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RESUMEN

Objetivo: Las infecciones profundas de cuello ameritan diagnéstico oportuno y terapéutica urgente,
debido a potenciales complicaciones y mortalidad. El objetivo del presente estudio fue revisar nuestra
experiencia en el manejo de pacientes con esta patologia, conocer los gérmenes mas frecuentes y
analizar los factores asociados a complicaciones y estancia hospitdidaigriales y métodosSe
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analizaron retrospectivamente 46 pacientes que acudieron al Hospital “Carlos Andrade Marin” de
Quito, Ecuador, desde enero 2005 a junio de 28@%ultadosEl 63% fueron hombres y la mediana

de edad fue 33 afios. Tratamiento antibidtico previo recibié un 50% de pacientes. El espacio mas
afectado fue el submaxilar 68%; dos compartimentos se afectaron en 11%. El 13% de pacientes
present6 co-morbilidades. En el 48% la causa se relacion6 con patologia dental. La sintomatologia
encontrada estuvo conformada de tumor cervical, dolor y fiebre. La tomografia axial computarizada
se realizd en el 22% de casos. Los antibiéticos utilizados fueron: B lactamicos + inhibidores de B-
lactamasa en el 65% y penicilina cristalina + clindamicina en el 17%. En el 28% se utiliz6
corticoterapia como tratamiento coadyuvante. La estancia hospitalaria fue 9 dias. El abordaje
quirargico se realizé en el 48% y ninguno necesito re-intervencion. La bacteria aislada mas
frecuentemente fue el estafilococo aureus. Complicaciones se presentaron en el 33% y no hubo
mortalidad. Conclusiones:La infeccién dental es nuestra principal etiologia, lo cual tiene relacién
topografica de los compartimentos afectados. El estafilococo aureus fue la bacteria mas encontrada.
El tratamiento antibiético utilizado fue de gran eficacia y el uso de corticoide disminuyé la estancia
hospitalaria. Encontramos pocas co-morbilidades en nuestros pacientes lo cual podria explicar la
ausencia de mortalidad en nuestra serie.

Palabras clave:Absceso profundo, antibidticos, drenaje, complicaciones, mortalidad.
ABSTRACT

Objective: Deep neck infections need urgent diagnostic and treatment because of potential
complications and mortality. The aim of this study was to review our experience in the management of
patients with this disease, know the most common germs and analyze the factors associated with
complications and hospital staylethods: We retrospectively analyzed 46 patients who attended the
Carlos Andrade Marin Hospital in Quito, Ecuador, from January 2005 to June Zafults:63%

were men and median age was 33 years. Previous antibiotic treatment received 50% of patients. The
most affected area was the submaxilar 68%, two compartments were affected in 11%. 13% of patients
had co-morbidities. In 48% the cause was related to dental disease. The symptoms found were cervical
tumor, pain and fever. Computed tomography was performed in 22% of cases. The antibiotics used
were: B-lactamics + B-lactamase inhibitors in 65% and clindamycin + penicillin G in 17%. In 28%
received corticosteroids as adjunctive therapy. The hospital stay was 9 days. The surgical approach
was performed in 48%. The most frequently isolated bacterium was Staphylococcus aureus.
Complications occurred in 33% and we had no mortalfnclusions:Dental infection is our main
etiology, which is related topographic compartments affected. The bacteria staphylococcus aureus
was the most found. The antibiotic regimen used was highly effective and steroid use decreased
hospital stay. We found few co-morbidities in our patients which could explain the absence of mortality
in our series.

Key words:Deep abscess, antibiotics, drainage, complications, mortality.

INTRODUCCION Por otro lado, existe estrecha relacién entre estrato
socioecondmico y baja escolaridad en el progreso de estas

A pesar de la disminucién en la incidencia de ladnfecciones (3).
infecciones profundas de cuello como resultado del uso de . y o o
antibioticos y mejoria en el cuidado dental (1), continuamos L@ administracion de antibidticos al inicio del proceso
recibiendo pacientes con este padecimiento el cual amerlfgeccioso se ha utilizado para evitar la formacion del absceso

atencion diagnéstica y terapéutica urgente, por susta en 50% de los casos y su empleo ha disminuido la
potenciales complicaciones y mortalidad (2). mortalidad (4).
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Las complicaciones ocurren como resultado de ldel Hospital “Carlos Andrade Marin” de Quito entre enero
diseminacion de la infeccién a lo largo de los planos facialate 2005 a junio de 2009. No se incluyeron los casos de
del cuello, debido a su continuidad con el mediastino gbscesos periamigdalinos y angina de Ludwig.
estructuras vasculares importantes lo cual es potencialmente
peligroso para la vida (Figuras 1y 2) (5). Por este motivo es De 75 pacientes atendidos, 46 se analizaron por
importante tener un buen conocimiento de la anatomia dedi@sponer de los datos completos en los expedientes clinicos.
region.

Las variables se analizaron con pruebas descriptivas

Por las consideraciones expuestas realizamos ugamo media, mediana (rango) y pruebas de inferencia: chi
revisién de la etiologia, clinica, terapéutica de las infeccionesiadrado con correccién de Yates y T de student
profundas de cuello en nuestro servicio; ademas analizamosnsiderando un resultado significativo una p<0.05.
los factores de riesgo que podrian haber determinado

hospitalizaci [ d licaci :
ospitalizaciones prolongadas o complicaciones RESULTADOS

De sexo masculino fueron 63% de pacientes y la mediana

Espace prevariabral |

oGl e AL _L.wmmw-w"'ﬂ de edad fue 33 afios (19-71 afios). El tiempo de evolucién de
fataringes — LN T arteria cavsiitn la sintomatologia antes de acudir al hospital fue de 7 dias

et (de 12 h a 21 dias). El 50% (23/46) habia sido sometido a

Espacic .~ ¥

PG N :."'_t:_:'i::m“m tratamiento antibiético previo con B-lactamicos (5/23),
E.:TE;;%I:I“L---"‘.; 3 il ___,-'__w;mmmﬁ inhibidores de Beta-lactamasa (2/23), macrélidos (1/23),
oatrr RIS b AR R HE cefalosporinas (1/23) y combinaciones de betalactamicos
T con otros antibidticos (5/23); el resto de pacientes (9/23)
Espacka submariar oo desconocia el antibiotico recibido.

_ . _ _ — ~ Elespacio més frecuentemente afectado fue el submaxilar
L i ceale Coe rera ot teste sl SP=1£41/46) (Figura 1), siendo el lado derecho el prevalente (18/
la vaina carotidea y el espacio retrofaringeo. 31); en un 11% (5/46) se afectaron dos compartimentos. El
13% (6/46) presentaron co-morbilidades asociadas como
hipertension y diabetes mellitus (3/6), hipertension e

insuficiencia renal terminal (1/6) hipotiroidismo (1/6), y
. \ alcoholismo (1/6); tres pacientes presentaron antecedente
_Misculo femporal de absceso submaxilar previo.

faringes . =
Lateral o

Espacio temperal profurde . . . .
En el 48% la causa se relacion6 con patologia de piezas

dentarias, generalmente molares; no fue posible identificar
el origen de la infeccion en el 52% de pacientes. Los sintomas

Miisculo prorigoidea lateral

Espacic masiicaiorio

g mas frecuentes fueron tumor cervical, dolor y fiebre (Tabla
- Misculo perigoidec madial 1). El promedio de leucocitos fue de 11.800+£3.850 con
neutrofilia de 72%z=1. Una leucocitosis mayor a 10.000 no
Esgacic, subrmsilar }i-_um.'i:- se relacioné con mas dias de hospitalizaciGhp0.05).
Milchigidas Espacio sublingual | submandbualar

No se realiz6 PCR a ningun paciente. En el 98% (45/46) se
realizaron exadmenes de imagen; siendo el ultrasonido
practicado a todos ellos; la TAC se realizd en 22% (9/45)
Figura 2. Vista coronal de los espacios cervicales. Espacio submaxilar posee ug®mMO examen inicial (5/9) o complementario al eco; este
subunidad anterior el espacio submentoneano. estudio mostré areas abscedadas en el 67% (6/9). La estancia
hospitalaria media fue de 9 dias (3-16 dias).

Higidas

MATERIALES Y METODOS Se realiz6 un abordaje quirdrgico mediante cervicotomia
y drenaje como parte del tratamiento en el 48% (22/46) de
Realizamos un estudio transversal retrospectivo dgacientes, obteniéndose material purulento entre 4 a 25 cc,
pacientes mayores de 18 afios con diagnostico den el 23% (5/22) se report6 salida de gas. Ninguno necesité
infeccion profunda de cuello, manejados en el servicice-intervencion (Tabla 2). El manejo quirdrgico y médico
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuellduvieron iguales tiempos de hospitalizacion (9 dias).
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Los antibiéticos usados tanto en pacientes operados Dentro de las complicaciones, el 33% (15/46) tuvo
como no intervenidos fueron: B lactamicos + inhibidores deignos de sepsis (leucocitos mayor a 12.000, fiebre,
B-lactamasa en el 65% (30/46), penicilina cristalina +taquicardia). Dos pacientes requirieron ser ingresados en UCI
clindamicina en el 17% (8/46); clindamicina + inhibidor deen el posquirdrgico inmediato por insuficiencia respiratoria
betalactamasa o aminoglucésido o cefalosporina de terceaguda. Ningun factor de riesgo fue estadisticamente
generacién en el 11% (5/46) y otras combinaciones (3/4&ignificativo para demostrar mayor probabilidad de
En dos pacientes se tuvo que rotar el esquema antibiétiammmplicacién (Tabla 4Ningun paciente fallecié. Al egreso,
por no presentar mejoria. En un 28% de pacientes (13/46) asetratamiento recomendado fueron los inhibidores de la B-
utilizé corticoterapia como tratamiento coadyuvante. Ellosactamasa en el 76% (35/46), clindamicina el 11% (5/46),
tuvieron un dia menos de hospitalizaqiérstudenp>0.05).  fluoroquinolona el 7% (3/46), cefalosporina en el 2% (1/46)
Se realizé cultivo bacteriolégico en todos los pacienteg analgésicos 3% (2/46).
drenados siendo la bacteria aislada mas comun el estafilococo
aureus (Tabla 3).

Tabla 1. Manifestaciones clinicas

Signo - Sintoma Ndmero Porcentaje
Edema 45 98

Dolor 37 80

Fiebre 27 59
Trismus 18 39
Odinofagia 15 33
Disfagia 15 33
Dificultad respiratoria 5 11
Disfonia 1 2

Tabla 2. Procedimientos quirrgicos segtin localizacién

Localizacién Drenaje/Fasciotomia Total
Si No

Submaxilar 11 (35%)20 31

Submentoneano 3 (50%) 3 6

Cervicales 3 (75%) 1 4

Submaxilar + Parafaringeo 3 (100%) 0 3

Submentoneano + Submaxilar 2 (100%) 0 2

Tabla 3. Microbiologia

Bacteria Nidmero Porcentaje
Stafilococo aureus 10 45
Streptococo milleri 2 9
Streptococo B-hemolitico Grupo A 1 5

Sin desarrollo 9 41
Total 22 100
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Tabla 4. Factores riesgo y complicaciones

Factor riesgo Sin complicacién  Con complicacién LS
Pacientes 31 15
TTO previo Si 16 7 p > 0.05
No 15 8
Sexo Masculino 18 11 p > 0.05
Femenino 13
Tiempo evolucion > 3 dfas 23 10 p > 0.05
< 3 dias 8
DISCUSION La etiologia dental fue la principal causa, al igual que en

series revisadas, variando entre 8 al 50% (12, 6, 10, 17, 15),
Aunque la incidencia de infecciones cervicalessiendo indicativa de una deficiente higiene dental en nuestra
profundas ha disminuido considerablemente desde gpmunidad. Marioniet al. (18) lo demuestra con la
introduccién de los antibiéticos (6). Es necesario un perfectgentificacion de los molares de la mandibula en especial el
conocimiento de los planos faciales y los espacios profund§ggundo y tercero como fuente inicial de infeccién. Para

del cuello para el diagnéstico y tratamiento de estadeterminar su localizacion la Rx panoramica o TAC dental
infecciones (7). son los exdmenes de eleccién (18).

El sexo masculino predominé con una relacion 2:1  ng encontramos asociacion con otras patologias como
compara?le con otras series (8-11). Nuestra m?dlana d’e edaccion respiratoria que varia entre 17 a 26% (15, 16),
fue 33 afios se encuentra entre los 20 a 50 afios, periodoydGqdalitis cuya prevalencia va disminuyendo, (actualmente
mayor frecuencia citada en la literatura (12). La triadnire 4 a 16%) (4-7, 9, 10) cuerpo extrafio, trauma
encontrada de tumor cervical, dolor y fiebre fue asi mismgtadenitis (3, 11, 17), tumores malignos, arafiazo de gato
similar a la mayoria de series (3, 9, 8, 11). La disfagig 4y y administracion de drogas intravenosas (2, 10) con
odinofagia (7) y rigidez cervical (13) son encontrados efhenos del 3%. En 52% de nuestros casos la etiologia fue
abscesos retro y laterofaringeos; sin embargo, la clinica pugdgynatica que esta en relacion a tasas internacionales (5 a

variar en funciéon del momento en el cual el paciente acudﬁ:-,%) (8-10, 14, 17, 19); tal vez porque el foco infeccioso se

al control medico inicial. resolvié al momento de la presentacion del cuadro o por
. . _ . inflamacion subclinica no detectada.
La evolucion previo ingreso tuvo mediana de 7 dias, en

otras series (3, 8) vari6 entre 5y 6 dias EI 50% de nuestro gp 4 139 se presentaron en pacientes con enfermedades
pacientes recibieron tratamiento antibiotico previo; similagistamicas como diabetes e hipertension. Los pacientes

a Crespeet al. (3), e inferior a lo reportado en la serie degiapéticos tienen mas tiempo de hospitalizacién, mas
Hopeet al. (8) con 70%. complicaciones, traqueostomias (9, 16, 20) y limpiezas

quirargicas (8) cuando se los compara con pacientes sin

Tuvimos una media de 9 dias de hospitalizacion qugymorbilidad. En ellos ante lesiones aparentemente leves el
oscila entre 6 diasa 14 diasenla Ilteratura_ (3,7,9, 10, 14)-§_r%naje quirdrgico deberia ser considerado (17, 19). Como
han descrito factores que aumentan el tiempo de estan¢idpacteria mas aislada en este grupo es la Klebsiella
hospitalaria como: pacientes mayores a 65 afos, cQjheumoniae (9, 20, 21), el tratamiento empirico deberia estar
enfermedades subyacentes, con complicaciones, PCR Maygfigido contra ella. En nuestro estudio los pacientes

a 100 ug/ml al ingreso (15) y méas de un espacio afectad@haticos no presentaron mayores complicaciones.
(16). Una leucocitosis mayor a 10.000 en nuestra casuistica

no se relacion6 con mas dias de hospitalizacion, como g egpacio mas afectado fue el submaxilar con 68%, mas
sucedio en otras series (16, 17). frecuentemente que en la literatura internacional (19-50%)
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(10, 14, 15, 19). En esta localizacion, las lesiones sagxtensién, mejorar la oxigenacion del tejido con disminucion
potencialmente letales por su contiglidad y poder dde anaerobios y asegurar la via aérea en casos de inminente
diseminacion al espacio cervical anterior y mediastino (54istress. Los dos tipos de tratamiento de nuestros pacientes
Ademas, el espacio al que se disemina facilmente es tevieron medias similares de hospitalizacién.
faringeo lateral entre 12 a 22% (5, 12), lo cual ocurrié en el
6% de nuestros pacientes (Figura 1). Sin embargo, segun lasEn nuestra serie, la bacteria mas aislada fue el Estafilococo
series, el espacio faringeo lateral es el mas frecuentementéncidiendo con otras series (5, 14). Nos llama la atencion
afectado (1-65%) (9, 12, 14, 17) y luego el retrofaringeo (Gtue el Streptococo no sea el mas prevalente como deberia, al
21%) (10, 12, 14, 15). El espacio submentoneano, el segunsier el origen dental nuestra principal causa, como ocurrié en
mas encontrado en nuestra casuistica (13%), en la literatwixas series (9, 10, 21); nosotros no encontramos gram
oscila entre 11 y 20% (8, 9, 11). Tan sélo en el 11% deegativos, aunque entre los mas aislados se encuentran la
nuestros pacientes se reportaron mas 2 espacios siendo &debsiella pneumoniae y Neisseria spp (21). Como no
porcentaje mas bajo en comparacién con otras series (Iisponemos en nuestra institucion de cultivo para
90%) (4, 8,12, 19). anaerobios, no pudimos diagnosticar con seguridad su
presencia. En algunos casos se reporté salida de gas al
El principal examen de imagen utilizado fue elmomento de drenaje, signo indirecto de anaerobios. En otras
ultrasonido y tan solo en el 22% se realizé una TAC. Seg(series oscilan entre 34 a 59% (11, 16, 21). Los principales
Crespcet al.(3), la TAC es el mejor examen para realizar unanaerobios estan: bacteroides (14) prevotella, fusobacterium
correcta evaluacién de los espacios afectados pues I 9, 15) y peptoestreptococo (19). En fin, gérmenes atipicos
hallazgos tomogréficos determinan efectivamente todos l@®mo bartonella henselae, micobacterium tuberculosis y
tejidos involucrados comparables con los hallazgohongos (14). Es importante destacar que las infecciones
quirdrgicos; el examen fisico subestima en el 70% laervicales en su gran mayoria son polimicrobianas entre 12
extensién verdadera de la infeccién. La TAC tiene un valas 62% (10, 11, 14, 16).
predictivo positivo de 82% y negativo del 100% (22). El
hallazgo de una coleccién mayor a 3,5 cm, con o sin anillo Con los inhibidores de betalactamasa encontramos
de realce o aire dentro de la fascia, es indicativo de abscesaelentes resultados terapéuticos semejantes a los de
y su tratamiento es el drenaje; en cambio una coleccién mer@oscolo (5). Igualmente, con la asociacién de clindamicina
a 3,5 cm con anillo de realce menor al 50% se lo catalogeotros antibiéticos. El esquema puede modificarse en funcién
como celulitis y su manejo puede ser solo clinico (22). Es adé los resultados de antibiograma. Yatal. (16) propone
como Boscolo (19) manifiesta que infecciones como celulitique existiendo una variabilidad de gérmenes, lo mejor es la
y pequefios abscesos responden bien al tratamientombinacién de agentes antimicrobianos que cubran aerobios
antibiético y solo si no existe mejoria en la TAC de controfjram positivos, gram negativos y anaerobios como régimen
a las 48 h o la clinica empeora, el drenaje quirdrgico seréanpirico. El 98% de nuestros pacientes terminaron el
mandatorio. tratamiento antibidtico en casa siendo un porcentaje bastante
alto en comparacién con la serie de Crespo (3) con el 45%.
El 52% de nuestros pacientes fueron tratados solo con
antibiéticos siendo exitosa su resolucién sin aumentar la Los factores de riesgo descritos que aumentarian la tasa
morbilidad ni la mortalidad. Este manejo ha variado de 9 de complicaciones son: pacientes diabéticos (5, 9),
39% segun las series (4, 11, 12, 17). Solo uno de nuestiageccion por VIH (3, 8) multiples espacios afectados (5,
pacientes tratados clinicamente necesité drenaje. 9), edema submandibular bilateral (5), uso de tabaco y
alcohol, enfermedades psiquiatricas (12) y velocidad de
En el 28% utilizamos corticoterapia (dexametasonakritrosedimentacion aumentada elevado (19), la edad y
como tratamiento adyuvante lo cual redujo un dia deerapia antibiética empirica no adecuada (16). En nuestra
hospitalizacion aunque sin significacion estadistica. Plazerie los factores de riesgo analizados no fueron
(7), en su revision, destaca su potencia antiinflamatoria pasagnificativos, lo mas probable debido a la muestra
el control del dolor, la mejoria en la disfagia, la prevenciépequefia; sin embargo, debemos tenerlos presentes, para
de la abscedacion de las areas de celulitis; no aumentari&er mas cautos y prevenir complicaciones.
las complicaciones y disminuiria la estancia hospitalaria.
En la presente serie, las complicaciones ocurrieron en el
El 48% de nuestros pacientes fue sometido a tratamien®8% y con predominio de la sepsis. Las complicaciones, segln
quirargico el mismo que corresponde a un 61 a 100% das series, varian entre 16 a 27% (16, 17, 19). La obstruccion
otras revisiones (9, 14, 17). Esta modalidad es indicada paespiratoria fue mas prevalente en la serie Hgppe Huang
reducir la tensién del compartimento cervical, prevenir I§17), necesitando traqueostomias entre 4 a 9% (11, 15)
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especialmente en afecciones del piso de boca (10). Otra
complicacion reportada es la trombosis de la vena yugular
(19). Tan solo el 4,3% de nuestros casos necesitaron la unidad
de cuidados intensivos por insuficiencia respiratoria lo que
contrasta con estudio de Hope con el 28% pero comparal%Ie
con otras series (4, 23). '

La mediastinitis es una complicacion potencialmentg
fatal. Se ha notado una disminucién de la mortalidad debido
al uso de antibiéticos y mejoras en las UCI (24). Aunque no se
presentd en nuestra revision, siempre debemos tenerla presente.
Se produce con mas frecuencia cuando el espacio retrofaringeo
es el afectado. Mora (25) y Chetral.(26) proponen que si la
afeccion ocurre solo en el espacio anterosuperior mediastinal,
el drenaje cervical seria lo indicado; en cambio, cuando més
de 2 espacios son involucrados el drenaje combinado cervical
con toracotomia es lo requerido, las tasas de mortalidad varfan
entre 9,5% vy 17% (25, 26).

No tuvimos mortalidad la cual en las series actuales oscila
entre 0 a 2,9% (3, 8, 9, 10) y esta relacionada con procesos
malignos (14), VIH y diabetes. Nuestra ausencia de mortalidad
pudo haberse debido a que nuestra poblacion fue joven y 8in
comorbilidades. Segun Yamrg al. (16) la tasa de mortalidad
aplicada solo a los pacientes con complicaciones aumenta

9.
entre 7 a 42%.

CONCLUSIONES 10.

El sexo masculino es el género mas afectado y un
porcentaje importante de pacientes recibid antibiético previo
al ingreso. La infeccion dental fue el principal factor
etiolégico lo que se relacionaria con el hecho de que Igs,
compartimentos mas afectados fueron el submaxilar, el
submentoneano y el parafaringeo.

13.

El manejo clinico con antibiéticos utilizado fue de gran
eficacia y el uso de corticoides disminuy6 la estancia
hospitalaria. Tuvimos pocas co-morbilidades en nuestrast.
pacientes lo que podria explicar la ausencia mortalidad en
nuestra serie.

Debido a que los abscesos profundos del cuello requieréﬁ'
usualmente estancias hospitalarias prolongadas, es
importante establecer un diagnéstico oportuno, instaurar un
régimen antibiético de amplio espectro y realizar el drenajgg.
quirargico inicial si existe una coleccién grande o tardio en
aquellos pacientes que no responden adecuadamente al
antibiotico. La preservacion de la via aérea es de capitat.
importancia en pacientes con esta patologia.
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