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1. RESUMEN

Palabras clave: absceso, infeccion, espacios del cuello.

INTRODUCCION: Los abscesos profundos de cuello (APC) son infecciones que
afectan a los espacios del cuello, definidos como regiones delimitadas en su
mayoria por las fascias cervicales. La etiologia varia desde faringoamigdalitis,
infecciones odontogénicas, traumatismos, entre otras. Debido a la cercania entre
los espacios, las infecciones pueden propagarse entre ellos, lo que ocasiona que el
manejo meédico sea complejo y se puedan presentar complicaciones asociadas.
OBJETIVO: Realizar una descripcion de las caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas, de imagen y de tratamiento de los pacientes con APC atendidos por la
Divisién de Otorrinolaringologia.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé una revision de los expedientes de pacientes
hospitalizados en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” con diagndstico
de APC, que hayan requerido hospitalizacion, y que fueron atendidos entre 2005 y
2020 por la Divisién de Otorrinolaringologia.

RESULTADOS: La edad promedio fue de 42 anos, 54% fueron hombres y la
mayoria de los pacientes no tenian comorbilidades diagnosticadas, La etiologia mas
comun fue odontogénica. La manifestacion clinica mas frecuente fue aumento de
volumen, seguido de dolor y trismus. Al 81% de los pacientes se les realizd
tomografia contrastada de cuello, con un nimero promedio de 2 espacios cervicales
afectados, en la mayoria de los casos el submandibular (57.4%) y parafaringeo
(50%). El 72.2% de los pacientes fueron tratados con antibidtico intravenoso y
drenaje quirdrgico externo. La complicacién mas comun fue sepsis (7.4%). El tiempo
de estancia hospitalaria promedio fue de 9 dias.

CONCLUSION: Los APC son infecciones que afectan a la poblacién general, con o
sin comorbilidades; requieren de un tratamiento especializado y oportuno, con el

objetivo de alcanzar una pronta recuperacion y disminuir complicaciones.



2. INTRODUCCION

Los abscesos profundos de cuello (APC) son infecciones que afectan a los espacios
del cuello, definidos como regiones delimitadas, en su mayoria, por las fascias
cervicales que corresponden a hojas de tejido fibroso por debajo de la piel, que
recubren a los musculos y érganos del cuerpo. Dichas fascias son la fascia
superficial y profunda que, a su vez se subdivide en fascias de inversion, visceral y
prevertebral. Las conexiones que existen entre las fascias y otras estructuras
anatdémicas resultan en la formacion de espacios, que se han clasificado como
suprahioideos, infrahioideos y los que se extienden mas alla del cuello.! De esta
manera, debido a la cercania entre los espacios y a que no se encuentran aislados
completamente uno del otro, una infeccion que se origina en alguno de ellos puede
extenderse a otro consecutivo, lo que ocasiona que el manejo médico se torne mas

complejo y se puedan presentar complicaciones asociadas.®

Anatomia profunda de cuello

Espacios suprahioideos del cuello

Espacio parafaringeo

El espacio parafaringeo es una region suprahioidea que se extiende desde la base
del craneo hasta las astas superiores del hueso hioides. Esta limitado medialmente
por el espacio de la mucosa faringea y lateralmente por la capa superficial de la
fascia cervical profunda. Posteriormente, esta limitado tanto por la vaina carotidea
como por la fascia bucofaringea (capa media de la fascia cervical profunda).
Contiene grasa, glandulas salivales menores, la arteria maxilar interna, la arteria
faringea ascendente y parte del plexo venoso pterigoideo.

El componente suprahioideo del espacio carotideo a veces se incluye en la
descripcién anatomica del espacio parafaringeo y se denomina espacio
parafaringeo posestiloideo.



Las infecciones generalmente se propagan al espacio parafaringeo desde la
mucosa faringea, el espacio masticador, el espacio parotideo y el espacio carotideo.
Inferiormente, no hay fascia que separe el espacio submandibular del espacio
parafaringeo, lo que permite que la enfermedad parafaringea se extienda al espacio
submandibular. Las fuentes de infeccion mas comunes de este espacio incluyen

abscesos amigdalinos y periamigdalinos

Espacio periamigdalino

Cada amigdala palatina esta rodeada por el arco palatogloso en la parte anterior y
el arco palatofaringeo en la parte posterior, y esta cubierta lateral y medialmente por
una capsula fibrosa. Los abscesos periamigdalinos tienden a formarse entre la
amigdala y la capsula fibrosa, con potencial para extenderse a las estructuras
circundantes. La mayoria de los casos de abscesos que afectan este espacio son
secuelas de amigdalitis bacteriana cronica o recurrente y con mayor frecuencia se

disemina al espacio parafaringeo.

Espacio masticador

El espacio masticador es una regién suprahioidea delimitada por la capa superficial
de la fascia cervical profunda, el cual se extiende bilateralmente desde la parte
superior del hueso parietal hasta la mandibula. Este espacio contiene los musculos
de la masticacion, el cuerpo posterior y la rama de la mandibula, el nervio trigemino
(NC V3) y la arteria maxilar. La mayoria de las infecciones del espacio masticador
se originan a partir de una infeccion odontogénica, lo que provoca celulitis, flemones
o abscesos. Las infecciones del espacio masticatorio tienden a diseminarse a los
espacios sublingual, el espacio bucal, el espacio parotideo y el espacio
parafaringeo.

Espacio parotideo
Es un espacio ubicado de forma bilateral posterior al espacio masticador, delimitado
por la capa superficial de la fascia cervical profunda y que se extiende desde el

conducto auditivo externo o punta mastoidea hasta la cola parotidea (inferior al



angulo de la mandibula). Su contenido incluye las glandulas parétidas, los ganglios
linfaticos intraparotideos, la porcion extracraneal del nervio facial (NC VII), la arteria
carotida externa, la vena retromandibular y el ducto parotideo. Las infecciones que
afectan a este espacio generalmente son debidos a una parotiditis aguda o cronica

(sialoadenitis), linfadenopatia reactiva o a una linfadenopatia necrotizante.®

Espacio submandibular

El espacio submandibular, también conocido como espacio submaxilar, tiene forma
de herradura con componentes laterales que se comunican posteriormente. Esta
delimitado por el musculo milohioideo superiormente y el musculo platisma
anteriormente, se extiende desde el milohioideo hasta el hueso hioides. Contiene
las glandulas submandibulares, los ganglios linfaticos de nivel |, el asa caudal del
nervio craneal XIl (NC Xll), el vientre anterior de los musculos digastricos y la vena
facial.

Las infecciones en el espacio submandibular a menudo se propagan al espacio
submandibular contralateral, al espacio sublingual, a lo largo del musculo estilogloso
hacia el espacio parafaringeo y a través del tejido areolar suelto hacia el espacio

retrofaringeo.

Espacio sublingual

El espacio sublingual representa regiones submucosas bilaterales, sin revestimiento
fascial, se extienden entre la mucosa del piso de la boca y el anillo muscular
milohioideo. Contiene el nervio hipogloso, el nervio lingual, el nervio glosofaringeo,
el ganglio submandibular y las glandulas y conductos sublinguales vy
submandibulares.

Espacio bucal

El espacio bucal es un area pequena ubicada entre el musculo buccinador y los
musculos cigomaticos, que se extiende inferior al espacio masticador. Contiene la
almohadilla de grasa bucal, la rama bucal del nervio facial (NC VIl), la rama bucal



del nervio mandibular (NC V3), el conducto parotideo distal, el tejido parotideo

accesorio, el tejido de las glandulas salivales menores y los ganglios linfaticos.

Espacios que abarcan todo el cuello

Espacio carotideo

El espacio carotideo esta delimitado por la vaina carotidea, que esta compuesta por
elementos de todas las capas de la fascia cervical profunda. Se extiende desde el
agujero yugular y el canal carotideo hasta el arco adrtico, abarcando el cuello
suprahioideo e infrahioideo, y contiene las arterias carétidas, las venas yugulares
internas (VY1) y los nervios craneales IX-XII. En el cuello suprahioideo, la vaina
carotidea a veces se denomina espacio parafaringeo posestiloideo.

La enfermedad del espacio carotideo a menudo se presenta con disfonia debido a
la afectacion del nervio laringeo recurrente (rama del nervio craneal X). Las posibles
infecciones incluyen celulitis del espacio carotideo, absceso y trombosis venosa

posfaringea (sindrome de Lemierre).®

Espacio retrofaringeo y espacio peligroso

El espacio retrofaringeo y el espacio alar (mas cominmente conocido como el
espacio peligroso) son indistinguibles en la mayoria de los estudios de imagenes, y
la enfermedad que infecta un espacio a menudo se propaga al otro. Por lo tanto,
estos espacios se discuten cominmente en conjunto o incluso se tratan como una
sola entidad.

El espacio retrofaringeo es un espacio supra e infrahioideo de la linea media
posterior, limitado anteriormente por la fascia bucofaringea (capa media de la fascia
cervical profunda) y posteriormente por la fascia alar, desde la base del craneo
hasta las vertebras C6 a T6.

El espacio peligroso se localiza inmediatamente posterior al espacio retrofaringeo,
delimitado anteriormente por la fascia alar y posteriormente por la fascia

prevertebral. Una diferencia importante es que el espacio peligroso se extiende



considerablemente mas abajo, pasando por el mediastino y extendiéndose hasta el
diafragma. Esto permite que las infecciones del espacio peligroso se propaguen

desde el cuello hasta el mediastino y el térax, a menudo con resultados fatales. ©

Espacio perivertebral

El espacio perivertebral es un espacio de la linea media delimitado externamente
por la capa profunda de la fascia cervical profunda, y que consta de tejidos que
rodean la columna vertebral. Se divide a su vez en un espacio prevertebral (anterior)
y dos espacios paraespinales (posteriores) bilaterales. El componente prevertebral
se extiende desde la base del craneo hasta el nivel de T4 y contiene los cuerpos
vertebrales, los musculos prevertebrales, los musculos escalenos, las raices del
plexo braquial, el nervio frénico, la arteria vertebral y la vena vertebral. Los espacios
paraespinales se extienden a lo largo de la columna hasta el sacro y contienen a los
musculos paraespinales.

La mayoria de las lesiones del espacio perivertebral se originan en los cuerpos o
discos vertebrales. Las infecciones comunes incluyen osteomielitis pidgena del
cuerpo vertebral y osteomielitis tuberculosa del cuerpo vertebral. Es mas probable
que las infecciones en el componente prevertebral se propaguen desde el espacio
perivertebral a través de los agujeros neurales y hacia el espacio epidural, lo que

lleva a un absceso epidural espinal.

Espacio cervical posterior

El espacio cervical posterior es una regién suprahioidea e infrahioidea con limites
fasciales complejos, que se extiende desde la punta mastoidea posterior hasta la
clavicula. Este espacio contiene grasa, el nervio espinal accesorio (nervio craneal
Xl), la cadena nodal espinal accesoria, el plexo braquial preaxilar y el nervio dorsal
de la escapula. La infecciéon mas comuin que se encuentra en el espacio cervical

posterior es la linfadenopatia supurativa.



Espacios infrahioideos

Espacio visceral

El espacio visceral es un espacio infrahioideo en la linea media delimitado por la
capa media de la fascia cervical profunda, que se extiende desde el hueso hioides
hasta el mediastino superior. Contiene la laringe, la traquea, la hipofaringe, el
esofago, los nervios laringeos recurrentes, la tiroides, las glandulas paratiroides y
los ganglios linfaticos. Las infecciones del espacio visceral pueden presentarse en

forma de laringitis, laringocele infectado, traqueobronquitis o tiroiditis supurativa- (!

Etiologia de los abscesos profundos de cuello

Los APC tienen multiples origenes. Algunos factores de riesgo asociados a su
desarrollo son diabetes mellitus, infeccion por virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), terapia con esteroides, quimioterapia u otras fuentes de inmunosupresion,
por lo cual su idenfiticacion temprana y manejo adecuado disminuyen el riesgo de

complicaciones. ©

En la mayoria de los casos los APC tienen un origen bacteriano. Aproximadamente,
el 30% de ellos se asocian a una fuente odontogénica (por mal estado dental), 30%
se asocian a faringitis y 10% se desarrollan en el contexto de una sialadenitis.(”
Otras fuentes de infeccion en adultos, incluyen uso de drogas intravenosas,
perforacion esofagica, tumores necrosados no diagnosticados, trauma iatrogénico,

entre otras.

En la poblacién adulta el foco infeccioso con frecuencia es odontogénico,
secundario a patégenos como Streptococcus viridans, Staphylococci'y anaerobios
como Prevotella y peptostreptococcus. Sin embargo, los microorganismos que con
mayor frecuencia se aislan en APC son Staphylococcus aureus, Streptococcus del
grupo A, especies de anaerobios como Fusobacterium, Peptostreptococcus y

Porphyromonas.



El uso indiscriminado de antibi6ticos ha incrementado la prevalencia de especies
resistentes a penicilina y meticilino resistentes, como Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM) cuya prevalencia aumentd un 16.3% entre 2001 y
2006. En un estudio reciente que revis6 136 casos de APC de Duggal et al., el 42%
de los microorganismos identificados eran SARM, el 30% eran S. aureus sensibles
a la meticilina, el 28 % no eran S. aureus, y el 8% eran resistentes a la
clindamicina.® Estos datos resaltan la importancia de un diagnoéstico etiolégico
preciso y la instauracion de un tratamiento antibiotico dirigido y especifico. Por otro
lado, también se ha reportado un alto porcentaje de ausencia de crecimiento
bacteriano estimada en aproximadamente un 20%, presumiblemente debido al uso
rapido de antimicrobianos en dosis altas en las primeras etapas del curso de la

enfermedad.©

Presentacion clinica

Existen diversos signos y sintomas que pueden estar presentes en un paciente con
APC de acuerdo a su localizacion. Lo mas comun es que estos pacientes presenten
sintomas generalizados, como fiebre, escalofrios, malestar general y pérdida del
apetito. Los sintomas localizados incluyen odinofagia, disfagia, faringodinia, rigidez
o dolor de nuca, trismo y cambios en la voz. Los signos incluyen aumento de
volumen del cuello, elevacion del piso de la boca, babeo, diaforesis, temperatura
elevada y abombamiento de la pared faringea. Las descripciones clasicas del
abultamiento de la pared faringea en la linea media ocurren en infecciones del
espacio prevertebral y de manera unilateral para las infecciones del espacio
retrofaringeo, debido al rafe de la linea media formado por el musculo constrictor
superior, que evita que la afectacion del espacio retrofaringeo cruce hacia el otro
lado.

Ademas, se pueden presentar signos sugestivos a un compromiso mas importante

de la via aérea, como una voz en “papa caliente”, disnea y estridor. Estos signos se



observan en la enfermedad avanzada y se requieren medidas inmediatas para
asegurar la via respiratoria con el fin de prevenir su obstruccién o incluso paro

respiratorio.®

Cualquier sangrado, que va desde la equimosis de la piel del cuello hasta la sangre
franca del oido, la nariz o la boca, puede representar un sangrado centinela, como
resultado de la afectacion infecciosa de la arteria carétida (un resultado

potencialmente letal).(10

Diagnostico

El diagnéstico de infeccion agresiva grave se inicia con una anamnesis y un examen
fisico exhaustivos. Los componentes importantes de la historia incluyen el curso
temporal del inicio de los sintomas como fiebre, historia reciente de procedimiento
dental o infeccion dental, uso de drogas intravenosas o infeccién de via aérea

superior (amigdalitis, rinosinusitis, trauma o absceso cutaneo).

Es importante explorar todas las posibles etiologias en la historia, y es fundamental
prestar atencion a los sintomas especificos que sugieran compromiso de la via
respiratoria. Estos sintomas incluyen disfagia, odinofagia, voz apagada,
incapacidad para manejar las secreciones y, con frecuencia, trismus como resultado
de la inflamacion adyacente a los musculos de la masticacion. Los pacientes con
estos Ultimos sintomas representan verdaderas emergencias quirurgicas y pueden
progresar rapidamente a la obstruccion de la via respiratoria y ser potencialmente

mortal.

Una revisién cuidadosa de los sistemas debe centrarse en la presencia de
comorbilidades que puedan contribuir al estado de infeccion o complicar el
tratamiento quirargico de la infecciéon. Se ha demostrado que la diabetes y otras
enfermedades inmunosupresoras contribuyen a las infecciones en la cabeza, asi

como en otros lugares. Ademas, los medicamentos inmunosupresores pueden



requerir la modificacién del protocolo quirdrgico y anestésico, asi como el

tratamiento médico posoperatorio.(')

Se debe realizar un examen completo de cabeza y cuello de manera eficiente
siguiendo los principios basicos de visualizacion, palpacién y percusion. El examen
del cuello comienza con la inspeccion del paciente en busca de cambios tréficos en
piel como eritema, Ulceras, hematoma, aumento de volumen o hinchazén. Debe
realizarse una palpacion cuidadosa de los triangulos anterior y posterior del cuello.
Todos los espacios fasciales de la cavidad oral, la cara y el cuello deben palparse
bimanualmente para determinar si el aumento de volumen es firme o de naturaleza
fluctuante. Deben explorarse los drenajes de senos paranasales y todos los dientes
en busca de caries, los cuales deben palparse y percutirse para dilucidar mejor el
origen de la infeccion. La crepitacion puede indicar organismos formadores de
gases y también podria ser un signo de una infeccién necrosante. El paladar, las
amigdalas y la faringe posterior deben examinarse para verificar su permeabilidad
y simetria. El examen endoscdpico nasal es Util cuando el trismus es severo. Si hay
trismus, se debe medir la apertura interincisal maxima porque esto puede influir en
el plan anestésico. A menudo se detecta un olor fétido en la boca que puede ser
indicativo de una infeccion de origen dental, de glandulas salivales, senos

paranasales o amigdalino.('?

Como parte del abordaje diagnostico de los pacientes con sospecha de APC, se
deben realizar estudios de laboratorio que incluyan biometria hematica completa
con cuenta diferencial, glucosa sérica, electrélitos, estudios de coagulacion,
tamizaje para VIH en adultos, hemocultivos en caso de fiebre y toma de muestras
de cultivo por aspirado previo a la instauracién de antibidtico empirico. Se
recomienda realizar cultivos para microorganismos aerobios y anaerobios,asi como
para hongos y bacterias acido alcohol resistentes sobretodo en pacientes
inmunocomprometidos.®



La tomografia computada con medio de contraste es el estudio de eleccion en
pacientes con APC; cuando se combina con un examen clinico cuidadoso, tiene una
precision informada del 89% para diferenciar un absceso drenable de una celulitis.
Algunos estudios han reportado que el examen clinico tiene una precision de hasta
el 63%, con una sensibilidad del 55 % y una especificidad del 73%. La TC puede
alcanzar una precision del 77% con una sensibilidad del 95% y una especificidad
del 53%, pero cuando se combinaban las dos modalidades, la precision puede
aumentar hasta el 89%, con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 80%.

Por esto, ambas deben tomarse en consideracion para la seleccion del tratamiento.
(6.:8)

Via aérea

En pacientes con APC, la prioridad es asegurar una via aérea permeable. Algunos
factores que pueden ocasionar complicaciones en la preservacion de una via aérea
segura son el trismus, aumento de volumen cervical, efecto de masa, edema de la
lengua, faringe y laringe. Si el paciene presenta edema de cuerdas vocales, debe
evitarse manipular la via aérea, porque puede empeorar la inflamacion, aparecer
sangrado o laringoespasmo que pueden requerir la instauracion quirargica de una
via aérea de emergencia. En los casos en los que la intubacion orotraqueal no sea
posible, se recomienda la intubacion mediante fibroscopia o la realizacion de una
traqueotomia con el paciente despierto. La eleccion del procedimiento debe basarse
en multiples aspectos, incluido el plan quirargico, la duracion prevista de la

intubacion, el estado del paciente en el momento del drenaje y sus comorbilidades.

Tratamiento

En todos los pacientes con APC, debe instaurarse de manera inicial
antibioticoterapia empirica hasta obtener los resultados de cultivos y sensibilidad.
El antibiético elegido debe tener cobertura para bacterias aerobias y anaerobias, ya

sea penicilina en combinaciéon con un inhibidor de betalactamasa (amoxicilina o



ticarcilina con acido clavulanico) o un antibiético resistente a beta lactamasa (como
cefotaxima, cefuroxima, imipenem, meropenem) en combinacién con un antibiotico
que sea altamente efectivo contra anaerobios (como clindamicina o metronidazol).
Se puede considerar el uso de vancomicina en pacientes con abuso de drogas
intravenosas o con sospecha de presencia de SARM. Una combinacién a base de
ceftriaxona y clindamicina es recomendable en pacientes con SARM adquirido en
la comunidad. El antibiotico parenteral debe continuarse por al menos 48 horas
posteriores a la desaparicion de fiebre y se debe continuar con antibiético via oral
con amoxicilina con acido clavulanico, clindamicina, ciprofloxacino, trimetoprim

sulfametoxazol o metronidazol.®)

Complicaciones

Los APC que no son tratados de manera oportuna y eficaz pueden presentar ruptura
espontanea hacia la faringe, lo que ocasiona aspiracion. Asimismo, puede ocurrir
asfixia como resultado de la presion directa ejercida por el absceso y
desplazamiento u obstruccion de la via aérea. Otras complicaciones incluyen
extension de la infeccion a espacios contiguos al origen de infeccion, diseccion
hacia mediastino posterior a través de los planos faciales, pericarditis, abscesos

cerebrales, meningitis, sepsis, erosion de grandes vasos sanguineos y muerte.(*?)

3. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision de expedientes de pacientes que fueron hospitalizados en
el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” registrados por el departamento de
bioestadistica durante el periodo 2005 a 2020, con los siguientes posibles
diagndsticos registrados de acuerdo al CIE-10: absceso cutaneo; furinculo y antrax
del cuello; celulitis y absceso de boca; afecciones inflamatorias de los maxilares;
absceso retrofaringeo; ¢ absceso parafaringeo. Se incluyeron los expedientes

disponibles en el archivo clinico que cumplieran con los siguientes criterios de



inclusion: hombres y mujeres >18 afios, con diagnostico de absceso profundo de
cuello, que hayan requerido de hospitalizacion, con expediente disponible en
archivo del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, y atendidos en el periodo
comprendido entre 2005 y 2020 por la Division de Otorrinolaringologia. Se
excluyeron aquellos con diagnosticos en nota postquirurgica de celulitis, fascitis
cervical necrotizante, y se eliminaron aquellos con diagnéstico postquirdargico de

tumor abscedado.

4. RESULTADOS

Se obtuvo un registro por el departamento de bioestadistica de 102 expedientes, de
los cuales se contd con disponibilidad en archivo clinico de 81. Se excluyeron 25
expedientes por contar con diagnosticos de celulitis o fascitis cervical necrotizante
o no cumplir los criterios de inclusion referidos, y fueron eliminados Unicamente 2
expedientes por contar con diagnésticos de tumores sobreinfectados. En total, se

analizaron 54 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Del total de pacientes incluidos, 29 (54%) fueron hombres y 25 (46%) fueron
mujeres, con una edad promedio de 42 afos (rango de 18 — 82 afos). Las
comorbilidades encontradas fueron hipertension arterial sistémica en 10 pacientes
(19%), diabetes mellitus en 19 pacientes (35%), un paciente con antecedente de

ingesta de esteroides (2%), y 24 pacientes (44%) sin comorbilidades.

Respecto a las variantes clinicas, el tiempo promedio desde el inicio de sintomas
fue de 10 dias (rango 1 — 30 dias), y la etiologia mas frecuentemente detectada fue
odontogénica en 32 pacientes (59.3 %), seguida de faringoamigdalitis en 14
pacientes (25.9%), 3 pacientes por ingesta de cuerpo extrano (5.6%), 3 pacientes
con sialadenitis (5.6%) y 2 pacientes con antecedente de traumatismo (3.7%).
(Tabla 1)



Las manifestaciones clinicas reportadas fueron: fiebre en 15 pacientes (27.8%),
escalofrios en 9 pacientes (16.7%), aumento de volumen en 40 pacientes (74.1%),
dolor en 39 pacientes (72.2%), trismus en 29 pacientes (53.7%), disfagia en 18
pacientes (33.3%), odinofagia en 16 pacientes (29.6%), disnea en 4 pacientes
(7.4%), faringodinia en 9 pacientes (16.7%), leucocitosis > 12,000 mm?® en 27
pacientes (50%), globus faringeo en 1 paciente (1.9%), disfonia en 3 pacientes
(5.6%) y sialorrea en 4 pacientes (7.4%). (Tabla 2)

Los estudios de imagen que se emplearon para abordaje diagnéstico por sospecha
de APC fueron el ultrasonido de cuello en 2 pacientes (3.7%), resonancia magnetica
contrastada con gadolinio en un paciente (2%), tomografia simple de cuello en 2
pacientes (4%), tomografia contrastada de cuello en 44 pacientes (81%); en 6
pacientes no se solicité ningun estudio de imagen (9%).

Los espacios que se encontraron involucrados fueron el periamigdalino en 11
pacientes (20.4%), submental en 9 pacientes (17%), sublingual en 6 pacientes
(11%), submandibular en 31 pacientes (57.4%), parafaringeo en 27 pacientes
(50%), retrofaringeo en 4 pacientes (7%), carotideo en 4 pacientes (7%),
prevertebral en un paciente (2%), masticatorio en 11 pacientes (20.4%), bucal en 9
pacientes (17%), y visceral en un paciente (2%). El promedio del niumero de

espacios de cuello afectados por paciente fueron 2 espacios. (Tabla 3)

Respecto al tratamiento, todos los pacientes recibieron antibiético intravenoso, sélo
un paciente recibi6 manejo médico con antibiético intravenoso exclusivamente
(1.9%). Ademas, 39 pacientes requirieron de drenaje quirtrgico externo (72.2%), 6
pacientes drenaje intraoral (11%), 7 pacientes drenaje externo e intraoral (12.9%),
y un paciente soélo drenaje por aspiracién (1.8%) . (Tabla 4) La moda del numero de

intervenciones quirdrgicas realizadas por paciente fue de una intervencion.

Los microorganismos aislados mas cominmente en cultivos de secrecion de los

APC fueron Streptococcus viridans en 6 pacientes (11.1%), Staphylococcus aureus



en 4 pacientes (7.4%), y Streptococcus del grupo A en un pacientes (1.8%). Otros
microrganismos aislados fueron Staphylococcus epidermidis en 5 pacientes (9%),
Salmonella en un paciente (1.8%), Klebsiella pneumoniae en un paciente (1.8%),
Streptococcus mitis en dos pacientes (3.7%), Streptococcus anginosus en un
paciente (1.8%), Escherichia coli en 3 pacientes (5.5%), Prevotella oralis en un
paciente (1.8%), Enterobacer cloacae en 2 pacientes (3.7%), Klebsiella oxytoca en
un paciente (1.8%), Pseudomonas aeruginosa en un paciente (1.8%), Actinomyces
naeslundii en un paciente (1.8%), Enterococcus faecalis en 2 pacientes (3.7%),
Staphylococcus hominis en un paciente (1.8%). En 21 pacientes fue reportado el
cultivo sin crecimiento (38.9%). En 5 pacientes (9.2%) no se obtuvo muestra

suficiente para enviar a cultivo. (Tabla 5)

Se utilizé el esquema antibiotico para su manejo inicial de la siguiente forma:
ceftriaxona mas clindamicina en 26 pacientes (48.15%), ceftriaxona mas
metronidazol en 15 pacientes (27.78%), ciprofloxacino mas clindamicina en 2
pacientes (3.7%), cefotaxima mas clindamicina en 2 pacientes (3.7%), ceftriaxona
mas clindamicina y piperacilina tazobactam en 2 pacientes (3.7%). Un total de 6
pacientes recibieron combinaciones de ceftriaxona, clindamicina, ceftazidima y
metronidazol (1.85%), ceftazidima mas clindamicina (1.85%), dicloxacilina mas
clindamicina (1.85%), cefuroxima mas metronidazol (1.85%), levofloxacino mas
metronidazol (1.85%) y ceftriaxona mas clindamicina y vancomicina (1.85%). Por
otra parte, 3 pacientes recibieron tratamiento con un solo antibiético, un paciente
recibid6 meropenem (1.85%), uno amoxicilina con acido clavulanico (1.85%) y uno

recibid penicilina (1.85%).

Las complicaciones reportadas fueron sepsis en 4 pacientes (7.4%), un paciente
con mediastinitis (1.85%), un paciente con obstruccién aguda de via aérea (1.85%)
y un paciente con fistula faringocutanea (1.85%). Se requirié intubacion orotraqueal
para proteccion de via aérea en 18 pacientes (33.3%), 2 pacientes requirieron
traqueotomia (3.7%), y 6 pacientes permanecieron en unidad de cuidados

intensivos con un promedio de 6 dias (rango 2-15 dias). El numero de dias de



estancia hospitalaria en promedio fue de 9 dias (rango 2 — 26 dias), con una moda
de 8 dias.

5. DISCUSION

Los abscesos profundos de cuello son infecciones que ocasionan un alto grado de
morbilidad en la poblacion que afectan. En nuestro estudio, no se observé una clara
predominancia de afeccién en hombres o mujeres, a comparacion con lo reportado
por Eftekharian et al. ('Y donde el mayor porcentaje de afeccion fue en hombres. En
otros estudios de distintos centros, también se reporta una mayor prevalencia en

hombres.

La manifestacion clinica mas comun, fue aumento de volumen como lo han
reportado otras series (19, seguido de dolor y trismus. Asimismo, encontramos
similitud con lo reportado por Huang et al, ya que la etiologia mas frecuente fue
odontogénica, seguida por faringoamigdalitis. No se encontraron casos asociados
con quistes de arco faringeo, probablemente debido a que la poblaciéon estudiada

fue en su mayoria adultos en la quinta década de la vida.

El estudio realizado en la mayoria de los casos fue la tomografia simple y
contrastada de cuello, que de acuerdo con otras series, ha mostrado tener una
correlacion de hasta 75% con los hallazgos encontrados en quiréfano al realizar el
drenaje de la coleccion.('” En nuestro centro se utilizaron otros estudios como
tomografia simple, ultrasonido o resonancia magnética, en cuyos casos fueron
estudios realizados como alternativa ante la imposibilidad de administrar medio de
contraste o por falta de disponibilidad del equipo (principalmente por fallas técnicas).
Asimismo, a un pequefio porcentaje de pacientes no fue posible realizar un estudio
preoperatorio debido a la severidad del cuadro clinico y la necesidad de drenaje

urgente.



Por otra parte, al igual que lo reportado por Eftekharian et al. ("9 el espacio que se

encontré involucrado con mayor frecuencia fue el submandibular, seguido por el
parafaringeo, periamigdalino y masticatorio, lo cual podria explicarse con las
etiologias reportadas en la mayoria de los casos (odontogénica vy
faringoamigdalitis), ya que generalmente estas infecciones se propagan al espacio
submandibular o periamigalino y posteriormente al parafaringeo y/o
masticatorio.*14)

Respecto a los resultados obtenidos de los cultivos de secrecion, al igual que lo
reportado por Caccamese et al.,('? se encontr6 Streptococcus viridans como el
microorganismo mas frecuente, sin embargo, a diferencia de otras series, el
porcentaje de cultivos sin crecimiento fue el mas alto, con 38.9%, esto debido quiza
a que la mayoria de los pacientes atendidos ya habian recibido antibioticoterapia
previamente en un primer nivel de atencion, lo cual dificulta el reconocimiento de los

microorganismos involucrados.

La opcion de tratamiento empleada en la mayoria de los casos, fue el drenaje
externo con antibiético intravenoso; en la mayoria de los casos se empled un doble
esquema a base de ceftriaxona con clindamicina, al igual que lo referido desde 1986
por Stiernberg,('®), quien ya sugeria desde entonces el uso de manera empirica con
penicilina y sus derivados, y recomendaba reservar el uso de clindamicina o
cloranfenicol para casos en los que la fuente de infeccion fuera de glandulas
salivales, sin embargo, en nuestro centro se uso clindamicina por su cobertura para
anaerobios. En series mas recientes no se encontré especificaciones sobre el uso
de antibibticos, s6lo concordancia con utilizar doble esquema con cobertura para
microorganismos productores de betalactamasa y anaerobios de manera empirica
y realizar ajustes de acuerdo a los resultados de cultivo. En nuestra serie, de igual
manera, los ajustes se realizaron de acuerdo con los resultados del antibiograma y
en el caso de pacientes con resultados sin crecimiento se mantuvo el esquema

empirico a base de ceftriaxona mas clindamicina o metronidazol.



Las complicaciones reportadas fueron escasas, siendo la mas frecuente sepsis. Se
encontré que un porcentaje considerable de pacientes (33.3%) se mantuvieron bajo
intubacién orotraqueal las primeras 24-48 horas como alternativa para proteccion
de via aérea; Unicamente 2 pacientes requirieron traqueotomia por obstruccion de
via aérea. El tiempo promedio de estancia hospitalaria reportado en otros estudios
fue de 13 + 7 dias (1518 mientras que en nuestro estudio se encontré un promedio
de estancia de 9 dias. Esto puede deberse a que en nuestro pais el uso de
antibioticos de amplio espectro se ha convertido en una practica habitual desde
primer nivel de atencion, y también debido a los criterios de eliminacion de nuestro
estudio, al no incluir pacientes con infecciones profundas de cuello con mayor
severidad como fascitis necrotizante quienes requieren un tratamiento mas
prolongado con mayor indice de complicaciones asociadas y mas dias de atencion

hospitalaria.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que al tratarse de un estudio
retrospectivo, la disponibilidad de expedientes fue limitada, pues no pudo accederse
a la totalidad de los expedientes de pacientes reportados en bioestadistica con
diagnostico de abscesos cervicales. Por otro lado, los pacientes registrados como
defunciones secundarias a un absceso cervical, tampoco se contabilizaron debido
a que archivo clinico del hospital los depura después de 5 anos. Por este motivo no
es posible contar con datos precisos sobre la mortalidad de los abscesos profundos

de cuello en nuestro centro.

6. CONCLUSIONES

Los abscesos profundos de cuello representan una patologia de suma importancia
en la poblacion, por su riesgo potencial de complicaciones en caso de no ser
atendidos a tiempo. Los pacientes pueden no presentar comorbilidades para su
desarrollo y potencial diseminacion o descontrol, siendo asi, que los estados de

inmunosupresion no son exclusivos o predictores de presentar complicaciones. El



reconocimiento de la enfermedad de forma oportuna es esencial para poder brindar
un tratamiento a tiempo y especializado, pues dependiendo de eso se lograra una

recuperacion exitosa con la menor tasa de complicaciones.
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8. FIGURAS

Tabla 1. Etiologia de los abscesos profundos de cuello.

Etiologia de los abscesos profundos de cuello

Etiologia No. Pacientes (%) N=54
Odontogénico 32 (59.3)
Faringoamigdalitis 14 (25.9)
Cuerpo extrano 3 (5.6)
Sialadenitis 3 (5.6)
Traumatismo 2 (3.7)

Tabla 1. Se muestran los resultados en orden descendente de las etiologias
asociadas a abscesos profundos de cuello. No. Pacientes: nimero de pacientes
(porcentaje con respecto a total de muestra); N=total de muestra del estudio.

Tabla 2. Manifestaciones clinicas de los abscesos profundos de cuello

Manifestaciones clinicas de los abscesos profundos de cuello

Manifestaciones clinicas No. Pacientes (%) N=54
Aumento de volumen 40 (74.1)
Dolor 39 (72.2)
Trismus 29 (63.7)
Leucocitosis >12,000 mm? 27 (50)
Disfagia 18 (33.3)
Odinofagia 16 (29.6) "
Fiebre 15 (27.8)
Escalofrios 9 (16.7)
Faringodinia 9 (16.7)
Disnea 4 (7.4)
Sialorrea 4(7.4)
Disfonia 3 (5.6)
Globus faringeo 1(1.9)

Tabla 2. Se muestran los resultados en orden descendente de las manifestaciones
clinicas asociadas con abscesos profundos de cuello. No. Pacientes: nimero de
pacientes (porcentaje con respecto a total de muestra); N=total de muestra del
estudio.



Tabla 3. Espacios de cuello afectados en los abscesos profundos de cuello

Espacios de cuello afectados en los abscesos profundos de cuello

Espacio No. Pacientes (%) N=5
Submandibular 31 (57.4)
Parafaringeo 27 (50)
Periamigdalino 11 (20.4)
Masticatorio 11 (20.4)
Submental 9 (17)
Bucal 9 (17)
Sublingual 6 (11)
Retrofaringeo 4 (7)
Carotideo 4 (7)
Prevertebral 1(2)
Visceral 1(2)

Tabla 3. Se muestran los resultados en orden descendente de los espacios de cuello
afectados en los abscesos profundos de cuello. No. Pacientes: nimero de
pacientes (porcentaje con respecto a total de muestra); N=total de muestra del
estudio.

Tabla 4. Tratamiento indicado en los pacientes con abscesos profundos de cuello

Tratamiento en los ahscesos profundos de cuello '

Tratamiento No. Pacientes (%) N=54
Antibiético intravenoso + drenaje quirurgico externo 39 (72.2)
Antibiético intravenoso + drenaje intraoral 7(12.9)
Antibiético intravenoso + drenaje intraoral + drenaje 7(12.9)
intraoral

Antibiético intravenoso + drenaje intraoral 6 (11)
Antibiotico intravenoso exclusivamente 1(1.9)

Tabla 4. Se muestran los resultados en orden descendente del tratamiento indicado
en los pacientes con abscesos profundos de cuello. No. Pacientes: nimero de
pacientes (porcentaje con respecto a total de muestra); N=total de muestra del
estudio.



Tabla 5. Resultado de los microroganismos aislados en los cultivos de pacientes

con abscesos profundos de cuello.

 Resultados de los cultivos en abscesos;profundos.de cuello -
Cultivo - | = No. Pacientes (%) N=54

Sin crecimiento 21 (38.9)
Streptococcus viridans 6 (11.1)
Staphylococcus epidermidis 5(9.2)
Staphylococcus aureus 4 (7.4)
Escherichia coli 3{5.5)
Streptococcus mitis 2(3.7)
Enterobacer cloacae 2 (3.7)
Enterococcus faecalis 2(3.7)
Streptococcus del grupo A 1(1.8)
Salmonella 1(1.8)
Klebsiella pneumoniae 1(1.8)
Streptococcus anginosus 1(1.8)
Prevotella oralis 1(1.8)
Klebsiella oxytoca 1(1.8)
Pseudomonas aeruginosa 1(1.8)
Actinomyces naeslundii 1(1.8)
Staphylococcus hominis 1(1.8)
Sin muestra suficiente para cultivo 5(9.2)

Tabla 5. Se muestran los resultados en orden descendente de los microorganismos
aislados en los cultivos de pacientes con abscesos profundos de cuello. No.
Pacientes: numero de pacientes (porcentaje con respecto a total de muestra);
N=total de muestra del estudio.
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