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Resumen

ANTECEDENTES

Las infecciones profundas de cuello ameritan diagndstico oportuno
y terapéutica urgente debido a sus potenciales complicaciones y
mortalidad.

OBJETIVOS

Revisar nuestra experiencia en el manejo de pacientes con esta
afeccion, conocer los gérmenes mas frecuentes y analizar los factores
asociados con complicaciones y estancia hospitalaria.

PACIENTES Y METODO

Se analizo retrospectivamente a 46 pacientes que acudieron al Hos-
pital Carlos Andrade Marin, de Quito, Ecuador, de enero de 2005
a junio de 2009.

RESULTADOS

El63% fueron hombres y la mediana de edad fue de 33 afios. Cincuen-
ta por ciento de los pacientes recibio tratamiento antibiotico previo.
El espacio mas afectado fue el submaxilar (68%); dos compartimentos
se afectaron en 11%. El 13% de los pacientes sufrio comorbilidades.
En 48% la causa se relacioné con afeccion dental. Los sintomas
encontrados estuvieron conformados por: tumor cervical, dolor
v fiebre. La TAC se realizo en 22% de los casos. Los antibioticos
administrados fueron: ff-lactamicos + inhibidores de p-lactamasa
en 65% y penicilina cristalina + clindamicina en 17%. En 28% se
utilizé corticoterapia como tratamiento coadyuvante. La estancia
hospitalaria fue de nueve dias. El abordaje quiriurgico se realizo en
48% y ninguno necesito reintervencion. La bacteria aislada con mas
frecuencia fire Staphylococcus aureus. En 33% hubo complicaciones
vy no hubo mortalidad.

CONCLUSIONES

La infeccion dental es la principal causa, lo cual tiene relacion topo-
grdfica con los compartimentos afectados. Staphylococcus aureus fite
la bacteria mas encontrada. El tratamiento antibiotico prescrito fue
de gran eficacia y la administracion de corticoesteroides disminuyo
la estancia hospitalaria. Encontramos pocas comorbilidades en
nuestros pacientes, lo cual podria explicar la ausencia de mortalidad
en nuestra serie.

Abstract

BACKGROUND
Deep neck infections need urgent diagnostic and treatment because
of potential complications and mortality.

OBJECTIVES

To review our experience in the management of patients with this
disease, to know the most common germs and to analyze the factors
associated with complications and hospital stay.

PATIENTS AND METHOD

We retrospectively analyzed 46 patients who attended the Carlos
Andrade Marin Hospital in Quito, Ecuador, from January 2005 to
June 2009.

RESULTS

63% were men and median age was 33 years. 50% of patients re-
ceived previous antibiotic treatment. 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%. 28% of patients 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 oc-
curred in 33% and we had no mortality.

CONCLUSIONS

Dental infection is our main etiology, which is related to topographic
compartments affected. The bacteria Staphylococcus aureus was
the most frequently 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.
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Introduccion

A pesar de que la incidencia de las infecciones profundas
de cuello ha disminuido gracias a la administracion de an-
tibidticos y a la mejoria en el cuidado dental, continuamos
recibiendo pacientes con este padecimiento, el cual amerita
atencion diagnostica y terapéutica urgente por sus potencia-
les complicaciones y mortalidad. Por otro lado, el estrato
socioecondmico y una baja escolaridad se relacionan estre-
chamente con el progreso de estas infecciones.

Al inicio del proceso infeccioso se han administrado
antibidticos —para evitar la formacion de abscesos— hasta en
50% de los casos y esta medida ha disminuido la mortalidad.

Las complicaciones ocurren, como resultado de la dise-
minacién de la infeccion, a lo largo de los planos faciales
del cuello debido a su continuidad con el mediastino y con
estructuras vasculares importantes, lo cual es potencialmente
peligroso para la vida (Figuras 1 y 2). Por este motivo, es
importante tener un buen conocimiento de la anatomia de
la region.

Por las consideraciones expuestas realizamos en nuestro
servicio una revision de la causa, la clinica y la terapéutica
de las infecciones profundas de cuello; ademas, analizamos
los factores de riesgo que generaron hospitalizaciones pro-
longadas o complicaciones.

Pacientes y método

Realizamos un estudio transversal retrospectivo de pacientes
mayores de 18 afios, que en el servicio de Otorrinolaringo-
logia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Carlos An-
drade Marin de Quito, Ecuador, fueron tratados entre enero
de 2005 y junio de 2009 por infeccion profunda de cuello.

Key words:

deep abscess, antibiotics, drainage,
complications, mortality.

No se incluyeron los casos de abscesos periamigdalinos y
angina de Ludwig.

De 75 pacientes atendidos, se analiz6 a 46 por disponer
de datos completos en los expedientes clinicos.

Las variables se analizaron con pruebas descriptivas,
como media y mediana (limite), y pruebas de inferencia,
como la prueba de la ji al cuadrado con correccion de Yates
y la de la t de Student, y se consider6 resultado significativo
un valor de p menor de 0.05.

Resultados

Sesenta y tres por ciento de los pacientes fue de sexo mas-
culino y la mediana de edad fue de 33 afios (19-71 afios). El
tiempo de evolucion de los sintomas antes de acudir al hos-
pital fue de siete dias (de 12 horas a 21 dias). E1 50% (23/46)
se sometio a tratamiento antibidtico previo con B-lactamicos
(5/23), inhibidores de B-lactamasa (2/23), macrdlidos (1/23),
cefalosporinas (1/23) y combinaciones de betalactamicos
con otros antibioticos (5/23); el resto de los pacientes (9/23)
desconocia el antibidtico recibido.

El espacio mas frecuentemente afectado fue el submaxilar
(31/46) [Figura 1] y el lado derecho fue el mas prevalente
(18/31); en 11% (5/46) se afectaron dos compartimentos
(Cuadro 1). El 13% (6/46) sufrié comorbilidades asociadas,
como hipertension y diabetes mellitus (3/6), hipertension
e insuficiencia renal terminal (1/6), hipotiroidismo (1/6) y
alcoholismo (1/6); tres pacientes tuvieron antecedentes de
absceso submaxilar.

En 48% la causa se relacion6 con afeccion de piezas
dentarias, generalmente molares; en 52% de los pacientes
no fue posible identificar el origen de la infeccion. Los sin-
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Figura 1. Espacios cervicales. Corte transversal oblicuo, desde la parétida superior hasta el hueso hioides inferior (obsérvese la relacion entre el espacio

faringeo lateral y la vaina carotidea y el espacio retrofaringeo).
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Figura 2. Vista coronal de los espacios cervicales. El espacio submaxilar posee una subunidad anterior al espacio submentoneano.

tomas mas frecuentes fueron: tumor cervical, dolor y fiebre
(Cuadro 2). El conteo promedio de leucocitos fue de 11,800
+ 3,850, con neutrofilia de 72% + 1. Una leucocitosis mayor
de 10,000 no se relaciond con mas dias de hospitalizacion
()*>=p>0.05). A ningun paciente se le realizé PCR. En 98%
(45/46) se realizaron examenes de imagen y se practico un
ultrasonido a todos ellos; la TAC se realiz6 en 22% (9/45)
como examen inicial (5/9) o complementario al eco; este
estudio mostro areas abscesadas en 67% (6/9). La estancia
hospitalaria media fue de nueve dias (3-16 dias).

En 48% (22/46) de los pacientes se realizd un abordaje
quirurgico mediante cervicotomia y drenaje, como parte del
tratamiento, y se obtuvo material purulento entre 4 y 25 cc.
En 23% (5/22) se reporto salida de gas. Ninguno necesitd
reintervencion (Cuadro 3). El manejo quirtrgico y el médico
tuvieron iguales tiempos de hospitalizacion (nueve dias).

Los antibidticos administrados a pacientes operados
y a no intervenidos fueron: B-lactdmicos + inhibidores de
B-lactamasa en 65% (30/46); penicilina cristalina + clindami-
cinaen 17% (8/46); clindamicina + inhibidor de B-lactamasa
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Cuadro 1. Localizacion

Submaxilar 31 (68)
Submentoneano 6 (13)
Submaxilar + parafaringeo 3(7)
Cervical lateral 2 (4)
Cervical anterior 2 (4)
Submentoneano + submaxilar 2 (4)
Total 46 (100)

Cuadro 2. Manifestaciones clinicas

Signo-sintoma Numero (%)

Edema 45 (98)
Dolor 37 (80)
Fiebre 27 (59)
Trismo 18 (39)
Odinofagia 15 (33)
Disfagia 15 (33)
Dificultad respiratoria 5(11)
Disfonia 1(2)

Cuadro 3. Procedimientos quirurgicos segun localizacion

Localizaciéon 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

o aminoglucosido, o cefalosporina de tercera generacion en
11% (5/46), y otras combinaciones (3/46). En dos pacientes
se tuvo que rotar el esquema antibidtico porque no tenian
mejoria. En 28% de los pacientes (13/46) se administraron
corticoesteroides como tratamiento coadyuvante. Ellos tu-
vieron un dia menos de hospitalizacion (con ¢ de Student p >
0.05). Se realizo cultivo bacteriologico en todos los pacientes
drenados y la bacteria que mas se aislo fue Staphylococcus
aureus (Cuadro 4).

Con respecto a las complicaciones, 33% (15/46) tuvo
signos de sepsis (conteo de leucocitos mayor de 12,000),
fiebre y taquicardia. Dos pacientes requirieron ser ingresa-
dos inmediatamente después de la operacion a la Unidad de
Terapia Intensiva por insuficiencia respiratoria aguda. Nin-
gun factor de riesgo fue estadisticamente significativo para
demostrar mayor probabilidad de complicacioén (Cuadro 5).

—

Ningutn paciente fallecio. Al egreso los tratamientos recomen-
dados fueron: inhibidores de B-lactamasa en 76% (35/46),
clindamicina en 11% (5/46), fluoroquinolona en 7% (3/46),
cefalosporina en 2% (1/46) y analgésicos en 3% (2/46).

La mediastinitis es una complicacion potencialmente
fatal. Se ha notado disminucién de la mortalidad debido a la
administracion de antibioticos y a las mejoras en las unidades
de cuidados intensivos. Aunque en nuestra revision no hubo
mediastinitis, siempre debemos tenerla presente. Se produce
con mds frecuencia cuando el espacio retrofaringeo es el
afectado. Mora y col. y Chen y col. propusieron que si la
afeccion ocurre s6lo en el espacio anterosuperior mediastinal
el drenaje cervical seria lo indicado; en cambio, cuando mas
de dos espacios estan implicados, el drenaje combinado cer-
vical con toracotomia es lo requerido; las tasas de mortalidad
varian entre 9.5y 17%.

No tuvimos mortalidad, la cual en las series actuales varia
entre 0 y 2.9% y esta relacionada con procesos malignos,
virus de la inmunodeficiencia humana y diabetes. Nuestra
ausencia de mortalidad pudo deberse a que nuestra poblacion
fue joven y sin comorbilidades. Segin Yang y col., la tasa de
mortalidad aplicada sélo a los pacientes con complicaciones
aumenta entre 7 y 42%.

Conclusiones
El sexo masculino es el mas afectado y un porcentaje importante
de pacientes recibe previamente antibidticos al ingreso. La infec-

Cuadro 4. Microbiologia

Bacteria Nimero (%)
Staphylococcus aureus 10 (45)
Streptococcus milleri 2(9)
Estreptococo B-hemolitico grupo A 1(5)

Sin desarrollo 9 (41)
Total 22 (100)

Cuadro 5. Factores de riesgo y complicaciones

Con com-
plicaciéon

Sin
complicacion

Factor de riesgo

Tratamiento previo

Pacientes 31 15 p>0.05
Si 16 7
No 15 8

Sexo p>0.05
Masculino 18 11
Femenino 13 4

Tiempo de evolucion
> 3 dias 23 10 p>0.05
<3 dias 8 5
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cion dental es el principal factor etiologico, lo que se relaciona
con el hecho de que los compartimentos mas afectados son el
submaxilar, el submentoneano y el parafaringeo.

El manejo clinico con antibidticos es de gran eficacia y
la administracion de corticoesteroides disminuye la estancia
hospitalaria. Tuvimos pocas comorbilidades en nuestros
pacientes, lo que puede explicar la ausencia de mortalidad
en esta serie.

Debido a que los abscesos profundos del cuello requie-
ren habitualmente estancias hospitalarias prolongadas, es
importante establecer un diagnostico oportuno, instaurar un
régimen antibiotico de amplio espectro y realizar un drenaje
quirargico inicial si existe una coleccion grande o tardia en
los pacientes que no respondan adecuadamente al antibidtico.
La preservacion de la via aérea es de capital importancia en
pacientes con esta afeccion.
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