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RESUMEN

Un absceso profundo de cuello es una coleccion de material purulento en un espacio potencial conformado
por € plegamiento de las fascias profundas del cuello, la infeccién puede involucrar estructurasdel cuello
devital importancia que pueden comprometer la vida del paciente. Con excepcién del absceso periamigdalino,
|os abscesos profundos de cuello son rel ativamente infrecuentes en los nifios, sin embargo cuando se presentan
son de curso rapido y requieren de manejo temprano. Se presenta la experiencia en el manegjo de abscesos
de cuello en pacientes pediatricos en el Hospital Juarez de México. Se realizd una revision 45 pacientes
pediatricos con esta patologia atendidos en €l servicio de Otorrinolaringologia en el periodo de 1995 al
2002, tomando en cuenta: edad, sexo, factoresderiesgo, etiologia, espaci os afectados, imagenologia, tiempo
de evolucion, y el tratamiento administrado. Se mencionan las principales complicacionesy el tiempo de
estancia intrahospitalaria. El tiempo de inicio de la sintomatol ogia hasta su presentacion e ingreso en el
servicio el promedio fué de 11.5 dias mientras que €l promedio de estancia intrahospitalaria fué 7.5 dias. El
sitio de ubicacion mas frecuente fué el espacio parafaringeo seguido por €l submandibular. De acuerdo al
ndmero de espacios afectados, encontramos que el 42% tenian un espacio afectado, y 22% dos espacios. El
gérmen mas frecuentemente hallado fué Staphyl occocus aureus; 34% no desarroll6 ningn germen patégeno.
El manegjo utilizado con mayor frecuencia fué el drenaje del absceso con antibioticoterapia sistémica,
siendo la combinacion penicilina G sodica + metronidazol la mas empleada.

SUMMARY.

A deep abscess of neck isa collection of purulent effusionin a potential space conformed by the deep fascias
of the neck, the infection can involve structures of the neck of vital importance that can compromise the
patient'slife. Except for the peritonsillar abscess, the deep abscesses of neck are relatively uncommon in the
children, however when they are presented they are of quick course and they require early of handling. The
experience is presented in the handling of neck abscesses in pediatric patient in the Hospital Juarez of
Mexico. It was carried out a revision of 45 pediatric patients with this pathology assisted in the service of
E.N.T in the period from 1995 to the 2002, taking into account: age, sex, factors of risk, etiology, affected
spaces, imaging, time of evolution, and the administered treatment. The main complications and the time of
intrahospitalary stay are mentioned. The time of beginning of the sintomatology until their presentation and
entrancein the service the average was of 11.5 dayswhil e the average of intrahospitalary stay was 7.5 days.
Thelocation place but it frequentsit was the parapharyngeal space continued by the submandibular space.
According to the number of affected spaces, we find that 42% had an affected space, and 22% two spaces.
The germ but frequently found it was Staphyloccocus aureus; 34% didn't develop any pathogen germ . The
handling used most frequently was the drainage of the abscess with systemic antibioticotherapy, being the
combination penicillin sodium G + metronidazol the most employed.
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INTRODUCCION

En términos simples, un absceso profundo de
cuello es una coleccién de material purulento en un
espacio potencia conformado por el plegamiento de
las fascias profundas del cuello. La infecciéon de
cualquiera de ellos puede extenderse rapidamente e
involucrar estructurasdel cuello devital importancia
como es lavia aérea, los grandes vasos y |os pares
craneales bajos, ademas del riesgo potencial de
extenderse fueradel cuello haciael mediastino. Con
excepcion del absceso periamigdalino, los abscesos
profundos de cuello son relativamente infrecuentes
en los nifios, sin embargo en caso de los nifios en
edad escolar y masalin enloslactantestienen el gran
riesgo de desarrollar obstruccion de la via aérea
debido a que la laringe se encuentra ubicada en un
sitio méas alto adiferenciadel adulto.(1, 2)

ETIOLOGIA

Los abscesos profundos de cuello se producen
generalmente por infecciones del tracto respiratorio
superior siendo la infeccion mas comin la
amigdalitis, seguido en orden decreciente por la
rinosinusitis, faringitis, infeccion de glandulas
salivales e infecciones odontégenas. Los
traumatismos penetrantes de cuello son causas
relativamente frecuentes de abscesos en nifiosya sea
por cuerpos extrafios o iatrogénica (en el caso delas
endoscopias)(1,2)

L osabscesoscomo todoslosdemas que seproducen
end cuerpo humano seforman atravésde cuatro etapas
bésicas, laprimeraesladecelulitis, lacual basicamente
esun estado inflamatorio de laregion, lasegundafase
es la de organizacion caracterizada por la migracion
leucocitariay la respuesta vasogénica, laterceraesla
deencapsulamiento enlacual dichacoleccidn purulenta
serodeade unacapsuladedetrituscelularesy findmente
la cuarta etapa es la de ruptura capsular (figura 1) con
las consecuentes complicaciones que conlleva la
ubicacion del absceso en determinada region.(3)

El diagndstico diferencial de los abscesos de
cuello radica en lesiones congénitas, tumores, y
masas de origen desconocido. Las|esiones quisticas

congénitas de la cabeza y € cuello pueden en un
momento determinado presentar un evento de
inflamacion con o sin produccion de secrecién
purulentasin embargo el cuadro clinico que presentan
précticamente esigual que el de un absceso decuello,
finalmente serén los estudios deimagen y en muchos
casos €l manejo operatorio en donde se reportaran
como hallazgos las presencia de dicha tumoracion.
Dichas lesiones congénitas pueden ser higromas
quisticos, quistesdel conductotiroglosoy losquistes
branquiales. Otro diagndstico diferencial importante
son los abscesos superficiales de cuello que tienen
practicamente la misma etiologia la misma
presentacion clinica sin embargo por su ubicacion
no comprometen estructuras importantes ni se
diseminan por | os espaci os aponeuréticos profundos
del cuello y muchas de ellas pueden ser manejadas
inclusive de manera ambulatoria.(2,3)

Finalmente muchasinfecciones pueden cursar un
estado de adenitiscervical, lacual en ocasionespuede
sufrir un proceso de supuracion desarrollando un
absceso profundo de cuello. Esimportante definir la
etiologia infecciosa ya que el manejo médico de
muchos de ellas ha cambiado en los Ultimos afios,
principalmente aquellas debidas arickettsias, VIH y
micobacterias generalmente atipicas.45

MICROBIOLOGIA

L os estreptococos beta hemoliticos del grupo A
de Lancefield y Staphylococcus aureus permanecen
aun como |los agentes etiol 6gicos més frecuentes en
| os abscesos profundos de cuello en los nifios. Dada
su relativa predominancia en la etiologia de estos
cuadros y a su creciente resistencia antibiética se
recomienda el uso de una penicilina resistente a
penicilinasas desde el principio del manejo
meédico.(3) Por otro lado, s bien es cierto que los
antes mencionados son |os més frecuentes gérmenes
aerobios en estapatol ogia, |o més comln esencontrar
abscesos de etiologia polimicrobiana en los cuales
ademés de incluir gérmenes aerdbicos, también se
encuentran anaerobios principa mentelosorganismos
conocidos como Bacteroides sp. Es por ello
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importante que ante cualquier paciente con absceso
de cuello setome mediante puncion con técnicaestéil
una muestrala cua sellevard a cultivo y realizacion
deantibiograma, yaque aunqueinicialmenteel manejo
esempirico, € reporte del cultivo permitiraun mejor
enfoque tera-péutico, o e cambio del mismo en caso
de obtener un cultivo positivo para otros gérmenes
gue no sea sensible alos antibidticos iniciales. Cabe

mencionar que unaaltaincidenciade los cultivos son
negativos. (1)

Algunos autores han postulado como una
excepcion a esta regla la presencia de abscesos
periamigdalinos que general mente son produci dos por
estreptococos y estafilococos, por lo que € manegjo
invariablemente es con penicilina, sin embargo €

—

involucramiento de otros
espacios donde los gérmenes
anaerobios pueden estar
presentes (submandibular y
espacios mas inferiores) el
~ mangopuedecambiar y ademés
€s necesario agregar uno o dos
antibioticos generalmente
alguno contraanaerobios masun
aminoglucosido.(6)

FORMA DE
REPRESENTACION
DE LOS
ABSCESOS DE

. ACUERDO AL
ESPACIO
AFECTADO

= e En orden de frecuencia los
abscesos periamigdalinos
ocupan el primer lugar en
cuanto acasuisticade abscesos
profundos de cuello en €l nifio
seguidos por los abscesos del
espacio retrofaringeo, y
posteriormente |os del espacio
submandibular, parafaringeo,
buca y parotideo, siendo este
ultimo el masraro.7 Generalmente son pacientes que
refieren algunadelas situacionesarribamencionadas
como factor causal primario presentado generalmente
odinodisfagia progresiva, fiebre, aumento de
volumen en el cuelloy en ocasiones dependiendo de
la severidad del cuadro o del espacio afectado,
obstruccién de la via aérea, trismus o limitacion de
los movimientos del cuello. (8)

Migracion
leucocitaria

ESTUDIOS DE IMAGEN

Desde hace algunos afios | as placas radiogréficas
simples han dejado de ser un apoyo importante en el
diagnéstico siendo ahora mas fidedigna la
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informacion que aportan la tomografia computada,
€l ultrasonido y laresonancia magnética. Cuando se
carecen de estos medios las placas pueden dar
informacién valiosa como la presencia de
ensanchamiento de la region prevertebral, la
presencia de a guin cuerpo extrafio o la presencia de
aire en sitios donde no se debe encontrar. La
ultrasonografiaes un método diagndstico Util, rdpido,
fécil deredlizar, noinvasivoy no requiere de sedacion
para el paciente, cualidades que lo hacen en los
pacientes pediatricos un excelente método
diagndstico ya que permite ubicar perfectamente la
masa, definir el tipo de contenido y en un momento
dado dirigir algun procedimiento de puncion para
fines diagndsticos o curativos.(3,4)

La tomografia computada es la técnica
diagnostica més ampliamente usada en el mundo en
€l apoyo diagnostico de los abscesos profundos del
cuello, su sensibilidad es mucho mayor que el
ultrasonido en identificar tamafio, ubicacién y
extension del absceso. Sus desventgjas son que
requiere de radiacion ionizante y que €l nifio esté
relativamentetranquilo parapoder realizar el estudio
lo que en ocasiones obliga a radidlogo a sedar al
nifio, ademés de utilizar un medio de contraste que
puede causar algin tipo de respuesta alérgica. La
resonanciamagnéticatiene algunasventgjasrelativas
sobre la tomografia en el sentido de no utilizar
radiacion ionizante, muestra las imégenes en tres
planosy unamejor resolucion delostejidos blandos
afectados, sin embargo también requiere de la
cooperacion del nifio y también utiliza medio de
contraste. Es importante recalcar que la necesidad
de mantener tranquilosalos nifios mediante sedacion
€S un proceso riesgoso en funcion de que se trata de
paci entes que pueden tener comprometidalaviaagrea
anivel del cuello.(9)

MANEJO MEDICO Y
QUIRURGICO

En lamayoria de los casos los pacientes ya han
iniciado algunaforma de manejo antibiético ya que
inician como una infeccion del tracto respiratorio

superior. Con ciertasexcepciones, como en el absceso
periamigdalino, el manejo médico de cualquier
absceso profundo del cuello debe ser manegjado con
antibioticoterapia intravenosa inicialmente, con lo
cual laformacion de los abscesos se vera limitada
remitiendo asi el cuadro. Aquellos pacientes que en
48 a 72 hrs. no respondan al manejo médico, o cuya
sintomatologia se incremente, son candidatos a
manejo quirdrgico.

En cuanto alos procesosde drengje, laaspiracion
ha tenido en la ultima década un nuevo repunte
sobretodo en aquellos pacientes con abscesos
periamigdalino. Se refiere que es efectivo hasta en
94% segUin algunos estudios en el manejo definitivo
de estos pacientes, y evitan el riesgo quirdrgico,
ademas de ser rapido, barato y no implicar
hospitalizacion del paciente permitiendo €l manejo
meédico ambulatorio.(10) Sin embargo el estandar de
oro en el manejo quirdrgico de los abscesos
profundos de cuello es el drengjeabierto, el cual debe
ser laprimera opcion en pacientes con compromiso
de la via aérea, inmunosuprimidos o sépticos.11 El
manejo temprano y oportuno de estaentidad permite
evitar complicaciones como laobstruccion delavia
aérea per se, trismus, mediastinitis, septicemia,
trombosis de la vena yugular, erosion de la arteria
carétida con la consecuente ruptura, pardisis delos
nervios craneales I X, X, Xl y XI1.12

A continuacion presentamos parte de la
experienciaque setiene en el manejo de abscesosde
cuello en pacientes pediétricos en el Hospital Juarez
de México.

MATERIAL Y METODOS

Seredlizd unarevision de los expedientes clinicos
de pacientes pediétricos con abscesos de cuello
atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospita Juérez de
México en un periodo de 5 afios, desde 1995 d afio
2002, tomando en cuentalassiguientesvariables. edad,
sexo, factores de riego, etiologia, espacios afectados,
imagenologia, tiempo de evolucidn, y € tratamiento
meédico y/o quirdrgico. Se mencionan las principaes
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complicacionesy € tiempo deestanciaintrahospitdaria

Los resultados obtenidos de esta revision se
presentaen tablasy graficas representativas para su
mejor comprension.

RESULTADOS

En total fueron revisados 45 expedientes de
pacientes menores de 17 afios con abscesos
profundos de cuello manejados en el servicio. El
rango de edad fué de 7 meses a 17 afios, siendo el

Grafica 1. Distribucién por grupo de edad
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promedio 8.7 afios. Del total 62% fueron varones
(28 pacientes) y 38% (17 pacientes) fueron mujeres.
Ladistribucion por edad se presentaen laGréfica 1.

En lo referente al tiempo de inicio de la
sintomatol ogia hasta su presentacion e ingreso en €l
servicio e promedio fué de 11.5 dias (rango de 2
dias a 30 dias). El promedio de estancia
intrahospitalariafué 7.5 dias en promedio (rango de
4al7 dias)

La sintomatologia mas importante en estos
pacientes se muestra en la tabla |I. El factor
desencadenante aparente fué una infeccion

rinofaringea en 65% de los casos (29 pacientes),
infeccion 6tica en 2% (1 paciente), politrauma-
tismos6% (3 pacientes), parotiditis5% (2 pacientes),
sarampion y varicela un caso cada uno (2%
respectivamente), y finalmente en 18% (8 pacientes)
no seidentificd lacausa

El sitio de ubicacion de los abscesos de cuello de
acuerdo al espacio aponeurdtico afectado se muestra
enlatablall donde seobservo qued principal espacio
afectado fué el parafaringeo con 66%

De acuerdo a numero de espacios afectados,
encontramos que el 42% (19
pacientes) solo tenian un
espacio afectado, mientras que
en diez casos (22%) la
extension comprendia dos

< 1afo . .

espacios, y finalmente 16
1ab afios .

pacientes  desarrollaron
6 a 10 afios , .

abscesosen treso masespacios
11 a 15 afios

del cuello (36%).
> 15 afios

Del total de pacientes

atendidos en el 78% (35

pacientes) se tomé cultivo de

la secrecion. De estos

pacientes el 66% (N=20)

resultaron positivos siendo €l

germen mas frecuente

Staphyloccocus aureus, el

restante 34% no desarrollo

algun germen patégeno; los

demés resultados son mostra-

dosen lagréfica2. un hecho importante de comentar

esquecercadel 77% delos pacientes (35), contaban

yacon uno o més esquemas antibidticos previosasu
ingreso sin mejoria del cuadro.

En cuanto a los estudios de imagen en 8% (4
pacientes) setomaron placas radiograficas de cuello
encontrando entre los hallazgos méas importantes:
presencia de gas en tejidos blandos, aumento del
espacio retrofaringeo, y desplazamiento de la via
aérea. Cabe mencionar queen laactualidad lasplacas
radiogréficas no son tan Utiles como otros estudios
de imagen, y en nuestro servicio practicamente en
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Tabla 1. todos los pacientes se realiza tomografia
Sintomatologia computada

(N=45 pacientes) L osestudios tomogréficos serealizaron en

Sintoma Porcentaje (%) 38 pacientes (84%). De estos pacientes (38)

(No. pacientes)  |os hallazgos mas frecuentes fueron una
densidad detgjidosblandosen el &reaafectada

* Fiebre 87 (39 ]
« Aumento de volumen en cuello 82 (37) en 84% (32 pacientes) la cual era
* Odinodisfagia 72 (32 generalmente de aspecto heterogéneo y
* Dolor cervical 51 (23) rodeado por unacapsulaque captabael medio
:Eg?;iu:m €2 AIE ST RE ;g gg de f:ontraste; presenc.ia de gas en 21,% (8
« Rinorrea 28 (13) pacientes), desplazamiento de lavia aéreaen
* Limitacion de los movimientos 26 (12 19% (5 pacientes). Otros hallazgos obtenidos
del cuello fueron la presencia de una lesién quistica en
: \C/)?;I S?apapacahente ig (%% dos pacientes (5%); en 20 pacientes la
« Hipotermia 13 (6) presencia de probables conglomerados
* Cefalea 1 (5 ganglionares (52%), los cuales se
* Tos o n O caracterizaban por tener reaccion perilesional
: gézgggg Lfg:g[;g thraﬁo g gg y focos de necrosis~; gléndl.JIa su.bmandi bular
« Sidorrea 2 aumentada de tamafio en seis pacientes (15%),
* Crisisfebriles 2 O y erosion de la vaina carotidea en dos casos
(5%)

En el 6.5% de los casos (3 pacientes) se
realizd un ultrasonido encontrando como
hallazgos la presencia de una masa que

Gréafica 2. Reporte de cultivos

Streptococcus pneumoniae
Klebsiella pneumoniae
Mycobacterium bovis
Haemophylus influenzae
Anaerobios

No hubo crecimiento

Staphylococcus aureus




Tabla 2.

Tabla 4.

Espacio afectado Esquemas antibioticos utilizados
(N=45 pacientes) (N=26 pacientes)
Espacio afectado Porcentaje % Manejo Porcentaje %
(N= pacientes) (N= pacientes)
» Parafaringeo 66 (30) « Penicilina G - Metronidazol 47 (21)
» Submandibular 57 (26) « Dicloxacilina- Metronidazol 20 (9)
 Periamigdalino 10 (22) « Penicilina G - Clindamicina 7 (3
* Parotideo 9 (4 « Cefalotina - Metronidazol 7 (3
* Retrofaringeo 4 (2 « Penicilina G - Metronidazol - Amikacina 5 (2)
 Prevertebral 4 (2 « Cefalotina- Clindamicina 2 (1
» Carotideo _ 4 (2 « Cefalotina+ Rifampicina 2 (1)
* Tridngulo posterior 4 (2 « Clindamicina tinicamente 2 (1)
« Visceral 3 (1) « Dicloxacilina- Clindamicina 2 (1
e Eritromicina - Clindamicina 2 (D
e Penicilina G sédicacristalinatnicamente 2 (1)
Tabla 3. « Rifampicina 2 (1
Mango
N=45 pacientes
( P ) antibiético sugerido por nuestro servicio es el de
Manejo REEET B penicilina G sodica cristalina mas metronidazol, e
(N= pacientes) cual hemos visto que nos ha funcionado
« Antibioticoterapia + observacion 11 (5) adecuadamente y con buena respuesta por parte de
« Antibioticoterapia mas puncién 18 (8) nuestrapoblacién, Sin embargo en algunas ocasiones

« Antibioticoterapia més drenaje quirargico 71 (32)

32

ocupaba el cuello sin sombra acustica, y que
permitio en un caso € drenaje del mismo a través
de puncioén; asi también se lograron detectar
abscesos a nivel submandibular a través del
ultrasonido

El mango que se did basicamente fué drengje
quirdrgico més antibioticoterapia, sSin embargo se
utilizaron otras modalidades de tratamiento
mostradas en latablalll

De los pacientes operados, entre los hallazgos
quirdrgicos encontrados, en 90% se confirmé la
presencia de secrecion purulenta en los espacios
aponeurdticos afectados. En 59% el diagnostico
final fué de adenitis purulenta; otros hallazgos
importantes fué erosion delavainacarotideaen dos
casos (9.5%), y aumento del tamafio delaglandula
submandibular en 9 pacientes (28%)

En todos | os pacientes se administrd antibi 6tico
(TablalV). Esimportante mencionar que el esquema

los pacientes son ingresados por otros servicios
(pediatria, urgencias) e inician otros esquemas
antibiéticos por lo que la eleccion del servicio ha
sido continuar dichos esquemas y completarlos en
vez de suspenderlosy reiniciar uno diferente por ello
es que se menciona los diferentes esquemas
utilizados.

En cuanto a factores de riesgo asociado se
encontré habitos higiénicos deficientesen 9 pacientes
(28%), desnutricion en 4 pacientes (8.5%),
politraumatismos en 3 pacientes (6.5%), a coholismo
en dos pacientes (4.3%), e infecciones del tracto
respiratorio superior de repeticion en 25 pacientes
(58%).

De estos pacientes, solamente uno requirio dela
realizacion de traqueotomia (2%). Se presentaron
en total 2 complicaciones posquirudrgicas que
representan el 4.6% de nuestro pacientes sometidos
adrengje, siendo estas: laformacién de un hematoma
posquirdrgico en uno y unadehiscenciade laherida
quirdrgica en otro caso, ambas resueltas en nuestra
unidad sin complicaciones posteriores
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DISCUSION

Existen publicados algunos estudios sobre
abscesosde cuello en nifios, estosresultados permiten
comparar las opciones terapéuticas y el perfil del
paciente que cursacon esta patol ogia, desde el punto
de vista de microbiologia, espacios afectados y
diagndstico. En el estudio realizado por Ungkanont
y cols.3 encontraron ciertapredominanciaen varones
reportando un 57% delos casos eval uados, situacion
gue también se reporta en nuestro estudio, a igua
en lo que se refiere a grupos de edad afectados
resultando en ambos estudioslosde mayor incidencia
los de la edad preescolar y escolar.

Llama la atencién en nuestro estudio € nimero
significativamente mayor de pacientes pediétricos
coninvolucramiento del espacio parafaringeo en 62%
delos casos, submandibular 57% y periamigdalino
22%, comparado con el estudio de Ungkanont,3
quien refiere que el principal espacio afectado en su
grupo de estudio fué el periamigdalino con 49%,
retrofaringeo con 22% y submandibular con 14%,
mientras que el espacio parafaringeo solo se afecto
en el 2% Unicamente. Esto se debe probablementea
gue en el caso particular de nuestro servicio muchos
de los pacientes Ilegan en etapas avanzadas dentro
delahistorianatural de su padecimiento y dado que
de todos | os espacios estan relacionados entre si, es
frecuente observar en nuestra poblacion pacientes
con afeccion parafaringeadebido alafaltade mangjo
oportuno. 3 Tan solo en € mencionado estudio €l
tiempo de evolucién previo al ingreso a su unidad
fué de 4.3 dias cuando en nuestro estudio el tiempo
promedio de evolucion fué de 11.5 dias.

Los hallazgos tomograficos en nuestro estudio
reportaron una sensibilidad del 95% en la
identificacion de abscesos profundos de cuello
(incluidos | os casos de cel ulitis y adenitis), mientras
que tuvo una especificidad del 61% en la deteccion
de abscesos profundos de cuello exclusivamente,
mientras que en la detecci6n de adenitis fué de 42%.
Un estudio realizado por Flanary y cols (13) reportan
resultados similares.

En cuanto al mangjo 11% de nuestros pacientes
se mangjaron con observacion y antibioticoterapia,

obteniéndose buena evolucidn, nuestros resultados
concuerdan con Brougton y cols,9 a considerar que
estospacientes cuando presentan abscesos de tamafio
pequefio y con buena respuesta inmunitaria pueden
ser sometidos Unicamente al manejo antibidtico, sin
embargo si en un espacio de 48 a 72 hrs. no hay
resolucion del cuadro deben de ser sometidos a
manejo quirdirgico conincisiony drenaje del absceso.

Finalmente 78 % fué sometido adrengjequirdrgico
més antibioticoterapia de formainicial, cuando otras
seriesreportan tasas del 44% a 60%. (7,9)

Se realiz6 amigdalectomia temprana en 5
pacientes de los 10 que presentaron absceso
periamigdalino lo que representa el 11% de nuestra
poblaciéon. Otras publicaciones como la de
Ungkanont reportael 9% de su poblacion. A losotros
5 pacientes selesrealizd unapunciony odrengjeen
consultorio mas mangjo antibidtico y se difirid la
amigdal ectomia posteriormente. (3,9)

En cuanto a la microbiologia predominante en
nuestro estudio del universo se sometieron a cultivo
35 pacientes (78%), encontrado en estos pacientes
65.8% con crecimiento bacteriano positivo mientras
que el 34.2% resultd sin crecimiento bacteriano. El
microorganismo mas frecuente fue el estafilococo
dorado con 35%;

Los casos reportados como ausencia de
crecimiento, se explicadebido aque frecuentemente
los pacientes ya fueron manejados con
antibioticoterapia previamente a su ingreso. Otros
estudios como el de Simo'y cols (5), encontraron un
78% de positividad para crecimiento bacteriano en
su estudio de abscesos profundos de cuello mientras
que€ resto resulto sin crecimiento bacteriano (22%),
siendo también el agente més frecuente el
estafilococo dorado en un 45%.

Solo dos de nuestros pacientes presentaron una
complicacion lo que corresponde a 6.5%, porcentaje
similar a que presentan otras series.( 9)

El tiempo de evol ucion dependetanto del cuidado
de la salud en forma particular y también de los
sistemas de salud disponibles. Los factores




relacionados a esta patologia como mal estado
higiénico dietéticos, hacinamiento, promiscuidad e
ignorancia hacen delapoblacion ubicadaen estratos
socioecondmicos bajos individuos potenciales para
desarrollar estos cuadros.

CONCLUSIONES

Los abscesos de cuello que se presentaron con
mayor frecuencia en este estudio fueron el absceso
parafaringeo y en segundo lugar en el espacio sub-
mandibular.

El principio en el tratamiento de los abscesos
profundos de cuello sigue siendo el drenaje
quirdrgico temprano con el manejo antibiotico
agresivo, donde la combinacién de antibioticos
parece ser lamejor eleccion.

La tomografia computada en este estudio
demostro una alta sensibilidad y una relativa
especificidad en el diagndstico de absceso profundo
decuello

El nimero de espacios ocupados se encuentra
directamente relacionado con la gravedad del
padecimiento y el prondstico de estos pacientes.
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