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Resumen

Antecedentes:losabscesos profundos de cuellosoncomplicaciones
de infecciones, principalmente de origen odontogénico y de vias
aéreas superiores, que afectan con mayor frecuencia a pacientes
con morbilidades que favorecen la diseminacion de la infeccion.
Muchos requieren tratamiento quir(rgico, evaluacién y drenaje
apropiado para obtener los mejores resultados.

Objetivo: identificar los factores relacionados con la reoperacion
y la mortalidad en pacientes con drenaje quirtrgico por absceso
profundo de cuello.

Material 'y métodos: estudio longitudinal, retrospectivo,
observacional y comparativo efectuado con base en la revision de
todos los pacientes con absceso profundo de cuello que se operaron
en un servicio de cabeza y cuello de un hospital de tercer nivel.
Resultados: se estudiaron 87 pacientes, 44 de ellos eran mujeres.
La mediana de edad fue de 49 afos. El 40% tenian comorbilidades
(35 pacientes) y la diabetes melltitus fue la mas frecuente en
30 pacientes (34%). Se reoperaron 21 pacientes (24%), la mayoria
por drenaje incompleto. Los factores de riesgo identificados fueron:
comorbilidades (principalmente diabetes mellitus) (p< 0.05), mayor
numero de espacios afectados (p< 0.001) y una escala de ASA Il
o mayor (p< 0.01). La mortalidad fue de 9% (ocho pacientes).
Los factores relacionados con mortalidad fueron: mayor nimero
de espacios afectados (p< 0.01), afectacion bilateral (p< 0.05) y
reoperacion (p< 0.001).

Conclusién: en abscesos profundos de cuello la evaluacion
preoperatoria y el drenaje quirGrgico completo de todos los
espacios afectados son primordiales para evitar la reoperacion y
mejorar la supervivencia.

Palabras clave: absceso profundo de cuello, infeccion profunda
de cuello.

Abstract

Background: Deep neck abscesses are major complications that
arise of odontogenic, pharyngeal, or cervicofacial foci, mainly in
patients with morbidities that facilitate the spread to other spaces.
Many of them require surgical treatment, and an appropriate
evaluation and surgical drainage is required to obtain the best
results.

Aim: To identify factors which relate to reoperation and mortality in
patient submitted to surgical treatment due to deep neck abscess.
Methods: Review of all patients with deep neck abscess who
underwent surgical treatment in a Head and Neck Surgery
Department in a third-level hospital during a two year period.
Results: There were 87 patients, 44 of which were female. The
median age was 49 years old. Thirty-five patients (40%) had
comorbidities, being diabetes mellitus the most common, found in
30 (34%) patients. Twenty-one patients (24%) require reoperation
(primarily due to inadequate surgical drainage). The risk factors
identified with it were presence of comorbidities (mainly diabetes
mellitus) (p< 0.05), multiple deep neck spaces involvement
(p< 0.001) and an ASA score of three or above (p< 0.01). Eight
patients died, for a mortality of 9%. The factors related to mortality
were multiple deep neck spaces involvement (p< 0.01), bilateral
involvement (p< 0.05) and reoperation (p< 0.001).

Conclusion: Deep neck abscesses appropriate evaluation and a
complete surgical drainage of all deep space neck abscesses are
primordial to avoid reoperation and improve survival.

Key words: Deep neck abscess, deep neck infection.
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Introduccion

La historia de los abscesos profundos del cuello se remon-
ta a la época de la medicina griega y romana. Se trata de
procesos de origen infeccioso, que forman una coleccion
de material purulento y necrotico, que pueden diseminarse
a través de diferentes planos. Las estructuras que forman
parte del cuello (musculos, huesos, vasos, nervios, etc...)
estan envueltas por maltiples fascias que integran espacios
0 compartimentos en los que puede formarse un absceso.!
La descripcion de estos espacios esta en el Cuadro I.

De 50 a 70% de los casos se originan por una infeccion
odontogénica; otras causas incluyen: infeccion de vias aé-
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Cuadro I. Espacios profundos del cuello

Espacio

Limites

Submandibular

Submentoniano
Parafaringeo

Maseterino

Pterigoideo
Temporal

Parotideo
Bucal
Retrofaringeo
Peligroso
Prevertebral
Vascular

Periamigdalino

Visceral

Inferior: el borde mandibular inferior y los vientres anterior y posterior del digastrico. Subdividido por el
musculo milohioideo en espacios sublingual y submaxilar.

Superior: sinfisis mandibular y laterales, los vientres anteriores de ambos digastricos.

Con forma de cono, apex por debajo del hasta menor del hueso hioides y base superior a nivel de

la base de craneo. El limite medial es la pared lateral de la faringe y lateral la rama ascendente de

la mandibula, el musculo pterigoideo y la glandula parétida. Subdividido por la apdfisis estiloides en
espacios pre y post estiloideos.

Lateral el misculo masetero y medial la rama ascendente de la mandibula.

Medial los musculos pteriogoideos y lateral la rama ascendente de la mandibula.

Se subdivide en dos porciones: a) superficial: entre la fascia superficial del temporal y el musculo
temporal. b) profunda: entre el misculo temporal y el periostio del hueso temporal.

Comprendido entre el tejido glandular y su capsula, formada por la fascia cervical profunda.

Medial el misculo bucinador y fascia bucofaringea y el carrillo lateralmente.

Entre la fascia bucofaringea y la fascia alar, extendiéndose desde la base de craneo hasta nivel T2.
Entre la fascia alar y prevertebral, desde la base del craneo hasta el diafragma.

Entre la fascia prevertebral y los cuerpos vertebrales, se extiende en toda la longitud de la columna.
Formado por las tres capas de la fascia cervical profunda conteniendo a la arteria car6tida, la vena
yugular interna, cadena cervical simpaticay al IX, X, XI, y Xll pares craneales; se extiende desde la
base del craneo hasta el mediastino.

Anterior entre la amigdala palatina y el musculo constrictor superior de la faringe y posterior por los
pilares amigdalinos.

Entre los muasculos pretiroideos y el eso6fago, contiene la glandula tiroides, la traquea y la pared

anterior del esofago, se extiende desde el cartilago tiroides hasta el mediastino superior, llegando

hasta el arco de la aorta y pericardio.
Triangulo posterior

Inferior la cara superior del tercio medio de la clavicula, posterior el borde anterior del trapecio y

anterior el borde posterior del esternocleidomastoideo.

Mediastino

Compartimento anatémico extrapleural situado en el centro del térax, entre los pulmones derecho e

izquierdo, por detras del esternon y las uniones costocondrales y por delante de cuerpos vertebrales y
de la vertiente méas posterior de las costillas 6seas

reas superiores, traumatismos (generalmente en edades
pediatricas),? parotiditis, cuerpo extrafio, antecedente de
instrumentacién y aplicacion de drogas intravenosas.® En
20% de los casos la causa se desconoce.*®

Existen diversos factores que pueden influir en la evolu-
cion de la enfermedad y aumentar la morbilidad y morta-
lidad: edad, comorbilidades, espacio afectado (el visceral
anterior y vascular tienen mayor probabilidad de extension
hacia el mediastino).® Los pacientes con diabetes mellitus
tienen mayor predisposicion, por disminucion de la res-
puesta inmunoldgica (deficiencia en la fagocitosis, quimio-
taxis, o adherencia de los polimorfonucleares, respuesta
deficiente de las citocinas y dafio en el sistema antioxidan-
te).” Los pacientes con alteracion inmunoldgica (infeccion
por VIH, tratamiento con esteroides o quimioterapia) tie-

nen mayor riesgo de presentacion atipica que evoluciona a
complicaciones mas graves, por lo que deben identificarse
tempranamente y tratarse en forma adecuada para minimi-
zar el riesgo.®

El cuadro clinico es variado y los datos mas frecuentes
son: fiebre, dolor, inflamacién, ataque al estado general,
odinofagia, disfagia y, segun el espacio afectado, trismus,
disfonia o disnea.»%®

El tratamiento incluye: administracion intravenosa de an-
tibidticos, tratamiento de la via aérea y el drenaje quirlrgico
(cuando esta indicado).* En todos los casos el tratamiento
médico debe ser el apropiado al agente causal especifico;
sin embargo, para esto es necesario contar con los cultivos
correspondientes que pueden llegar a mostrar el desarro-
llo del microorganismo incluso trascurridas 72 horas, por

300

Cirugia y Cirujanos



Absceso profundo de cuello

lo que es recomendable iniciar un esquema empirico de
amplio espectro con alcance para bacterias grampositivas,
gramnegativas y anaerobios.’® Algunos esquemas estable-
cidos incluyen: penicilina con inhibidor de beta lactamasa
méas metronidazol, cefotaxima més metronidazol o cef-
triaxona mas clindamicina; incluso pueden indicarse car-
bapenémicos del tipo imipenem y meropenem. Los reportes
maés frecuentes son infecciones polimicrobianas.” Diversos
estudios han encontrado predominio de microorganismos
grampositivos en los cultivos, especificamente Streptococ-
cus alfa haemolyticus (43%), y Staphylococcus epidermidis
(23%)_9,11-14

El tratamiento quirdrgico esta indicado en pacientes con
afectacion de la via aérea, absceso mayor de 3 cm que in-
cluya espacios prevertebral, visceral anterior o vascular, o
cuando afecta mas de dos espacios; quienes tienen medias-
tinitis o trombosis de la vena yugular interna; y en pacientes
sin respuesta al tratamiento médico en las primeras 24 a
48 horas.8%%

Los abscesos pequefios (menores de 3 cm) y unilocula-
res pueden retirarse satisfactoriamente mediante aspiracion
con aguja guiada por ultrasonido o tomografia. Yeow y sus
colaboradores?® propusieron un tratamiento alternativo con
drenaje por aspiracién o insercion de un catéter guiado por
ultrasonido, con resolucién del absceso en 87%, y Herzon y
Martin®’ tuvieron éxito en 80%.

El objetivo de este estudio fue: identificar los factores
prondsticos asociados con la reoperacion y mortalidad de
pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello
operados en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos

Estudio longitudinal, retrospectivo, observacional y compa-
rativo efectuado con base en la revision de los expedientes
de todos los pacientes con diagndstico de absceso profun-
do de cuello y que fueron intervenidos quirdrgicamente (de
manera inicial) en el servicio de Cirugia de Cabeza y Cue-
llo del Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social entre el
1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2010.

De todos los pacientes se obtuvieron datos demografi-
cos: edad, sexo, etiologia, comorbilidad (diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, insuficiencia renal croénica,
cardiopatia), tiempo de evolucién y cuadro clinico (trismus,
disfonia, disnea, odinofagia y disfagia). Hallazgos de ex-
ploracion fisica (espacios afectados, nimero de espacios
afectados y bilateralidad); estudios diagnésticos: telerradio-
grafia de térax (ensanchamiento mediastinal y o derrame
pleural); tomografia computada (espacios afectados, nime-
ro de espacios y bilateralidad).

Acerca del tratamiento quirargico (intervencion por parte
del servicio de cirugia cardiotorécica, escala ASA, intuba-
cion y numero de intentos, requerimiento de traqueostomia
de urgencia, espacios afectados y bilateralidad), complica-
ciones transoperatorias (lesion vascular, fistula a cavidad
oral), evolucion postoperatoria (dias de estancia, dias de in-
tubacion, traqueostomia postintubacion, estancia en terapia
intensiva), los resultados de los cultivos y los antibidticos
prescritos (tipo de antibidtico y si hubo cambio del mismo).

El proposito fue identificar los factores relacionados con
la re-operacién y la mortalidad. Por esto nuestras variables
dependientes fueron:

Mortalidad: fallecimiento durante el internamiento o los
primeros 30 dias postoperatorios relacionado con el absce-
so profundo de cuello.

Re-operacion: nueva intervencion quirdrgica secundaria
a drenaje incompleto, progresion o alguna complicacidn,
con exclusion de los pacientes que requirieron traqueos-
tomia. Los factores relacionados con ellas o variables in-
dependientes fueron: edad, sexo, tipo de comorbilidades,
etiologia, espacios afectados, nimero de los mismos y bila-
teralidad (clinica y tomografica), intervencion por médicos
del servicio de Cardiotorax, escala de ASA, intubacién y
numero de intentos, complicaciones transoperatorias y es-
tancia en la unidad de cuidados intensivos.

El analisis estadistico univariado se realiz6 con prueba
exacta de Fisher para las variables nominales y t de Student
para las continuas, se consider? significativa la p< 0.05.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron al hospital 90 pa-
cientes con diagnostico de absceso profundo de cuello. Se
excluyeron tres pacientes: dos por drenaje previo en otra
unidad y el tercero por drenaje espontaneo hacia cavidad
oral. Sélo 87 pacientes se consideraron para este estudio.
Se incluyeron 44 (50.5%) mujeres y 43 (49.4%) hombres,
con edad media de 49 afios (17-82 afios). EI 40% de los
pacientes (35) tuvo comorbilidades: diabetes mellitus en
30 (34%), hipertension arterial sistémica en 11 pacientes
(12%), insuficiencia renal cronica en 4 (4%), cardiopatia
isquémica en 2 pacientes (2%) e infeccién por VIH en un
paciente (1%).

El tiempo promedio de evolucion del cuadro clinico fue
de 9 dias (1-30). Los datos clinicos mas frecuentes fueron:
aumento de volumen en 83 pacientes (95%), dolor en 65
(75%), fiebre en 52 (60%), trismus en 40 (46%), odinofagia
en 33 (38%) y disfagia en 20 (23%). El origen del absceso
profundo de cuello fue dental en 30 pacientes (34%), in-
feccién de vias aéreas superiores en 15 pacientes (17%) e
infeccion de la glandula salival en 2 pacientes (2%), en los
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40 restantes (46%) no se encontrd causa por lo que se con-
sideraron idiopaticos.

En el Cuadro Il se enlistan los espacios mas afectados
de acuerdo con los hallazgos de la exploracion fisica y
tomografia computada (en 5 pacientes no se realizo). El
espacio mas comunmente afectado por exploracion fisica
fue: submaxilar en 60 pacientes (68%), seguido del sub-
mentoniano en 38 (43%), parotideo y visceral anterior en
19 (21%) cada uno. En la tomografia computada fue: sub-
maxilar en 60 pacientes (73%), parafaringeo en 51 (62%),
vascular en 34 (41%), visceral en 31 (37%) y submentonia-
no en 27 (32%). Hubo espacios que no se identificaron en
la exploracion fisica y si estaban afectados en las imagenes
tomogréaficas, los mas frecuentes fueron: parafaringeo, pte-
rigoideo, maseterino, retrofaringeo, vascular, visceral y me-
diastino (Figura 1). En la radiografia de torax se evidencid
ensanchamiento mediastinal en 18 pacientes (20%), s6lo
4 de ellos con mediastinitis, y derrame pleural en 8 (9%).
El absceso profundo de cuello fue bilateral en 31 pacientes
(36%) por exploracién fisica y en 24 (29%) por tomografia
computada.

Cuadro Il. Comparacion de los espacios afectados
hallados por exploracion fisica y tomografia
computada en 87 pacientes operados
por absceso profundo de cuello

Exploracion fisica TC

Espacio del cuello (n=87) (n=82) p

Submaxilar 60 60 0.540
Submentoniano 38 27 0.151
Parafaringeo 7 B\ 0.000
Parotideo 19 20 0.694
Pterigoideo 0 21 0.000
Maseterino 2 25 0.000
Visceral 19 31 0.023
Prevertebral 0 1 0.302
Retrofaringeo 2 21 0.000
Vascular 0 34 0.000
Fosa pterigomaxilar 0 1 0.302
Periamigdalino 5 0.281
Mediastino 0 11 0.000
Bucal 0 2 0.143
Sublingual 7 3 0.227
Triangulo posterior 0 3 0.072
Bilateral 31 24 0.473

TC: tomografia computada.

Figura 1. Tomografia computada de cuello donde se observa: A. co-
leccién en espacios submaxilar (sm), parafaringeo (pf) y retrofarin-
geo (rf); B. coleccion en espacios submentoniano y submaxilar (s);
C. gas en el tridangulo posterior izquierdo (tp); D. coleccién y gas en
mediastino posterior.

Datos quirargicos

Se encontré con escala de ASA Ill o mayor a 33 pacientes
(38%). El 23% (20 pacientes) requirié dos 0 mas intentos de
intubacién y en 4 (5%) fue necesario realizar traqueostomia
por no ser posible la intubacién orotraqueal. EI 20% (17)
tuvo complicaciones postoperatorias, 16 pacientes fistulas
a cavidad oral y uno lesion vascular. En 3 casos (3%) se re-
quirié participacion de los médicos del servicio de Cirugia
Cardiotoracica debido a mediastinitis que amerité toracoto-
mia o esternotomia. EI 45% (40 casos) requirié apoyo por
parte del personal de la unidad de cuidados intensivos y el
promedio de estancia en ella fue de 9 dias (1-29).

En 60 pacientes hubo reporte del cultivo: 41 positivos
(68%) y 19 sin desarrollo (32%). EI microorganismo mas
frecuentemente identificado fue Staphylococcus epidermi-
dis (Cuadro I11).

Re-operacion

Se re-operaron 21 (24%) de los 87 pacientes. En 9 pacientes
la indicacion fue drenaje inicial inadecuado, en 7 por evolu-
cion de la enfermedad y en 7 para nuevo lavado quirurgico.
Los pacientes que ameritaron re-operacion tuvieron, signi-
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Cuadro lll. Microorganismos aislados por cultivo en
60 pacientes operados por absceso
profundo de cuello

Microorganismo n %
Grampositivos (total) 21 35
Staphylococcus epidermidis 6 10
Staphylococcus aureus 5 8.3
Streptococcus anginosus 2 3.3
Staphylococcus warneii 1 1.6
Streptococcus agalactiae 1 1.6
Streptococcus pyogenes 1 1.6
Streptococcus sanguis 1 1.6
Streptococcus sp 1 1.6
Corynebacterium sp 1 1.6
Propionibacterium acnes 1 1.6
Gram + 1 1.6
Gramnegativos (total) 11 18.33
Acinetobacter baumanii 5 8.3
Bacteroides sp 3 5
Stenotrophomonas martophilia al 1.6
Enterobacter cloacae 1 1.6
Burkholderia cepacia 1 1.6
Anaerobios (total) 5 8.2
Peptostreptoccocus 4 6.6
Anaerobio 1 1.6
Hongos (total) 4 6.7
Candida albicans 2 313
Candida sp 1 1.6
Candida glabrata 1 1.6
Sin desarrollo (total) 19 31.6

ficativamente, mas espacios afectados en exploracion fisica
0 por tomografia computada y comorbilidad (sobre todo
diabetes mellitus). Otros factores relacionados con mayor
probabilidad de re-operacién fueron: afectacion de 5 o0 mas
espacios por tomografia computada, dafio en los espacios
parafaringeo, visceral, retrofaringeo y vascular, y escala de
ASA 11l 0 mayor (Cuadro 1V).

Mortalidad

El promedio de dias de internamiento fue de 13. Ocho de
los 87 pacientes (9%) fallecieron y tuvieron mayor nime-

ro de espacios involucrados (cuatro o méas por tomografia
computada) y bilateralidad. Los espacios afectados con mas
frecuencia fueron el submentoniano, visceral y retrofarin-
geo (Cuadro V).

Discusioén

El absceso profundo de cuello es un padecimiento que fre-
cuentemente se observa en la consulta de urgencias del ser-
vicio de Cirugia de Cabeza y Cuello, consiste en un proceso
infeccioso que forma coleccion de material purulento loca-
lizado en alguno de los espacios del cuello, y cuando no se
trata oportunamente puede generar diversas complicaciones
que elevan la morbilidad y la mortalidad.

Sin predominio de sexo, frcuentemente se originan por
infecciones odontogénicas; sin embargo, en muchas ocasio-
nes (como en nuestros pacientes) no se encontrd la causa
desencadenante. Es notorio que esta relacionado con con-
diciones inherentes del paciente. La comorbilidad asociada
con mas frecuencia en las infecciones profundas de cuello
fue la diabetes mellitus.

A pesar de que la mayoria de los pacientes tenia aumen-
to de volumen esta anomalia s6lo pudo tomarse como re-
ferencia para realizar el tratamiento. La exploracion fisica
subestima la extension de la enfermedad en 70% de los ca-
s0s.*® Actualmente la tomografia computada es el estudio de
eleccidn para el diagnostico, se ha informado que en combi-
nacion con la exploracion fisica tiene sensibilidad de 95%
y especificidad de 80% para el diagnostico. Las imagenes
por resonancia magnética no han mostrado ventajas sobre la
tomografia computada.t*8

Muchos espacios s6lo pueden valorarse mediante ex-
ploracion fisica porque se encuentran en una situacién pro-
funda, y esto puede retrasar el diagnostico y tratamiento
oportuno, esto se demostrd con la comparacion que realiza-
mos de los hallazgos en la exploracion fisica y la tomografia
computada. Existen espacios, como el vascular, pterigoideo
y parafaringeo, que practicamente sélo se identificaron en
la tomografia computada esta es la razén por la que es im-
portante para la localizacion y extension precisa de los abs-
cesos y, posteriormente, definir el procedimiento apropiado
para el drenaje completo de todos los espacios afectados.
Ademas, guiarse sélo por el material purulento no es reco-
mendable, pues incluso 25% de los espacios afectados no
tenian pus a pesar de estar involucrados en la tomografia
computada;'’ existen algunos espacios como el visceral,
vascular y retrofaringeo que por su comunicacién hacia el
mediastino permiten su diseminacion rapida y, con ello,
aumenta el riesgo de mortalidad. No encontramos que la
mediastinitis haya sido un factor relacionado con la mortali-
dad, nuestros pacientes tuvieron principalmente afectacion
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Cuadro IV. Analisis de factores relacionados con re-operacion en 87 pacientes operados
por absceso profundo de cuello

Re-operado No Re-operado Analisis
Datos clinicos, gabinete y quirtrgicos (n=21) (n=66) univariado p
Edad en afios (media + DE) 53.8+15.7 48.5+ 16.6 .201
Sexo
Masculino 8 35 317
Femenino 13 31 317
Comorbilidades 13 22 .024
Diabetes mellitus 12 18 .018
Hipertension arterial sistémica 2 9 1.000
Insuficiencia renal cronica 0 4 .568
Cardiopatia 1 1 427
Tiempo evolucion padecimiento dias (media + DE) 6.8+4.4 95+8.2 .156
Espacios afectados EF 3 +1.3 22+16 .033
(media + DE)
Numero espacios TC 6.3+2.8 36+2 .000
(media + DE)
Tomografia computada
Bilateral 9 15 .094
Submaxilar 14 46 a74
Submentoniano 10 17 .099
Parafaringeo 17 34 .018
Parotideo 6 14 .554
Pterigoideo 6 15 .769
Maseterino 6 19 1.000
Visceral 14 17 .001
Prevertebral 1 0 244
Retrofaringeo 10 11 .007
Vascular 14 20 .004
Fosa pterigomaxilar 0 1 1.000
Periamigdalino 0 2 1.000
Mediastino 4 7 449
Bucal 0 2 1.000
Supraclavicular 0 1 1.000
Sublingual 1 2 1.000
Tridngulo posterior 0 3 1.000
Espacios por TC50 > 6 39 .010
Cardiotorax 1 2 .553
ASAlllo IV 13 20 .009

DE: desviacion estandar, EF: exploracion fisica, TC: tomografia computada,
ASA: escala de riesgo de acuerdo a la American Society of Anesthesiology.
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Cuadro V. Andlisis de factores relacionados con mortalidad en 87 pacientes a quienes

se opero por absceso profundo de cuello

Fallecido Fallecidos Andlisis univariado
Datos clinicos, gabinete y quirtrgicos (n=18) (n=79) p
Edad en afios (media + DE) 55.8+17.4 49.2+16.4 .280
Sexo
Masculino 3 40 713
Femenino 5 39 713
Comorbilidades 4 31 .709
Diabetes mellitus 3 27 1.000
Hipertension arterial sistémica 1 10 1.000
Insuficiencia renal cronica 0 1.000
Cardiopatia 0 1.000
Tiempo evolucion padecimiento dias (media + DE) 7.12+1.8 9 79 490
Espacios afectados 26 +15 23 £1.6 .681
Exploracion fisica (media = DE)
Numero espacios q V283 3.9 £22 .000
TC (media + DE)
Tomografia computada
Bilateral ) 19 .044
Submaxilar 7 53 .676
Submentoniano 6 21 .014
Parafaringeo 8 43 .022
Parotideo 1 19 .672
Pterigoideo 2 19 1.000
Maseterino 2 23 1.000
Visceral 6 25 .048
Prevertebral 0 1 1.000
Retrofaringeo 5 16 .024
Vascular 6 28 .061
Fosa pterigomaxilar 0 1 1.000
Periamigdalino 0 2 1.000
Mediastino 2 9 291
Bucal 0 2 1.000
Supraclavicular 0 1 1.000
Sublingual 1 2 .268
Triangulo posterior 0 3 1.000
Espacios por TC 4 0 > 8 37 .007
Cardiotorax 1 2 227
Re-operado 7 14 .000
ASAIll o IV 5 28 .282

DE: desviacién estandar, EF: exploracion fisica, TC: tomografia computada,
ASA: escala de riesgo de acuerdo a la American Society of Anesthesiology.
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del mediastino superior y el drenaje se realiz6 mediante in-
cision cervical. El drenaje mediastinal a través de toraco-
tomia o esternotomia esta indicado, primariamente, para
afectacion del mediastino inferior (pacientes mas graves)
y aparicién otras complicaciones, como osteomielitis.?
Nuestros hallazgos coinciden con otros estudios nacionales
e internacionales, donde los espacios mas afectados fueron:
parafaringeo, submandibular y submentoniano (36%).41%4

Uno de nuestros objetivos fue: determinar los factores
relacionados con la re-operacion. Los antecedentes tienen
un papel importante, 50% de los pacientes re-operados te-
nian diabetes mellitus, y esto es un factor que se relaciona
con una presentacion mas complicada del padecimiento.
Ademas, el estado general del paciente es mas complicado,
con una escala de ASA Il o IV en cerca de dos terceras
partes de los pacientes re-operados. EI nimero de espacios
afectados también se relaciond, en promedio, cercano al do-
ble de espacios afectados en los pacientes que ameritaron
re-operacion (6.3 vs 3.8). Dos terceras partes de los pacien-
tes re-operados tenian afectacion de los espacios parafarin-
geo, visceral y vascular, lo que indica que en estos es mas
complicado realizar un drenaje adecuado, quiza asociado
con la localizacidn y relaciones anatémicas de los mismaos.
Todos los factores mencionados deben tomarse en cuenta en
el primer procedimiento que sea suficiente y evitar nuevas
intervenciones (en la mitad de los casos re-operados, la ci-
rugia inicial fue incompleta).

Nuestro segundo objetivo fue identificar los factores re-
lacionados con la mortalidad. La reportada en este estudio
fue de 9%, similar al que comunicaron otros autores con
limites de 6 a 11.2%, que puede incrementarse a 40-50%
cuando hay mediastinitis.>t%

La relacién entre reoperacion y mortalidad refuerza los
comentarios anteriores. Se volvieron a encontrar los mis-
mos espacios como factores asociados (parafaringeo, vis-
ceral, retrofaringeo y vascular) por lo que es importante
identificarlos en el preoperatorio para realizar un drenaje
adecuado. Por sus relaciones, estos espacios tienden a di-
seminarse con mayor facilidad. Por tomografia computada
también se encontr6 que la bilateralidad y el tener cuatro o
mas espacios afectados (ningln paciente con involucro de
tres 0 menos espacios fallecid) son factores que favorecen
la mala evolucién.

Conclusiones

El absceso profundo de cuello es una infeccion grave que
puede diseminarse y agravarse rapidamente, por eso se re-
quiere que la evaluacion inicial sea completa, con drena-
je quirdrgico apropiado para obtener mejores resultados.
Nuestro estudio arroja algunos datos clinicos y tomografi-

C0s que, en la evaluacién inicial del paciente, pueden suge-
rir peor evolucidn, a veces con necesidad de reoperaciones
0, incluso, estar en riesgo de muerte. Este estudio esta limi-
tado a la poblacion de nuestro hospital; sin embargo, puede
dar la pauta a nuevos estudios de esta enfermedad.
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