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MARCO TEORICO
Las infecciones de tejidos blandos en cabeza y cuello ocurren
frecuentemente en ninos.

Las bacterias causales de las infecciones celulitis, adenitis
supurativa provienen de la piel y vias respiratorias superiores,
como Streptococcus del grupo A, Staphylococcus aureus y
Streptococcus pneumoniae; o anaerobios de la cavidad bucal
como Peptostreptococcus spp. (cocos gram positivos anaero-
bios) Actinomyces spp., Lactobacillus spp y Propionobacte-
rium spp (bacilos gram positivos anaerobios). Los abscesos ya
conforman una infeccién mixta con predominancia de
organismos anaerébicos en las cuales existe produccion de la
enzima beta-lactamasa. En la regién cervical, los abscesos se
desarrollan entre las tres fascias cervicales; las infecciones
pueden extenderse entre estos compartimentos o hacia el
mediastino. Pudiendo llegar a comprometer las vias respira-
torias (angina de Ludwig) o localizarse alrededor de la vaina
carotidea. La presencia de aire en el cuello nos advierte del
inicio de una fasceitis necrotizante. El tratamiento requiere de
una cobertura antibiética de amplio espectro dirigido contra
organismos resistentes a beta-lactamasa y bacterias anaeré-
bicas.

No es infrecuente el absceso como complicacién de la enfer-
medad por aranazo del gato como etiologia, producida por la
Bartonella henselae.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes que fueron
diagnosticados como absceso cervical o facial y que requirie-
ron drenaje del mismo; ya sea en forma ambulatoria, hospi-
talizados o por emergencia, durante el periodo de enero del
2008 a noviembre del 2012. Se catalogé segun grupos
etdreos, sexo, etiologia, localizacién del absceso, tamario,
tratamiento conservador (cobertura antibidtica) y/o quirtrgi-
co (drenaje) y complicaciones.

Se excluyeron pacientes con “patologia congénita como
fistulas o quistes branquiales y del conducto tirogloso, asi
como los abscesos amigdalianos, los cuales son vistos por el
servicio de otorrinolaringologia.

RESULTADOS

Se realizaron 113 drenajes de abscesos durante el periodo de
la investigacién, siendo el sexo masculino con el mayor
numero de casos 64 de 113 casos (56.6%). El 57.5% (65
casos) acudieron y se les realizé el drenaje en forma ambula-
toria, el 34.5% (39 casos) fueron interconsultados de los pisos
de hospitalizacién (infectologia, dermatologia o pediatria)
para drenaje y su posterior tratamiento respectivo. Solamente
9% (9 casos) de los casos ingresaron a la institucién por emer-

gencia, donde se les realizé el drenaje. El grupo etdreos de
mayor presentacién corresponde a los prescolares (55 casos)
seguidos de los escolares (25 casos) y muy de cerca a los
lactantes (19 casos). Ver Grdfico N° 1.

Dentro de la clinica, el signo principal fue el aumento de
volumen en el 100% de los casos, y a continuacién fiebre
83.2% de los casos, dolor en el 72.5% de los pacientes, y
trismus junto a presencia de secrecién purulenta con el 6.2%
de los casos. Se catalogé como infeccién sin agente causal
especifico al 61% de los pacientes, seguida de la enfermedad
por arafiazo del gato y picadura y/o mordedura animal. Ver
Cuadro N° 1.

Se presentaron 66 casos a nivel cervical (58.4%), 45 casos a
nivel de la cabeza (39.8%) y solo 2 casos con compromiso de
la regién de cabeza y cuello en la misma oportunidad. El
cuero cabelludo es el drea de mayor afectacién de los absce-
sos a nivel de la facial. Mientras que la localizacién cervical
es mayor en el drea de los grupos ganglionares Il y . Ver
Cuadro N° 2 y N° 3.

El 43.4% de los abscesos tenia como didmetro mayor entre 4
a 6cm y en segundo lugar el 35.4% eran menores a 4 cmi. Ver
Cuadro N° 4.

Se realizé el drenaje del absceso en todos los pacientes,
requiriendo dos incisiones de drenaje para 7 pacientes
(6.2%).

La cobertura antibiética mds utilizada para pacientes ambu-
latorios fue la dicloxacilina por un promedio de 14 dias tanto
antes y después del drenaje. La oxacilina fue el antibiético
que mds se utilizé seguido de la clindamicina para pacientes
con terapia parenteral. Ver Cuadro N° 5.

En cuanto a complicaciones, 5 pacientes (4.4%) presentaron
una fistula y/o granuloma en el drea del drenaje, 2 pacientes
(1.8%) tuvieron una recaida en su evoluciéon con nueva
formacién del absceso en la misma drea y 2 pacientes tenian
asociado un cuadro de osteitis (1.8%). En 104 pacientes
(92%) no se presentaron complicaciones. Ver Grdfico N° 2.

DISCUSION

En la presentacién de los abscesos en cabeza y cuello no hay
marcada diferencia segun sexo, con una proporcién de 1.3
del sexo masculino/femenino. Mds del la mitad de los casos
acuden por consulta externa siendo su manejo, drenaje,
curaciones seguimiento, en forma ambulatoria. Los casos
hospitalizados, son ingresados por especialidades clinicas las
cuales solicitan nuestro manejo; mientras que los casos de
emergencia son pacientes que ingresan referidos de otras
instituciones del interior del pais.

Los pacientes preescolares y escolares son los que tienen la
mayor presentacién de abscesos, seguidos de los lactantes y
neonatos (pacientes totalmente dependientes del cuidado de
un adulto), y poco frecuente en adolescentes. El aumento de
volumen es el signo que se presento en todos los pacientes;
mds no la totalidad del los casos desarrollaron fiebre y/o
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dolor. En 7 casos se presenté trismus asociado, que se resolvié
con el drenaje acompanado de cobertura antibidtica; en 7
casos el paciente acudié con ya con la presencia de escasa
secrecién por un orificio fistuloso del absceso.

La mayoria de los abscesos se presentaron a nivel cervical, lo
cual podria deberse a la mayor cantidad de ganglios linfdti-
cos respecto a la localizacién facial. Dos casos presentaron
abscesos que comprometian ambas regiones.

A nivel facial, el cuero cabelludo, frontal y palpebral tienen el
63% de la totalidad de casos, luego la regién parotidea (sin
incluir parotiditis viral). Los abscesos orofaringeos se localiza-
ron en la pared posterior orofaringea (sin incluir abscesos
amigdalianos). Los grupos ganglionares Il y lll tienen el 52.2%
de los casos a nivel cervical., sin dejar de lado los demds
grupos cervicales con presentaciones entre 9 a 13.4%.

En  referencia  al
tamano de los absce-
sos, 43.4% de ellos |
tenian entre 4-6cm y
35.4% de los casos
eran menores a 4cm;
aunque es necesario
tomar en cuenta el
15% de 7-9cm y 6.2%
con abscesos mayores
a 10cm. De todos estos casos, 93.8% requiri6 una sola
incisién de drenaje y en 6.2% (7 casos) doble incisién de
inicio. Requiriendo colocacién de dren laminar el 88% de los
abscesos entre 7-9cm y todos los mayores a 10cm; con un
promedio de permanencia del dren de 1 a 2 dias.

El grupo antibiético de eleccién, fue penicilinas resistentes a
betalactamasaas, como dicloxacilina y oxacilina para
tratamiento via oral y parenteral respectivamente; ya sea
como terapia Unica o como antibiético principal en asocia-
cién con ciprofloxacina o ceftriaxona. La clindamicina es la
segunda eleccién antibiética ya sea como terapia Unica o
combinada con la penicilina, ciprofloxacina o ceftriaxona. De
menor uso la cefalexina, amocicilina/dcido clavuldnico como
tratamiento Unico via oral.

La complicacién mds frecuente fue la formacién de un granu-
loma y/o fistula con secrecién aséptica no purulenta en 5
casos (4.4%) que requirié limpieza quirdrgica y cierre prima-
rio en sala de operaciones, solucionando asi la complicacién
presentada. Dos pacientes presentaron osteitis los cuales
también requirieron curetaje bajo anestesia general y dos
pacientes requirieron nuevo drenaje del absceso.

CONCLUSIONES

Los abscesos en cabeza y cuello en pacientes pedidtricos son
una patologia de frecuente presentacién y de variadas etiolo-
gias; aunque polimicrobiana, es muy dificil identificar una
bacteria especifica en el cultivo de la secrecién del absceso.
La literatura menciona a los cocos gram positivos como el
causante de la infeccién inicial de partes blandas denomina-
da celulitis; ya siendo polimicrobiana cuando de presenta o

evoluciona a un absceso. Requiere de un manejo mixto; con:

el drenaje del absceso cuando presenta coleccién purulenta y
cobertura antibiética adecuada (sobre todo para cocos gram
positivos aerobios) antes y después del drenaje para evitar su
reaparicién.
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ANEXOS
Gréafico N° 01
DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS ETAREOS

22 1%

¥ NEONATO (28 dias)

#LACTANTE (1-12 meses)

PREESCOLAR (1-5 afos)

#ESCOLAR (6-10 afios)

ADOLESCENTE (11-17 afos)

Cuadro N° 01
ETIOLOGIA DE LOS ABSCESOS EN CABEZA Y CUELLO

ETIOLOGIA N° %
'ARANAZO DEL GATO 22 19.5%
INESPECIFICA 65 57.5%
PICADURA - MORDEDURA 8 Ti%
TBC SOBREINFECCION 5 4.4%
TRAUMATISMO g
VARICELA ‘ 11 9.7%
yoraL o s 0D

Cuadro N° 02
LOCALIZACION DE LOS ABSCESOS EN LA REGION FACIAL

ABSCESO FACIAL N°® %
Cuero cabelludo @ 13  28.3%
Frontal 8 17.4%
Palpebral 8 1t
Parotideo 7 16.2%
Retro auricular 2 43%
Nasal 1 2.2%
Naso labial 1 22%
Geniano 4 8.7%
Labilsi 1 . 2y
Orofaringeo 1 2.2%
FOTRE e aha

Cuadro N° 03
LOCALIZACION DE LOS ABSCESOS EN LA REGION FACIAL

ABSCESO N° %
CERVICAL

Grupo Ganglionarl 9 = 134%
Grupo Ganglionar Il 23 34.3%
Grupo Ganglionarlll 12 17.9%
Grupo Ganglionar IV 8 11.9%
_Grupo GanglionarV. 9 134
Grupo Ganglionar VI 6 9.0%
oy wy b
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Cuadro N° 04
TAMANO DE LOS ABSCESOS EN CABEZA Y CUELLO

DIAMETRO MAYOR DEL N° %
ABSCESO

Cuadro N° 05
TAMARNO DE LOS ABSCESOS EN CABEZA Y CUELLO
COBERTURA N° % DURACION
ANTIBIOTICA
DICLOXACILINA

'CLINDAMICINA (VO) 26 23.0% 14 dias

'OXACILINA B a7 32.7% 10 dias
CEFTRIAXONA 5

4% 5 dias

Grafico N° 02
COMPLICACIONES PRESENTADAS
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Abscesos Cervicales

Absceso de Cuero Cabelludo  Absceso de Nuca

.

Absceso Geniano

Absceso Palpebral

Absceso como complicacién de Varicela

1. Absceso antes del 2. Aspiracién del Absceso. 3. Aspirado de secrecién
drenaje. purulenta.

4. Infiltracién anestésica. 5. Incisién del drenaje. 6. Diseccién roma hasta
el absceso.

e - i Fd ‘
7. Drenaje al romper la 8. Drenaje haciendo 9. Incisién luego del
cdpsula del absceso. presién hacia la incisién.  drenaje para cierre
por segunda infencién.
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