Síndrome de Lemierre 

En 1936, Andre Lemierre publicó una serie de 20 casos de infecciones de garganta 

con septicemia anaerobia, de los cuales 18 fallecieron. Después de la introducción 

de los antibióticos en la década de 1940 y su uso generalizado para la faringitis 

estreptocócica, la incidencia del síndrome de Lemierre se ha disminuido 

significativamente hasta el punto de nombrarla “la enfermedad olvidada”.23 

El Síndrome de Lemierre corresponde a la tromboflebitis de la vena yugular interna, 

misma que puede generar émbolos sépticos a distancia, está es causada con mayor 

frecuencia por el bacilo gramnegativo anaeróbico Fusobacterium necrophorum, 

seguido de Fusobacterium nucleatum y bacterias anaerobias como estreptococos, 

estafilococos y Klebsiella pneumoniae. 24,25 Fusobacterium necrophorum produce 

hemaglutinina, que provoca la agregación plaquetaria que puede provocar 

coagulación intravascular difusa y trombocitopenia.26 El síndrome generalmente 

sigue a un período de faringitis antes de progresar a fiebre, letargo, dolor a la 

palpación lateral del cuello y edema, trismo ocasional y émbolos sépticos que se 

observan más comúnmente como infiltrados nodulares bilaterales en la radiografía 

de tórax o artritis séptica. El diagnóstico se confirma mediante una tomografía 

computarizada del cuello con medio de contraste intravenoso que demuestra un 

defecto de llenado en el sistema yugular interno.3  

El tratamiento es con manejo médico consistente en anticoagulación, o tratamiento 

quirúrgico con ligadura de la vena yugular interna.18 No hay diferencia 

estadísticamente significativa entre la recanalización de los vasos trombosados o 

mortalidad de pacientes tratados con anticoagulantes de aquellos que no fueron 

anticoagulados.27  

Trombosis del Seno Cavernoso 

La trombosis del seno cavernoso es una infección potencialmente mortal con una 

tasa de mortalidad del 30% al 40% causada por la propagación retrógrada de la 

infección desde la dentición superior o los senos paranasales a través del sistema 
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venoso oftálmico sin válvulas hasta el seno cavernoso. Los síntomas incluyen fiebre, 

letargo, dolor orbitario, proptosis, movilidad extraocular reducida y pupila dilatada 

con reflejo de luz papilar lento.28 El diagnóstico se confirma mejor mediante una 

resonancia magnética del cerebro con contraste que demuestra realce dural en la 

región del seno cavernoso. El tratamiento incluye soporte vital de cuidados 

intensivos, antibióticos intravenosos de amplio espectro y terapia de 

anticoagulación.3 

Ruptura De Arteria Carótida 

Es una complicación rara de los abscesos profundos del cuello y puede ser 

dependiente de la arteria carótida común, interna o externa.18 Las características 

distintivas de esta complicación incluyen una masa pulsátil en el cuello, síndrome 

de Horner, parálisis de los nervios craneales IX a XII, hematoma en expansión o 

equimosis en el cuello, o sangre roja brillante de la nariz o la boca en el contexto de 

un Absceso Profundo de Cuello.3,29 Se han descrito casos de rupturas de 

pseudoaneurismas de arteria carótida interna en pacientes previamente sanos 

posterior a cuadro de absceso profundo de cuello con epistaxis severa.(30) 30 La 

ligadura quirúrgica temprana de la arteria es el tratamiento de elección; sin 

embargo, las tasas de morbilidad (p. ej., accidente cerebrovascular) y mortalidad 

son altas.18 

Mediastinitis 

Es una complicación potencialmente mortal de las infecciones odontogénicas o 

faríngeas, que puede diseminarse a lo largo de los planos fasciales profundos, los 

espacios retrofaríngeos o los espacios peritraqueales hacia el mediastino.31 La 

Mediastinitis es una complicación relativamente rara de los Abscesos Profundos de 

Cuello con una tasa de mortalidad histórica del 30% al 40%.3 Los estudios actuales 

han demostrado una tasa de mortalidad mucho más baja, hasta el 0 % en pediatría 

y hasta el 10 % en algunos adultos cuando se maneja de manera agresiva.32 Los 

pacientes afectados se quejan regularmente de un incremento del dolor torácico 
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(pleurítico), incremento de la disnea, y en la radiografía de tórax o la TC con medio 

de contraste se puede evidencia un mediastino ensanchado, neumomediastino o la 

presencia de una colección. A pesar de las considerables mejoras en los métodos 

quirúrgicos, cuidados intensivos y diagnóstico, la terapia quirúrgica integral 

temprana sigue siendo el factor más crítico en el manejo de esta enfermedad.  

La exploración y drenaje cervical, ya sea por cervicotomía unilateral o bilateral, es 

la medida de tratamiento más comúnmente aceptada. El drenaje torácico es 

requisito cuando la infección ya se ha diseminado por debajo del nivel de la Carina.  

El tipo más apropiado de drenaje mediastínico entre los diversos enfoques que se 

han propuesto, incluidos transcervical, subxifoides, toracotomía, mediastinoscopia 

asistida por video, sigue siendo controvertido.33 

Aunque la intervención quirúrgica, incluido el drenaje mediastínico, sigue siendo 

controvertida, recomendamos un abordaje quirúrgico agresivo con drenaje 

mediastínico para tratar esta infección destructiva.34 

Fascitis Necrotizante Cervical 

Hipócrates describió la fascitis necrosante (NF) en el siglo V. McC-Cafferty y Lyons 

utilizaron el término "fascitis supurativa" en 1948 e informaron que el reconocimiento 

temprano y la intervención quirúrgica dan como resultado una reducción de la 

morbilidad. Wilson fue la primera persona en utilizar el término “fascitis necrosante” 

en 1952.35 Es parte de la clase de infecciones necrotizantes de tejidos blandos 

caracterizadas por una rápida diseminación fascial y necrosis de la piel, tejido 

subcutáneo y fascia superficial. Se presenta más frecuentemente en el área de 

tronco y extremidades, aunque se puede presentar en la región cervical.36 Es 

relativamente poco común y potencialmente mortal, con una morbilidad y mortalidad 

que se acercan al 25% al 35%, incluso con un tratamiento óptimo.(18) 37 Con una 

propensión a las personas inmunocomprometidas, pueden estar presentes factores 

de riesgo, que incluyen diabetes mellitus, alcoholismo, cirrosis, arteriosclerosis, VIH, 
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terapia con corticosteroides, insuficiencia renal crónica, malignidad, abuso de 

drogas por vía intravenosa y obesidad.38,39 

Se puede clasificar en cuatro tipos dependiendo del microorganismo etiológico: I. 

Polimicrobiano (más frecuente), II. Microorganismo productores de toxinas, III. 

Clostridium y Gram negativos, y IV. Fundico.36 Los signos y síntomas de las Fascitis 

Necrotizante en las primeras etapas son prácticamente indistinguibles de los 

observados con abscesos y celulitis, lo que dificulta el diagnóstico definitivo. La 

presentación clínica dependerá del patógeno y sus factores de virulencia que 

finalmente determinan el área y la profundidad de la invasión en el tejido.   

Dada la rápida progresión de la enfermedad y su presentación similar a procesos 

más benignos, el diagnóstico temprano y definitivo es imperativo. La TC de cuello 

con medio de contraste intravenoso revela gas tisular en más del 50% de los casos 

y áreas hipodensas no loculadas y generalizadas sin realce periférico, compatibles 

con necrosis por licuefacción. El tratamiento requiere apoyo de cuidados intensivos, 

manejo de condiciones inmunocomprometidas, antibióticos intravenosos de amplio 

espectro y exploración quirúrgica.3,37 

Según un estudio publicado en el 2005 realizado en un hospital de la Ciudad de 

México, las complicaciones  más frecuentemente observadas en pacientes con 

diagnóstico de absceso profundo de cuello atendidos en la Unidad de cuidados 

intensivos fueron: Mediastinitis: 84.61%, Neumonía: 76.92%, Síndrome de 

insuficiencia respiratoria aguda (SIRA): 61.53%, Choque séptico: 46.15%, Derrame 

pleural: 38.46%, Insuficiencia renal aguda (IRA): 7.69%, Tromboembolia pulmonar 

(TEP): 7.69 %, Alteraciones hidroelectrolíticas: 7.69 % y Lesión vascular cervical 

post-curación: 7.69%.40  
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JUSTIFICACIÓN  

Los Abscesos Profundos de Cuello son una patología frecuente atendida en el 

Hospital Juárez De México que requiere un diagnóstico y tratamiento oportuno 

debido a que es potencialmente mortal debido a sus complicaciones. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la frecuencia de las complicaciones en los Abscesos Profundos de Cuello 

en el Hospital Juárez de México?  

OBJETIVOS  

Objetivo general  

Determinar la frecuencia de Complicaciones en Abscesos Profundos de Cuello en 

el Hospital Juárez de México en población adulta del año 2018-2021. 

Objetivo específico 

1. Determinar la complicación más frecuente presentada en Abscesos Profundos de 

cuello. 

2. Determinar la frecuencia de Complicaciones en Abscesos Profundos de Cuello 

por sexo. 

METODOLOGÍA 

El tipo de estudio a realizar es de carácter descriptivo, retrospectivo transversal. En 

el cual la finalidad será identificar la Frecuencia de Complicaciones en Abscesos 

Profundos de Cuello en pacientes del servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de 

Cabeza y Cuello en el Hospital Juárez de México en población adulta del año 2018-

2021. 

Definición de la Población 

Se utilizará una población con edad mayor a 18 años, con una muestra integrada 

por el total de pacientes con un diagnóstico de Absceso Profundo de Cuello 
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integrado dentro del expediente clínico del Hospital Juárez de México por el servicio 

de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello iniciando en enero de 2018 a 

diciembre de 2021.  

Criterios de inclusión  

- Pacientes con diagnóstico de Absceso Profundo de Cuello con edad mayor 

a 18 de edad.  

- Pacientes con historia clínica compatible con patología en estudio.  

- Pacientes con estudio de Imagen compatible con patología en estudio.  

Criterios de exclusión  

- Pacientes con diagnóstico de lesiones congénitas, tumores y masas 

cervicales. 

- Pacientes con estudios paraclínicos incompletos. 

Criterio de eliminación  

- Pacientes con diagnóstico de Absceso Profundo de Cuello que no cuente con 

estudios paraclínicos completos. 

Variables 

Las variables analizadas fueron: Complicaciones, edad, sexo. 

TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE 

LA INFORMACIÓN 

Se realizará un estudio observacional retrospectivo transversal que comprende la 

revisión de los expedientes clínicos de pacientes que ingresaron al Hospital Juárez 

de México a cargo del servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello 

de enero de 2018 a diciembre de 2021.  
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

Los datos obtenidos de la revisión de los expedientes clínicos se clasificarán por 

medio del Software de Análisis Estadístico “IBM SPSS Statistics” en su versión 27. 

Donde también se llevará a cabo la interpretación de los datos y la obtención de los 

resultados. 

RECURSOS 

Humanos 

Médicos Residentes del servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y 

Cuello del Hospital Juárez de México. 

Médicos Adscritos del servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello 

del Hospital Juárez de México. 

Físicos 

Instalaciones del Hospital Juárez de México.  

Computadora personal.  

Impresora y cartuchos de esta.  

Hojas blancas tamaño carta.  

Financieros  

No se requiere.  

ASPECTOS ÉTICOS 

Será una investigación con mayor riesgo mínimo según la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la salud, según el artículo 17 inciso II; clasificandolo 

como investigación sin riesgo, ya que se revisarán expedientes de los pacientes y 

la información y datos personales obtenidos en este estudio, será recabada para 

fines estadísticos, de acuerdo, a la Ley de General de Protección de datos 

Personales en Posesión de Sujetos Obligados. 
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD  

Al ser un estudio retrospectivo basado en revisión de expedientes clínicos no se 

presentan riesgos en la seguridad del paciente. 

No amerita consentimiento informado porque se obtendrá información del 

expediente sin obtener datos personales del paciente que afecten su privacidad o 

confidencialidad. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación, artículo 17, el riesgo de esta investigación es sin riesgo ya 

que únicamente de la obtención de datos de manera retrospectiva de 

complicaciones de abscesos profundos de cuello, en su momento con fines 

meramente asistenciales. 

Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley general 

de salud en materia de investigación para la salud y a la declaración de Helsinki y 

sus enmiendas. 

Los pacientes no obtendrán algún beneficio, sin embargo, se espera que los 

resultados nos permitan conocer mejor la enfermedad, dado que se trata de un 

estudio sin riesgo en el que sólo se van a revisar de manera retrospectiva registros 

clínicos con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es 

adecuado.  
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RESULTADOS 

Se revisaron un total de n=158 expedientes clínicos dentro de los cuales se incluía 

el diagnóstico de Absceso Profundo de Cuello, de los cuales n=52 (33%) no 

presentaron complicaciones y n=106 (67%) presentaron algún tipo de complicación. 

 

De los n=106 expedientes clínicos en los que se observa algún tipo de complicación, 

estas se distribuyen de la siguiente forma: Traqueostomía por compromiso de la vía 

aérea 108 (76%), Fascitis Necrotizante 16 (11%), Mediastinitis 13 (9%), Síndrome 

de Lemierre 2 (1%), Ruptura Espontánea de Arteria Carótida Externa 2 (1%) y 

Hemorragia Cervical 2 (1%), distribuidos en la siguiente gráfica: 

 

Sin complicaciones
33% (52)

Complicaciones
67% (106)

Frecuencia de Complicaciones

Sin complicaciones

Complicaciones

76% (108)

11% (16)

9% (13)

1% (2)
1% (2) 1% (2)

Frecuencia de complicaciones

Traqueostomía

Fascitis Necrotizante

Mediastinitis

Síndrome de Lemierre

Ruptura Espontánea de Arteria
Carótida Externa

Hemorragia Cervical
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La edad mínima de presentación del total n=106 expedientes revisados fue de 19 

años, una edad máxima de 97 años, con una media aritmética de 44 años. 

Del total de expedientes clínicos revisados n=158, 55 (34%) eran de sexo femenino 

y 103 (66%) de sexo masculino. 

 

De los 55 (34%) pacientes de sexo femenino, 23 (42%) no presentaron 

complicaciones y 32 (58%) presentaron algún tipo de complicación: traqueostomía 

por compromiso de la vía aérea 32 (76%), Fascitis Necrotizante 5 (12%), 

Mediastinitis 4 (10%) y Hemorragia Cervical 1 (2%). 

 

Femenino
35% (55)

Masculino
65% (103)

Frecuencia por sexo

Femenino Masculino

76% (32)

10% (4)

12% (5)

2% (1)
Distribución por sexo femenino

Traqueostomía

Fascitis Necrotizante

Mediastinitis

Hemorragia Cervical
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De los 103 (66%) pacientes de sexo masculino, 29 (28%) no presentaron 

complicaciones y 74 (72%) presentaron algún tipo de complicación: traqueostomía 

por compromiso de la vía aérea 71 (74%), Fascitis Necrotizante 12 (13%), 

Mediastinitis 8 (8%), Síndrome de Lemierre 2 (2%), Ruptura Espontánea de Arteria 

Carótida Externa 2 (2%) y Hemorragia Cervical 1 (2%). 

 

 

DISCUSIÓN 

El absceso profundo de cuello es un padecimiento que frecuentemente se observa 

en la consulta de urgencias del servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza 

y Cuello, consistente en una colección de material purulento localizado en los 

espacios del cuello, y que, cuando no se diagnóstica y trata de forma oportuna se 

puede generar diversas complicaciones que fueron plasmadas en este estudio.  

Como refiere Vieira5, un nivel socioeconómico bajo y la baja higiene oral son factores 

que pueden estar asociados con el incremento en la frecuencia de abscesos 

profundos de cuello, asociado a comorbilidades como inmunosupresión y diabetes 

mellitus, misma relación que sale de los fines de este estudio.  

Como se refiere en la bibliografía, la evaluación de la vía aérea es primordial en la 

atención de este tipo de pacientes, siendo demostrado en el estudio con la 

74%

13%

8%
2%

2% 1%
Distribución por sexo masculino

Traqueostomía

Fascitis Necrotizante

Mediastinitis

Síndrome de Lemierre

Ruptura Espontánea de
Arteria Carótida Externa
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realización de 108 (76% de las complicaciones) traqueostomías para el 

aseguramiento de la vía aérea, siendo esta la complicación más frecuentemente 

observada. 

Según los resultados obtenidos, la fascitis necrotizante cervical es la segunda 

complicación (11%) más frecuentemente observada en esta unidad hospitalaria, de 

la cual no se cuenta con una incidencia reportada en la literatura, ya que la mayoria 

de las publicaciones son series o reportes de casos aislados. 

La mediastinitis corresponde a la tercera complicación (9%) que se observa con 

mayor frecuencia durante el estudio, misma que también no cuenta con una 

incidencia reportada en la literatura médica ya que la mayoria de estas 

complicaciones se presentan en países con bajo desarrollo económico. 

En cuanto a la frecuencia por sexo, casi dos tercios (65%) de los pacientes 

corresponden al sexo masculino, mismo que lo atribuimos a la falta de higiene y 

cuidado de la salud, así como de las comorbilidades de este grupo respecto al sexo 

femenino. No hay diferencias en cuanto a la frecuencia de las complicaciones vistas 

entre ambos sexos. 

CONCLUSIONES 

Las complicaciones de abscesos profundos de cuello que se presentaron con mayor 

prevalencia en este estudio fueron el compromiso de la vía aérea denotada por el 

número de traqueostomías realizadas y la fascitis necrotizante de cuello, esto 

acorde a lo publicado en artículos.  

El diagnóstico temprano de esta patología mediante la clínica y el uso de estudios 

de imagen adecuados permitirán instaurar un tratamiento adecuado y así evitar las 

complicaciones expuestas. 

El principio rector del tratamiento de los abscesos de cuello es el aseguramiento de 

la vía aérea, drenaje quirúrgico y un adecuado esquema antibiótico que permita al 

organismo combatir a los microorganismos más frecuentemente asociados. 
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