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Abscesos de los espacios profundos del cuello y
su complicacion hacia el mediastino:
comunicacion de dos casos

Juan Antonio Lugo Machado,* Oscar Arturo Solis Da Costa**

Resumen

Los abscesos de los espacios profundos del cuello son una afeccion
que puede tener evolucion rapida con extension a otros espacios. La
morbilidad y mortalidad de esta enfermedad estan estrechamente
relacionadas con el estado inmunoldgico del paciente, y su evolucion
es mas dinamica en pacientes inmunol6gicamente afectados. La ex-
tension del proceso infeccioso hacia el mediastino se relaciona con
morbilidad y mortalidad altas, de ahi la importancia del diagndstico
oportuno y el tratamiento del padecimiento.
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Introduccion

Las infecciones de los espacios profundos del cuello se
conocen desde la época de las medicinas griega y romana;!
sin embargo, fue hasta 1836 cuando Wilhelm van Ludwig
publico su trabajo relacionado con la inflamacion recurrente
de la boca, que por lo general era mortal.2 La regidon del cue-
llo es anatémicamente compleja no s6lo por las estructuras
que contiene, sino por sus diferentes divisiones anatémicas.
Para clasificar los procesos infecciosos, la region cervical
se divide en espacios delimitados por fascias. Tiene dos
fascias bien definidas: la superficial y la profunda,’?® con
maultiples divisiones entre si, pero el espacio que merece
atencion especial es el danger, que esté entre las fascias alar
y vertebral de la capa profunda y se extiende desde la base
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Abstract

Abscesses of deep spaces of the neck are an illness that may present
arapid evolution with extension towards other spaces. Morbidity and
mortality of this disease is closely related to immunological state of
patient: its evolution is more aggressive in immunologically compro-
mised patients. Extension of infectious process towards mediastinum
is related to high morbidity and mortality, thus, its timely diagnosis
and management are very important.
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del craneo hasta el mediastino y el espacio pretraqueal, que
también se comunica hacia el mediastino. Su continuidad
anatomica los convierte en espacios potencialmente peli-
grosos para la vida.? La bacteriologia de los abscesos de los
espacios profundos del cuello es muy variada y depende en
gran medida de las vias de entrada, no obstante; el grupo de
los Streptococcus es el que mas se aisla; otros microorganis-
mos que se encuentran con frecuencia son Staphylococcus
aureus, Staphylococcus coagulasa-negativo, fusobacterias,
Bacteroides, Haemophylus influenzae, Moraxella, Pseu-
domonas, Peptoestreptococcus, Diphteroides, Neisseria,
Veillonella, enterobacterias, Propionibacterium y Proteus.
Las bacterias anaerobias han recibido atencion importante
debido a su cada vez mayor frecuencia.?® La via de entrada
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es muy variable y en gran medida depende del espacio es-
pecifico. El mas comunmente afectado es el periamigdalino,
casi siempre como complicacion de amigdalitis aguda. El
espacio parafaringeo se afecta por contiguidad con la infec-
cion del espacio periamigdalino, al igual que los espacios
masticadores, parotideo y submaxilar.45810-14

El diagnostico se basa en los sintomas, que dependen del
espacio afectado y son concomitantes con los procesos infec-
ciosos, como: fiebre, dolor, inflamacion, mal estado general,
odinofagia y disfagia. Aunque por rutina adn se utilizan las
radiografias simples, debido a su bajo costo y rapidez, cada
vez es mas comun la utilizacién de la tomografia como es-
tudio de primera eleccion, pues permite delimitar con gran
precision el sitio afectado y ayuda a definir el plan quirGr-
gico; ademas, permite indicar si hay coleccion o no. El uso
de iméagenes de resonancia magnética (IRM) no ha mostrado
ventajas sobre la tomografia y es mas costoso; el ultrasonido
permite indicar la existencia de coleccion pero no delimitar
su localizacion. 101112

El tratamiento es uno de los puntos de mayor controver-
sia, cuando se habla de abscesos en los espacios profundos
del cuello no se cuenta con protocolo bien establecido de
tratamiento antibi6tico. Hace algunos afios el de primera
eleccidn era la penicilina, y aun hoy en dia muchos autores la
recomiendan como tratamiento inicial; sin embargo, hoy se
restringe a la poblacion pediatrica y la mayoria recomienda
el uso de un esquema de amplio espectro que ataque a las
bacterias gramnegativas, grampositivas y anaerobios.'2314 E|
manejo quirdrgico se realiza cuando se forma una coleccién
purulenta y la via de drenaje depende de su localizacion. Las
complicaciones pueden ser muy graves y poner en riesgo la
vida del paciente; las mas frecuentes son: trombosis de la vena
yugular, erosién de la arteria cardtida, afeccion de los pares
craneales y mediastinitis descendente.’*® El pronostico para
este Gltimo padecimiento es reservado, en 1938 el indice de
mortalidad se informé por arriba del 50%,'” y para 1983 los
indices informados eran del 42%.%8 En la literatura mundial se
estima un indice de mortalidad aproximado del 25%, descenso
que se atribuye a la identificacion y el tratamiento oportunos
de la complicacion.®®

Caso 1
Paciente masculino de 67 afios de edad, con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2, sin tratamiento médico, que inicio el
padecimiento tres semanas antes de su ingreso al hospital con
un cuadro de infeccidn de vias respiratorias superiores, al que
se agregaron tres dias de disfagia a sélidos, disminucion de la
apertura bucal, voz bitonal y fiebre no cuantificada.
Exploracion fisica: cavidad oral con apertura bucal de casi
50%, adoncia parcial, piezas dentales con area de caries, region

periamigdalina con aumento de volumen, amigdalas grado 11-11
con placas blancas abundantes, Uvula desplazada levemente
hacia la izquierda, cuello con aumento de volumen en la re-
gioén submaxilar derecha y levemente dolorosa a la presion.
Se inici6 manejo con cefalotina, gentamicina y metronidazol.
La radiografia lateral del cuello mostré aumento del espacio
retrofaringeo y del volumen en la regién submaxilar derecha
a expensas de tejido blando (figura 1).

Figura 1. Radiografia lateral de cuello. Se observa aumento del volumen
en laregion submaxilar.

Se realiz6 una tomografia axial computada (TC) simple y
contrastada de cuello en la que se observaron cambios por abs-
ceso periamigdalino derecho con gas en su interior, extensién
a los espacios parafaringeo, parotideo, submaxilar del mismo
lado y afeccion de los espacios superficiales en ambos lados
del cuello (figura 2).

Se practicé drenaje abierto en el quiréfano, del que se
obtuvieron 40 a 50 cc de material purulento fétido; se so-
licitaron tincion de Gram y cultivo de secrecion. Ademas,
se observé drenaje espontaneo de material purulento desde
laregion periamigdalina derecha; su evolucion fue torpida,
con cifras elevadas de glucemiay, seis dias después, edema
y eritema en la region anterior del cuello con coleccion
purulenta, que al drenarse se obtuvieron 10 cc de material
purulento.

Latelerradiografia de térax revel6 ensanchamiento medias-
tinico (figura 3.) Se tom6 TC simple y contrastada de torax
en la que se observd un absceso en el cuello con extension al
mediastino anterior y medio (figura 4).

Se cambid el esquema antibidtico a gatifloxacina y metro-
nidazol, se drend el mediastino por via supraesternal, con exu-
dado purulento y maltiples tabiques, y se colocaron sondas de
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Figura2. Tomografiaaxial computarizadacontrastada. Se observaafeccion
de los espacios superficiales y profundos del cuello.

-

Figura 3. Radiografia de térax. Se observa ensanchamiento mediastinico.

Figura4. Tomografiaaxial computarizadacontrastadadetérax. Se observa
extension de los abscesos hacia el mediastino anterior y medio.

drenaje. Los resultados de los cultivos para aerobios mostraron
Escherichia coli, Enterococcus y Pseudomonas aeruginosa
con resistencia a la levofloxacina, y el cultivo para anaerobios
mostro especies de Streptococcus. Se cambiaron los antibi6ti-
cos por imipenem-cilastatina y hubo evolucion satisfactoria del
proceso infeccioso después de tres dias. La TC de control para
torax reveld pequefias colecciones residuales en el mediastino
medio y paratraqueal derechos (figura 5).

Figurab. Tomografiaaxial computarizadacontrastadade térax. Se observan
sondas de drenaje mediastinico y disminucion de la secrecién purulenta en
mediastino anterior y medio.

Sin conocerse la fecha exacta, hubo salida de material
alimenticio por la herida de drenaje submaxilar; se hizo una
esofagoscopia diagndstica y se encontro una fistula esofagica
de casi 0.5 cm a 12 cm de los incisivos. Se decidid tratarlo en
forma conservadora y se egresd por mejoria cinco semanas
después de su ingreso.

Caso 2

Paciente masculino de 43 afios de edad con padecimiento, evo-
lucion previa a su ingreso de una semana y cuadro de infeccion
periodontal tratado con penicilina intramuscular, sin mejoria,
al que luego se agregé aumento de volumen en la regién de
la hemicara izquierda, disfagia, fiebre no cuantificada y mal
estado general. A la exploracion fisica se observo la cavidad
oral con apertura bucal de casi 30%, multiples caries dentales,
aumento de volumen en la region del paladar blando, Gvula
desplazada hacia la derecha, cuello con aumento de volumen
en la regién maxilar superior izquierda y extensién hacia las
regiones temporoparietal y submentoniana ipsolateral, con
crepitacion a la palpacion. En la radiografia lateral del cuello
se observo aumento del volumen en los tejidos blandos de la
region submaxilar con contenido de gas en su interior, ademas
de aumento en los espacios retrotraqueal, pretraqueal y retrofa-
ringeo con doble columna y gas en su interior (figura 6).
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Figura 6. Radiografialateral de cuello. Se observa aumento de volumen en
laregion submaxilar, ademasde gasen €l interior delos espacios pretraqueal,
retrotraqueal y retrofaringeo.

Se inici6 manejo con cefalotina, gentamicina y clindamici-
na. El paciente manifest6 cuadro clinico general malo durante
las horas posteriores a su ingreso, con dificultad respiratoria;
pasé a quirdfano para traqueotomia de urgencia y luego a la
unidad de cuidados intensivos por sus condiciones generales.
En la TC simple de cuello, con cortes en mediastino superior,
se observo pérdida de la anatomia del cuello con afeccion de
todos los espacios superficiales y profundos, gran contenido
de gas y extension del proceso infeccioso hasta el mediastino,
sin dato de coleccion purulenta (figura 7).

Figura7. Tomografiaaxial computadasimplede cuello. Se observaafeccion
por abscesos de los espacios profundos y superficiales del cuello, con gas
en suinterior.

La TC de térax revel6 derrame pleural derecho con amplio
edema en el mediastino y el pericardio, coleccion moderada y
concentraciones aéreas (figura 8).

Figura 8. Tomografia axial computada contrastada de térax. Se observa
extension del absceso hacia el mediastino con afeccion pulmonar derecha

Se realiz6 drenaje del absceso en el cuello y aseo quirlrgico
del mediastino a través de esternotomia. Los resultados de
cultivos no mostraron aislamiento de gérmenes. El paciente
continud con cuadro clinico general malo, con concentraciones
de glucemia altas y fallecid 10 dias después de su ingreso en
la unidad de cuidados intensivos.

Discusion
Los abscesos profundos del cuello son un padecimiento cuya
frecuencia es cada vez mayor.

En el manejo de la enfermedad es imprescindible conocer
la anatomia de las fascias, que envuelven al cuello y forman
los diferentes espacios virtuales. Estos se infectan y con
mucha facilidad permiten la diseminacion de las infecciones.
Entre los diferentes espacios que se forman en el cuello, el
danger es de los mas importantes, pues se extiende desde la
base del craneo hasta el mediastino, lo que lo hace uno de los
principales diseminadores de procesos infecciosos, al igual
que el espacio pretraqueal, que comunica hacia el mediastino
anterior y medio.

Los pacientes con algun grado de inmunodepresion deben
manejarse de forma mas enérgica, pues esto los hace mas vulne-
rables a complicaciones por procesos infecciosos en el cuello.

La extension de los abscesos hacia el mediastino impli-
ca gran morbilidad y mortalidad, identificar a tiempo esta
complicacién es importante y se requiere manejo multidis-
ciplinario.
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Conclusiones

Las infecciones de los espacios profundos del cuello son pa-
decimientos que la mayoria de los médicos de primer contacto
manejan a menudo.

Los abscesos profundos del cuello en pacientes con algun
grado de inmunodepresion tienen curso diferente y causan
mayor morbilidad, por lo que requieren manejo hospitalario
de forma inicial.

Las mediastinitis por diseminacion de las infecciones pro-
fundas del cuello causan gran mortalidad, por ello es importante
establecer su diagndstico e iniciar su manejo a tiempo.
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