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CAPITULO I

RESUMEN

Introducción: Los abscesos profundos de cuello son procesos

infecciosos frecuentes que pueden generar complicaciones locales y a distancia

graves y poner en riesgo la vida del paciente. Generalmente la etiología es

secundaria a infecciones dentales y amigdalinas y el grupo de edad afectado en

su mayoría son personas menores de 50 años. Actualmente se utilizan distintos

biomarcadores para monitorizar la evolución del paciente y predecir el riesgo de

desarrollar complicaciones, tal es el caso del número de leucocitos, la proteína

C reactiva, la velocidad de sedimentación globular, el índice N/L, el índice P/L,

entre otros. El índice de inmunidad-inflamación sistémica (NxP/L) ha sido

empleado como factor pronóstico en diversos escenarios, pero en pacientes

con absceso profundo de cuello no ha sido estudiado. El objetivo de este

trabajo es demostrar la relación que existe entre el índice IIS y la presencia de

complicaciones y mortalidad en pacientes con absceso profundo de cuello.

Material y métodos: Se trata de un estudio transversal y retrospectivo,

descriptivo y analítico, de cohorte en un solo centro hospitalario. Se realizó

revisión de expedientes clínicos de los pacientes ingresados con diagnóstico de

“absceso en cuello” en un periodo de 5 años (mayo de 2015-mayo 2020). Los

criterios de inclusión fueron: ser mayor de 18 años, presencia de tomografía de

cuello y biometría hemática previo al tratamiento quirúrgico. Se excluyeron

pacientes con patologías oncológicas y coexistencia de malformaciones
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congénitas en cuello. Resultados: Se obtuvieron datos de 163 pacientes que

cumplieron con los criterios propuestos. De la muestra estudiada la edad

promedio fue de 40.6 +/- 15.3 años. Siendo en su mayoría hombres (65.6%), la

comorbilidad más prevalente fue diabetes mellitus (30.7%). Los abscesos

odontogénicos fueron más frecuentes que los de origen amigdalino (82.2% vs

12.9%). El espacio de cuello más afectado fue el submandibular (69.3%). Se

observó una relación significativa entre el índice IIS y la presencia de

complicaciones totales y mortalidad (p<0.0001). Se estableció un punto de corte

del índice de 2915 con una sensibilidad de 93.75%, especificidad de 86.26%,

VPP 62.5% y VPN 98.3% con un área bajo la curva de 0.948 y p<0.0001. El

índice IIS también fue significativo para los pacientes sometidos a

reintervención quirúrgica (p<0.0001). Se estableció una relación positiva del

índice IIS y el índice N/L, índice P/L y proteína C reactiva (p<0.001). Se obtuvo

una frecuencia de complicaciones de 19.6% y mortalidad de 5.5% en la

población estudiada. Conclusiones: Los datos clínico-demográficos de nuestra

cohorte son similares a lo que se reportan en la literatura mundial respecto a

sexo, edad, espacios de cuello afectados y etiología. Se encontró una mayor

presencia de diabetes mellitus lo que es explicado por la alta prevalencia de

esta patología en el país. Se demostró la relación que existe entre el índice IIS y

la presencia de complicaciones de manera general, principalmente de

obstrucción de vía a aérea y mediastinitis. Se observa relación del índice con la

mortalidad al igual que con los otros biomarcadores estudiados como proteína

C reactiva, índice N/L e índice P/L.
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CAPITULO II

INTRODUCCIÓN

2.1Antecedentes

Los abscesos profundos de cuello se definen como procesos infecciosos

que provocan acúmulo de material purulento a través de los planos profundos

del cuello, separados normalmente por fascias, pudiendo involucrar uno o

varios de estos espacios1. Además, pueden estar localizados o diseminados y

generar complicaciones de extrema gravedad locales o a distancia y poner en

riesgo la vida. Usualmente el origen de los abscesos profundos de cuello es

secundario a infecciones dentales, con rangos que van de 20.5% a 88.7%. Sin

embargo, otras causas menos comunes como infecciones amigdalinas, trauma

cervicofacial, picaduras de insectos, entre otras, han sido identificadas2.

Se estima que los costos en Estados Unidos de América ocasionados

por la atención médica relacionada a abscesos profundos de cuello exceden los

200 millones de dólares anualmente3. La incidencia de los APC ha descendido

durante las últimas décadas con el uso de antibióticos y acciones preventivas

de salud dental, pero aún representan una importante causa de morbilidad

debido a las complicaciones letales que se pueden producir como obstrucción

de vía aérea, mediastinitis o choque séptico, con una mortalidad que oscila
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entre 1-9%. Por lo anterior se han investigado y establecido marcadores

inflamatorios que permiten realizar una correlación del riesgo de los pacientes

con APC para desarrollar complicaciones y establecer acciones diagnósticas y

terapéuticas precisas para prevenirlas4.

2.2 Consideraciones anatómicas

Los músculos, vasos sanguíneos y estructuras viscerales del cuello están

recubiertos por la fascia cervical, la cual contiene un componente superficial y

otro profundo. En la tabla I podemos observar las características generales de

la fascia cervical5.

Tabla 1. Componentes de las fascia superficial y profunda.

Fascia cervical Componentes

Superficial Tejido subcutáneo del cuello envuelto completamente y
se continúa de forma anterior con el platisma

Profundo

Superficial Inicia en la línea de la nuca y se extiende anteriormente
para realizar una división entre los músculos trapecio y

esternocleidomastoideo. Rodea las glándulas
submaxilares y parotídeas, esófago, laringe, tráquea,

tiroides y paratiroides.

Medial (Pre-traqueal) Se encuentra con el borde lateral de la mucosa faríngea.
Se encuentra el anillo de Waldeyer y los músculos

constrictores medio y superior.

Profundo (prevertebral) Nace en el ligamento de la nuca y envuelve a la columna
vertebral y músculos de la espalda.

Adaptada: Garcia A (2004). Revisión sobre los abscesos profundos del cuello.
ORL- DIPS; 31(2): 62-65
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Los espacios profundos de cuello generalmente se clasifican acorde a su

relación con el hueso hioides. Los suprahioideos son el espacio periamigdalino,

submandibular, parafaríngeo, masticador, temporal, bucal y parotídeo. El

espacio pretraqueal se considera infrahioideo, mientras que los espacios que

abarcan toda la longitud del cuello son el retrofaríngeo, el espacio peligroso,

prevertebral y carótideo6.

El espacio periamigdalino está localizado entre la amígdala palatina y

músculo constrictor superior adyacente, está delimitado anterior y

posteriormente por los pilares amigdalinos. Generalmente no se considera un

espacio “profundo” de cuello, pero tiene gran importancia por su continuidad

anatómica con otros espacios especialmente parafaríngeo y retrofaríngeo7. El

espacio submandibular se considera la unión de dos espacios potenciales que

abarca desde la mucosa que cubre el piso de la boca extendiéndose hacia

abajo por la capa superficial de la fascia cervical profunda. Es dividido por el

músculo milohioideo en un compartimento superior o espacio sublingüal y uno

inferior denominado submandibular o submaxilar7.

El espacio parafaríngeo es también denominado faríngeo lateral, toma forma

de una pirámide invertida que se extiende desde la base de cráneo hasta el

hueso hioides. Se divide en dos compartimentos por la apófisis estiloides. El

compartimento pre-estiloideo contiene la arteria maxilar interna, nervio maxilar y
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tejido adiposo mientras que el compartimento post-estiloideo contiene el

contenido neurovascular de la vaina carotídea. El involucro de este espacio

puede llevar a septicemia, síndrome de Lemierre, aneurisma de la arteria

carótida interna y síndrome de Horner ipsilateral6,7. Los espacio masticador y

temporal se ubican entre el músculo pterigoideo medial y el músculo masetero,

es englobado por divisiones de la capa superficial de la fascia cervical profunda.

Se extiende hacia atrás a la región posterior de la mandíbula y superiormente al

espacio temporal. La mayoría de las infecciones en esta zona son originadas

por molares inferiores7.

El espacio bucal se localiza entre la fascia bucofaríngea que cubre músculo

buccinador medialmente y la piel de la mejilla lateralmente. Su límite inferior es

el borde de la mandíbula y posteriormente el rafe pterigomandibular. El espacio

parotídeo se encuentra dentro de la cápsula parotídea que está formada por la

capa superficial de la fascia cervical profunda y envuelve la glándula. La fascia

sobre la cara lateral de la glándula es delgada por lo que ejerce poca

resistencia a la diseminación del espacio parotídeo al espacio parafaríngeo

adyacente7.

El espacio retrofaríngeo está limitado por la fascia visceral (bucofaríngea)

que cubre la cara posterior de la faringe y el esófago y la fascia alar, una

división de la capa profunda de la fascia cervical profunda. Se extiende de base

de cráneo a mediastino, donde la fascia visceral y alar se fusionan a nivel de

T2. Limita lateralmente con las vainas carotídeas7. El espacio peligroso se
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localiza posterior al espacio retrofaríngeo entre la fascia alar y prevertebral, las

dos divisiones de la capa profunda de la fascia cervical profunda, se extiende

de base de cráneo hacia abajo dentro del mediastino posterior a nivel del

diafragma1,8.

El espacio prevertebral es un espacio potencial entre la fascia prevertebral y

los cuerpos vertebrales y músculos cervicales profundos. Se extiende

inferiormente en toda la longitud de la columna vertebral al cóccix. El espacio

carotídeo, también llamado espacio visceral, se localiza dentro de la vaina

carotídea y contiene la arteria carótida, vena yugular interna, cadena simpática

cervical, nervios craneales IX, X, XI y XII. El espacio pretraqueal es el único

espacio limitado a la región infrahioidea. Está rodeado por la división visceral de

la capa media de la fascia cervical profunda y se ubica entre los músculos

infrahioideos y el esófago. Contiene la glándula tiroides, la tráquea y la pared

anterior del esófago y se extiende hasta mediastino superior sobre el arco

aórtico y el pericardio fibroso1,7.

El conocimiento de las rutas anatómicas potenciales de diseminación

proporciona información acerca de la etiología, posible extensión del absceso y

sugiere el abordaje quirúrgico óptimo para un drenaje efectivo9. En la figura 1 se

muestran los diferentes espacios de cuello y la relación que mantienen entre

ellos.



16

Figura 1. Relaciones anatomo-clínicas de los espacios del cuello.

2.3Etiología

Antes de la era de los antibióticos, la faringoamigdalitis, era el principal

origen de los abscesos profundos de cuello. Actualmente la mayoría de los

abscesos son atribuidos a un foco odontogénico. Sin embargo, la amigdalitis

aguda continúa siendo la etiología más constante en la población pediátrica10.
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Otras causas incluyen infecciones de las glándulas salivales o procesos

obstructivos, trauma de la cavidad oral o de la faringe, uso de drogas

intravenosas, linfa-adenitis cervical secundario a procesos neoproliferativos,

anormalidades del paladar, quiste tirogloso y otras alteraciones congénitas. En

un 25% de los casos la etiología se considera desconocida11.

2.4Microbiología

Los abscesos profundos de cuello son típicamente polimicrobianos y

representan la flora normal de las mucosas contiguas de donde se originó la

infección. Debido a las relaciones anatómicas cercanas, la flora residente de la

cavidad oral y tracto respiratorio superior, comparten muchos organismos en

común12-14. Las bacterias gram positivas se han aislado hasta en el 71.7% de

los casos, mientras que las gram negativas en un 28.3%.14 En la tabla 2 se

muestran a los microorganismos que se considera flora de la cavidad oral.

Tabla 2. Microbiota de la cavidad oral.

Bacterias aerobias Bacterias anaerobias

Cocos gran positivos Streptococcus, peptococcus, peptostreptococcus,
staphilococcus

Cocos gram negativos Neisserie, Veilonella

Bacilos gran positivos Diphtheroides, clostridium, actinomices, eubacterium,
lactobacillus
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Bacilos gram negativos Haemophilus, Eikenella, Prevotella, bacteroides,
fusobacterium porphyromonas

Adaptado al español: Peterson LJ. Odontogenic infections

2.5 Escenario clínico

Para el abordaje diagnóstico de un paciente con sospecha de absceso

profundo de cuello es necesario realizar una historia clínica, exploración física,

estudios de laboratorio e imagen. Se debe priorizar la evaluación de la vía

aérea con signos de distrés respiratorio para efectuar un inmediato manejo6.

Los principales síntomas reportados son dolor y edema cervical. Otros

síntomas presentados con frecuencia es odinofagia, fiebre, disfagia, trismus,

disfonía, otalgia y disnea. Los estudios de laboratorio iniciales incluyen

biometría hemática completa con diferencial, glucosa sérica y función renal,

electrolitos, estudios de coagulación, screening de VIH, hemocultivo, cultivo por

aspiración de la secreción antes de iniciar antibioticoterapia15.

La tomografía de cuello contrastada se considera el gold estándar en el

diagnóstico de abscesos profundos de cuello, permitiendo caracterizar la

naturaleza de la lesión, identificar los espacios involucrados y complicaciones

tempranas6,16.

2.6 Factores clínicos pronósticos
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Existe poca información acerca de los factores pronósticos que pueden

afectar el desenlace de los abscesos profundos de cuello incluyendo

mortalidad, complicaciones y días de estancia intrahospitalaria. Un estudio de

Seyed en 2014, reclutó de manera retrospectiva 815 casos, observó que el

inicio de antibióticos de amplio espectro y el manejo quirúrgico temprano son

importantes en los desenlaces de los pacientes17.

En un estudio mexicano, de Obregón Guerrero (2013), donde se

estudiaron 87 pacientes con absceso profundo de cuello se demostró que los

factores de riesgo asociados a un desenlace no deseado fueron las

comorbilidades (principalmente diabetes mellitus), la afectación de cinco o más

espacios cervicales y una escala de ASA III o mayor18.

2.7 Biomarcadores como factor pronóstico

Un biomarcador se define como un elemento que es objetivamente

cuantificable y evaluable como un indicador de un proceso biológico normal, de

un proceso patológico o como respuesta farmacológica ante una intervención

terapéutica19. Ejemplos de biomarcadores utilizados cotidianamente para

distintas patologías son la cuenta total de leucocitos, el valor absoluto de

neutrófilos, índice neutrófilos/linfocitos, índice plaquetas/linfocitos, proteína C

reactiva, velocidad de sedimentación globular, procalcitonina, entre muchos

otros.
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El estudio de biomarcadores en pacientes con APC es limitado. Uno de

los que se ha utilizado es la relación neutrófilos/linfocitos.  Baglam y

colaboradores, 2015, encontraron que una relación neutrófilos/linfocitos mayor a

5.4 puede determinar la posibilidad de que una faringoamigdalitis aguda se

complique con un absceso profundo de cuello con una p <0.05 y una

sensibilidad 96%, especificidad del 83%20.

En otro estudio publicado por Sentürk y col. en 2016, se evaluó el uso del

volumen medio plaquetario como predictor de respuesta al tratamiento en

abscesos periamigdalinos en 88 pacientes, encontrando que un volumen medio

plaquetario de 8.7 fl tiene una sensibilidad, especificidad, valor predictivo

negativo y positivo de 75%, 65.9%, 68% y 72%21.

El Índice de inmunidad-inflamación sistémica se ha empleado desde

2014 como factor predictor pronóstico de diferentes patologías tumorales,

principalmente hepatocarcinoma, carcinoma de páncreas y carcinoma de

células germinales. Este índice se obtiene a través de la correlación de los

valores absolutos de neutrófilos, plaquetas y linfocitos (NxP/L)22,23,24. En el área

de otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello se ha empleado en tumores

epiteliales como se describe en la tabla 3.25,26,27
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Tabla 3: Registro del índice IIS en neoplasias de cabeza y cuello
Estudio Características Desenlace

primario
Resultados

Diao, 2018 Retrospectivo,
trasnacional.
Carcinoma de
cavidad oral

Predictor
pronóstico para
sobrevida libre de
enfermedad

IIS mayor a 484.5
con HR 5.08 (IC
2.0-12.7) de
fallecer

Wenjie, 2017 Prospectivo, un
centro. Carcinoma
nasofaríngeo

Predictor de
sobrevida global

IIS HR 2.26; 95%
CI: 1.40-3.66;
P=0.001.

Shen Li, 2020 Retrospectivo,
Carcinoma
epidermoide de
laringe

Predictor
pronóstico de
sobrevida global

IIS HR 2.245; 95%
CI:1-40 – 4.18;
P=0.002

Así mismo la, la utilidad del índice IIS se ha investigado en patologías no

neoplásicas obteniendo correlaciones significativas en cuanto a riesgos y

pronóstico de otras enfermedades. Agus y col., establecieron que un índice IIS

>2314 permite predecir una mayor mortalidad en pacientes con endocarditis

infecciosa comparado con pacientes cuyo índice es menor29. En 2017,

Lagunas-Alvarado demostró que existe una correlación estadísticamente

significativa entre el índice de inmunidad-inflamación y la sepsis30. Se ha

buscado el papel pronóstico del índice IIS en COVID-19 en cuanto la mortalidad

intrahospitalaria y el riesgo de complicaciones respiratorias31.
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A pesar de que el índice de inmunidad-inflamación sistémico se utiliza en

todas las áreas de la medicina y para patologías de diferente etiología aún no

se ha descrito su utilidad como factor pronóstico en abscesos profundos de

cuello.

CAPITULO III

HIPOTESIS

Hipótesis nula: El índice de inmunidad-inflamación sistémico es un

biomarcador que se asocia con mayores complicaciones y mortalidad en

pacientes con absceso profundo de cuello.

Hipótesis alterna: El índice de inmunidad-inflamación sistémico es un

biomarcador que no se asocia con mayores complicaciones y mortalidad en

pacientes con abscesos profundos de cuello.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo general

Valorar el índice de inmunidad-inflamación sistémico como predictor de

complicaciones y mortalidad en los pacientes con absceso profundo de cuello

del Hospital Universitario.

Objetivos específicos:

 Determinar la localización de los abscesos profundos en cuello.

 Identificar la etiología de los abscesos profundos de cuello.

 Conocer los signos y síntomas que presentan los pacientes con absceso

profundo de cuello.
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 Describir las comorbilidades de los pacientes con abscesos en cuello con

el índice de comorbilidad de Charlson.

 Identificar biomarcadores (albúmina, colesterol, hemoglobina, relación

neutrófilos/linfocitos, relación plaquetas/linfocitos) como predictores de

estancia intrahospitalaria, de complicaciones o de mortalidad.

 Identificar las complicaciones de los abscesos profundos en cuello.

 Identificar la relación del índice IIS con el periodo de estancia

hospitalaria.

 Correlacionar el índice IIS con la relación N/L, P/L y proteínas C reactiva.

 Establecer el punto de corte del índice IIS para complicaciones en

pacientes con absceso profundo de cuello.

 Conocer la tasa de mortalidad, complicaciones y reintervenciones

quirúrgicas de los abscesos profundos de cuello.
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CAPITULO V

MATERIAL Y MÉTODOS

5.1 Metodología de la investigación

Se realizó un estudio transversal y retrospectivo, descriptivo y analítico,

de cohorte, de un solo centro en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

González” de Monterrey, Nuevo León, México.

5.2 Muestra y materiales

Se obtuvieron los datos a partir de los expedientes clínicos, notas de

evolución de la consulta externa del servicio de otorrinolaringología y cirugía de

cabeza y cuello, sistema de radiología y red de laboratorio clínico del hospital

de los pacientes que ingresaron con el diagnóstico de “absceso en cuello”,
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“absceso profundo de cuello” y “absceso cervical” en un periodo de 5 años

(mayo 2015 – mayo 2020).

5.2.1 Cálculo de muestra

Se estudió el universo de pacientes que cumplieron los criterios de

inclusión. Se estableció un tamaño de población aproximado de 450 individuos,

buscando un nivel de confianza del 95% con un margen de error del 3%, el

tamaño de la muestra se calculó en 317 pacientes de investigación para lograr

estándares adecuados.

5.2.2 Criterios de inclusión

- Pacientes mayores de 18 años a la fecha del diagnóstico.

- Diagnostico radiológico de absceso profundo de cuello por medio de

tomografía de cuello contrastada.

- Existencia de biometría hemática, química sanguínea, proteína c reactiva

y velocidad de sedimentación globular previa a la intervención quirúrgica.

5.2.3 Criterios de exclusión
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- Pacientes menores de 18 años al momento del diagnóstico.

- Coexistencia de enfermedad oncológica.

- Empleo de medicamentos inmunosupresores, citotóxicos o

inmunomoduladores.

- Paciente con diagnóstico de absceso de cuello secundario a

micobacterias y hongos, coexistencia de malformaciones congénitas

como quistes de arcos branquiales infectados, quistes de conducto

tirogloso; patología oncológica de cuello.

- Pacientes en los cuales no se pueda recabar la información completa de

la base de datos.

5.2.4 Recolección de datos

Se diseñó una base de datos con las variables a estudiar y la información se

organizó como se representa en la tabla 4.
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Tabla 4. Variables incluidas en el protocolo.

Datos
Generales

Variables relacionadas al absceso
profundo de cuello

Laboratorios

Sexo Lateralidad del
absceso

Espacios
anatómicos
afectados

Biometría
hemática

Perfil
bioquímico

Edad Etiología Signos y síntomas Hemoglobin Albumina

Diagnóstico Odontogénico Dolor cervical Plaquetas BUN

Indice de
Charlson

Amigdalino Odinofagia Leucocitos Creatinina

Traumático Otalgia Linfocitos Glucosa

Fiebre Neutrófilos PCR

Trismus VSG

Disnea

Exámenes
de gabinete

Tratamiento Complicaciones Estancia
hospitalaria

Otros hallazgos
relevantes

TAC
contrastado

Drenaje quirúrgico Síndrome de
Lemierre

Días Reintervención
quirúrgica

Traqueostomía
convencional

Angina de Ludwig

Traqueostomía de
urgencia

Mediastinitis
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Esquema de
antibióticos

Muerte

5.3 Análisis de datos

El desenlace primario fue el uso del índice inmunidad inflamación

sistémica como factor pronóstico de complicaciones totales (muerte,

mediastinitis, traqueostomía convencional, traqueostomía de urgencia,

síndrome de Lemierre y angina de Ludwig), así como de reintervención. Los

desenlaces secundarios fueron el uso del índice de inmunidad inflamación

sistémica como factor pronóstico para cada una de las complicaciones

previamente mencionados.

Las variables continuas como edad, días de estancia intrahospitalaria,

índice de comorbilidades de Charlson, número de espacios afectados,

hemoglobina, leucocitos, neutrófilos, linfocitos, plaquetas, índice de inmunidad

inflamación sistémica (NP/L), relación neutrófilos/linfocitos (N/L), relación

plaquetas/linfocitos (P/L), glucosa, creatinina, albúmina, proteína C reactiva

(PCR), velocidad de sedimentación globular (VSG) se analizaron con medias y

medianas, dependiendo de la distribución normal.

Las variables categóricas como sexo, localización del absceso, uso de

antibiótico, etiología del absceso, signos y síntomas, complicaciones, muerte y

reintervención se analizaron con frecuencias y porcentajes.
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Para la comparación de las medias se usó prueba t de student para

muestras independientes, prueba de Mann Whitney U para comparación de

medianas, y chi cuadrada para comparación de porcentajes. Se empleó un

intervalo de confianza del 95%, considerando una p significativa <0.05.

Se realizaron curvas ROC para determinar la sensibilidad, especificidad,

valor predictivo positivo y negativo del índice de inmunidad inflamación

sistémica, relación neutrófilo/linfocito, relación plaqueta/linfocito y proteína C

reactiva. Del mismo modo se utilizó la correlación de coeficiente de Spearman

para determinar si el índice de inmunidad inflamación sistémica guardaba

relación con otros parámetros de inflamación sistémica. El software que se

empleó para el análisis estadístico fue MdCalc versión 2020.

5.4 Consideraciones éticas

El protocolo no impactó en la atención médica que recibieron los

pacientes incluidos ya que es un proyecto retrospectivo de característica

documentativa. De esta forma atendemos los principios éticos de la

investigación clínica. No se modifica la accesibilidad a tratamientos o abordaje

en pacientes, no existen conflictos de interés con los individuos de investigación

o con terceros.

5.5 Mecanismo de confidencialidad
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Los datos se anonimizaron utilizando la técnica de datos derivados y

bandas descrita por la CEPAL. No se recabaron datos de contacto o cualquier

información que provea una aproximación al paciente. El acceso a expedientes

clínicos fue exclusivamente de los miembros del equipo de investigación,

quienes cumplieron con las competencias requeridas para el manejo profesional

de la información.

CAPITULO VI

RESULTADOS

6.1 Características demográficas

Se obtuvieron 236 registros de pacientes atendidos por el servicio de

otorrinolaringología del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” en

el periodo de mayo de 2015 a mayo de 2020. Al aplicar los criterios de

exclusión se eliminaron 73 pacientes por las siguientes razones (12 pacientes

tenían comorbilidad oncológica, 5 estaban asociados a patologías congénitas

de cuello, en 8 se identificaron micobacterias en sus cultivos y en 53 pacientes

no se pudo obtener la totalidad de la información que se requería en la base de

datos. Al final contamos con 163 pacientes para el análisis del estudio.
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107 pacientes fueron del sexo masculino, lo que representa un 65.64%. La

edad media era de 40.59 años (DE 15.3 años). La mayoría de los sujetos no

presentaba comorbilidades (66.87%). La diabetes mellitus y la hipertensión

fueron las más frecuentes (ver tabla 5).

Tabla 5. Características demográficas

Variable N = 163

Sexo, %masculino 65.64%

Edad, media (DE), años 40.59 (15.3)

Comorbilidades 33.13%

Sin comorbilidades 66.87%

Diabetes mellitus % 30.67%

Hipertensión arterial % 17.70%

Índice de Charlson, mediana (RIQ) 0 (0-1)

6.2 Características clínicas

Referente a localización del absceso en cuello, el 52.14% eran derechos,

40.49% izquierdos y solo el 7.36% bilaterales.  La mediana de los espacios

afectados fue de 2 con un rango intercuartil de 2 a 3 espacios afectados.     En
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la figura 2 se observa la distribución de los espacios afectados, siendo el más

frecuente en el espacio submandibular (69.32%).

.

Figura 2. Frecuencia de los espacios de cuello afectados.

El mecanismo de los abscesos en cuello en el 82% eran de origen

dental, 12.88% amigdalino y sólo el 4.91% traumáticos. Los signos y síntomas
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más comunes fueron dolor en cuello (86.5%), fiebre (72.40%) y disfagia

(57.06%), otros síntomas registrados se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Características clínicas
Lateralidad

Derecho, % 49.07%

Izquierdo, % 40.49%

Bilateral, % 7.36%

Espacios afectados, mediana (RIQ) 2 (2 a 3)

Mecanismo o patología

Odontogénico, % 82.21%

Amigdalino, % 12.88%

Traumático, % 4.91%

Signos y síntomas

Fiebre, % 72.40%

Dolor cuello, % 86.50%

Odinofagia, % 54.50%

Otalgia, % 12.88%

Disfagia, % 57.06%

Disnea, % 22.08%
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Trismus, % 13.49%

El esquema de antibiótico indicado con mayor frecuencia fue ceftriaxona

y clindamicina en el 79.6% de los casos. El resto de los esquemas utilizados se

muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Esquemas de antibióticos

Ceftriaxona/clindamicina, % 79.76%

Amoxicilina/Clindamicina, % 0.61%

Imipenem/vancomicina, % 11.04%

Ampicilina/sulbactam, % 1.23%

Piperacilina/tazobactam, % 1.84%

Ceftriaxona/metronidazol, % 5.52%

La mediana de días de internamiento obtenida fue de 5 días (RIQ 5-6).

La tasa de mortalidad fue del 5.52% y un porcentaje de complicaciones totales

de 19.63% y de reintervención quirúrgica del 9.20%. La frecuencia de

complicaciones de manera individual se expone en la tabla 8.

Tabla 8. Frecuencia de complicaciones
Complicaciones totales 19.63%

Mediastinitis, % 8.58%
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Traqueostomía convencional, % 9.82%

Traqueostomía de urgencia, % 1.23%

Síndrome de Lemierre, % 0.61%

Angina de Ludwig, % 4.90%

Muerte, % 5.52%

La media del índice de inmunidad inflamación sistémica fue de 2639.92

(DE 2062.9), de la relación de neutrófilos/linfocitos de 11.33 (DE 8.54), de la

relación de plaquetas/linfocitos de 184.11 (DE 108.50), de la proteína C reactiva

de 12.57 mg/dl (DE 8.58 mg/dl) y de la VSG de 20.73 mm/h (DE 9.12 mm/h). El

resto de los biomarcadores se muestra en la tabla 9.

Tabla 9. Parámetros de laboratorio
Variable Media

Hemoglobina g/dl, media (DE) 13.40 (1.86)

Leucocitos x 10^3, media (DE) 16.01 (5.69)

Neutrófilos x 10^3, media (DE) 13.59 (5.55)

Linfocitos x 10^3, media (DE) 1.51 (0.57)

Plaquetas x 10^3, media (DE) 234.56 (76.62)

NP/ L, media (DE) 2639.92 (2062.9)

N/ L, media (DE) 11.33 (8.54)

P/L, media (DE) 184.11 (108.50)

Glucosa, mg/dl, media (DE) 119.87 (63.00)

Creatinina, mg/dl, media (DE) 0.88 (0.39)

Albúmina, g/dl, media (DE) 3.42 (0.53)
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PCR, mg/dl, media (DE) 12.57 (8.58)

VSG, mm/h, media (DE) 20.73 (9.12)

6.3 Análisis por grupos

En la tabla 10 se observan las características clínicas entre los dos

grupos a comparar.  Las variables que fueron significativas (p<0.05) para

complicaciones fueron el índice de inmunidad inflamación sistémica, la relación

neutrófilos/linfocitos, la relación plaquetas/linfocitos, niveles de albúmina,

niveles de PCR y niveles de VSG.

Tabla 10. Características clínicas de pacientes complicados y no complicados

No

complicaciones

Complicaciones IC 95% p

n=  131 n= 32

Sexo, %Masculino 64.89 68.75 0.68

Edad, media (DE) 30.08 (15.43) 46.81 (13.53) 16.73 IC 10.86 a 22.60 <0.0001

Días de internamiento, (RIQ) 5.0 (3 a 7) 12 (7 a 17) 6.0  IC 4.0 a 9.0 <0.0001

Charlson , mediana (RIQ) 0 (0 a 1) 2 (0 a 3) 1.0 IC 0 a 2 <0.0001

Número de espacios,  (RIQ) 2.0 (1 a 2.7) 4.0 (3 a 6.5) 2.0 IC 2.0 a 3.0 <0.0001

Mecanismo o patología

Dental (%) 79.39 93.75 0.058

Amigdalino (%) 15.27 3.12 0.067

Trauma (%) 5.34 3.13 0.6

Laboratorios

Hemoglobina g/dl, media (DE) 13.88 (1.50) 11.48 (2.00) - 2.4 IC -3.03 a -1.78 <0.0001

Leucocitos x 10^3, media (DE) 14.56 (4.55) 21.96 (6.16) 7.4 IC 5.42 a 9.31 <0.0001

Neutrófilos x 10^3, media (DE) 12.06 (4.29) 19.89 (5.84) 7.8 IC 6.02 a 9.63 <0.0001

Linfocitos x 10^3, media (DE) 1.65 (0.51) 0.95 (0.43) -0.7 IC -0.89 a -0.51 <0.0001
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Plaquetas x 10^3, media (DE) 229.28 (75.99) 256.19 (77.83) 26.91 IC -2.81 a 56.64 0.07

IIS (NP/ L), media (DE) 1900.23 (1319.04) 5668 (1817.35) 3767.79  IC 3211 a 4324 <0.001

N/ L, media (DE) 8.31 (5.04) 23.70 (8.99) 15.39 IC 13.05 a 17.72 <0.001

P/L, media (DE) 155.16 (76.10) 303.17 (140.85) 148.01 IC 112.12 a 183.90 <0.001

Glucosa, mg/dl, media (DE) 99.93 (30.61) 201.53 (91.56) 101.6 IC 82.64 a 120.56 <0.001

Creatinina, mg/dl, media (DE) 0.78 (0.30) 1.34 (0.39) 0.56 IC 0.44 a 0.68 <0.001

Albúmina, g/dl, media (DE) 3.62 (0.36) 2.64 (0.38) -0.98 IC -1.22 a -0.84 <0.001

PCR, mg/dl, media (DE) 9.67 (6.25) 24.48 (6.45) 14.81 IC 12.36 a 17.26 <0.001

VSG, mm/h, media (DE) 19.56 (9.24) 25.78 (7.08) 6.22 IC 2.77 a 9.67 0.0005

6.4 Especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y negativo del

índice de inmunidad inflamación y otros marcadores.

En las curvas ROC se aprecia que el punto de corte  > 2975 en el índice

de inmunidad inflamación sistémica identifica a los pacientes con

complicaciones totales con una sensibilidad de 93.75%, especificidad de

86.26%, valor predictivo positivo de 62.5%  y un valor predictivo negativo de

98.3% con área bajo la curva de 0.948 con una p <0.001.

Al realizar las curvas ROC de la relación N/L, la relación P/L y proteína C

reactiva se observó que el valor predictivo positivo del índice de inmunidad

inflamación era mayor.  En la figura 3, se presentan las curvas ROC de las

variables descritas.



393939
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Figura 3.  Curvas ROC de los biomarcadores. A. Índice de inmunidad inflamación
sistémica . Punto de corte > 2975, E. 86.26%, S. 93.75%, VPP. 62.5%, VPN. 98.3%.
B. Relación neutrófilo /linfocito. Punto de corte > 11 E.83.97%  S. 93.75%, VPP.
57.7%, VPN 98.2%. C. Relación plaquetas/linfocito Punto de corte >175 E. 73.3%
S. 93.7%, VPP 46.2%,  VPN 98%. D. Proteína C reactiva. Punto de corte > 12.3 E.
78.6%,  S. 100%, VPP 53.3%, VPN 100%

6.5 Asociación del índice inmunidad inflamación sistémica con

complicaciones compuestas, muerte y reintervención.

En el análisis de regresión logística se observó que el índice de inmunidad

inflamación sistémica está asociado de manera significativa con complicaciones

compuestas, muerte y reintervención (ver tabla 11).

Tabla 11. Índice IIS como factor predictor de complicaciones

Variable OR (IC 95%) p

Complicaciones 1.01 (1.007-1.013) <0.0001

Mediastinitis 1.07 (1.04-1.09) <0.0001

Traqueostomía convencional 1.06 (1.04 - 1.08) <0.001

Traqueostomía urgencias 1.0 (0.998-1.008) 0.31

Síndrome de Lemierre 1.0 (0.99-1.001) 0.34
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Angina de Ludwig 1.06 (1.02-1.09) 0.002

Muerte 1.06 (1.03-1.1) <0.001

Reintervenciones 1.04 (1.02-1.07) <0.001

El índice de inmunidad inflamación sistémica guardó una correlación

positiva con la relación de neutrófilos/linfocitos, relación plaquetas/linfocitos y

proteína C reactiva.

Tabla 12.  Correlación del IIS con NL, PL y PCR

Variable Coeficiente de correlación r p

NL 0.9 <0.001

PL 0.79 <0.001

PCR 0.66 <0.001
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CAPITULO VII

DISCUSIÓN

Los abscesos profundos de cuello representan una causa importante de

morbimortalidad principalmente en países en vías de desarrollo. Dichas

infecciones continúan siendo comunes a pesar de la gama de antibióticos

disponibles y las campañas a nivel mundial sobre prevención y tratamiento de la

patología dental. En nuestro estudio realizamos un análisis estadístico para

establecer la correlación entre el índice de inmunidad-inflamación sistémico y la

presencia de complicaciones, reintervenciones quirúrgicas y mortalidad en 163

pacientes hospitalizados por esta infección cervical.
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Mostramos que la mayoría de los casos ocurrieron en hombres (65.64%)

con una media de edad de 40.6 años (DE 15.3). Esta predominancia del sexo

masculino es constante en la literatura. Sin embargo, nuestro porcentaje es

mayor que en las principales series reportadas como la de Adóvica de 2017 que

arrojó una frecuencia de 57% en hombres en sus 263 casos y la serie de

Kauffman (2017), donde el 58.7% correspondieron a hombres. Así mismo, se

observa una similitud con la media de edad de presentación del diagnóstico con

ambas series (44 y 57 años respectivamente)2,4. No se muestra una diferencia

significativa entre el sexo del paciente y la tasa de complicaciones y mortalidad,

pero en el caso de la edad si existe significancia entre pacientes no

complicados y complicados (30 vs 47 años respectivamente).

La mayor parte de los pacientes no tenían comorbilidades, estas solo se

evidenciaron en el 33% de los casos, siendo la más frecuente la diabetes

mellitus (30.6%) y la hipertensión arterial sistémica (17.7%). Un porcentaje

similar del total de comorbilidades fue reportado por Adóvica y col., en Letonia

(30.8%). En dicha serie la principal comorbilidad fue hipertensión arterial,

seguida de la cardiopatía isquémica y en tercer lugar diabetes mellitus con solo

24%2. En una revisión de los casos atendidos durante 10 años en Escocia en

2019, Buckley también presenta una menor frecuencia de diabéticos en su serie

(17%)32. Atribuimos esta preponderancia de diabetes mellitus en nuestro

estudio debido a las condiciones de salud pública en el país donde la

prevalencia de dicha comorbilidad es de 13.7%, colocándola como la segunda

causa de muerte a nivel nacional33. El índice de Charlson fue significativamente
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mayor en el grupo de pacientes complicados con una mediana de 2 y un RIQ de

0-3.

En nuestro medio la mayoría de los abscesos profundos de cuello son

odontogénicos, desplazando a las infecciones amigdalinas como segunda

causa. Este resultado corresponde a lo que se encuentra descrito en diferentes

series donde colocan a las infecciones dentales como responsables del 20%-

89% de los APC34-37. Justificamos que el origen dental predomine debido al

estatus socioeconómico bajo de la población que se atiende en este centro

hospitalario, así como a la falta de acceso a servicios de salud dental. No

obtuvimos una relación significativa entre el origen de la infección y la

afectación del pronóstico del paciente relacionado al desarrollo de

complicaciones

En cuanto a la topografía de los espacios de cuello afectados se muestra

una distribución muy similar en la lateralidad y sólo en el 7.4% de los casos la

presentación fue bilateral. Los espacios submandibular y parafaríngeo fueron

más frecuentemente afectados (69 y 60% respectivamente). Esta predilección

por el espacio submandibular también se reporta en otras series2,35-37 y es

congruente con el hecho de que las raíces dentales de la arcada inferior se

encuentran adyacentes a este espacio cervical lo cual permite una fácil

diseminación. La presencia de 4 espacios involucrados (RIQ 3-6.5) fue

significativa (p>0.0001) para complicaciones a diferencia de 2 espacios

afectados (RIQ 2-2.7) en pacientes no complicados.
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Nuestra frecuencia de complicaciones total (19.6%) fue similar a la

reportada en la literatura1,38, por ejemplo, Adóvika2 y Kauffman36 presentan

11.4% y 31.7% respectivamente de pacientes con complicación. Así mismo,

coincidimos en que la complicación más frecuente es el compromiso de la vía

aérea, teniendo necesidad de realizar traqueostomías de en 18 pacientes.

En esta cohorte, el porcentaje de pacientes que se sometieron a

reintervención quirúrgica debido a mala evolución clínica fue menor a lo que

tradicionalmente se describe2,8. Kauffman muestra que 7 de 67 pacientes

requirieron una segunda cirugía lo que representó el 11.1% y Obregón-Guerrero

en 2013 en su estudio realizado en el Centro Médico Nacional Siglo XXI tuvo un

24% de reintervención18.

Existe gran variación entre la tasa de mortalidad asociada a los APC2,15,

Seyyed y col17., presentan en su revisión de 15 años un solo deceso de 815

pacientes, lo que se traduce en 0.1% de mortalidad mientras que Obregón-

Guerrero18 obtiene un valor de 9%. En nuestro estudio nos ubicamos con una

mortalidad de 5.5%.

El índice de inmunidad-inflamación sistémica tiene utilidad para predecir

desenlaces negativos de manera general incluida la muerte en los pacientes
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con diagnóstico de abscesos profundos de cuello. Se observó que el valor del

índice es mayor en el grupo que presentó complicaciones comparado con el

que no tuvo complicaciones, resultando estadísticamente significativo

(p<0.0001). También observamos la significancia del índice IIS relacionada con

los pacientes que se sometieron a más de un procedimiento quirúrgico

(p<0.0001). Establecemos un punto de corte de 2975 para la identificación de

complicaciones totales con una sensibilidad 93.75% y especificidad de 82.26%.

Al realizar el análisis por separado de cada complicación estudiada, la

significancia se mantuvo para el riesgo de mediastinitis, angina de Ludwig y

necesidad de traqueostomía convencional, no así para síndrome de Lemierre

(p=0.31) y traqueostomía de urgencia (p=0.34).

No existen publicaciones donde se establezca la relación del índice IIS

con el desarrollo de complicaciones en pacientes con APC, por lo que la

importancia de nuestro estudio es mayor.

Otros biomarcadores que fueron considerados también presentaron una

relación estadísticamente significativa con los pacientes que tuvieron

complicaciones, tal es el caso del índice neutrófilos/linfocitos, índice

plaquetas/linfocitos, glucosa, hemoglobina, PCR y VSG. La importancia de

estos biomarcadores en el pronóstico de los pacientes con abscesos profundos

de cuello ya se había descrito en varios estudios20,21,41 y nuestra serie fue
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consistente con ello. Logramos establecer que existe una correlación positiva

entre el índice de IIS y la relación N/L, P/L y proteína C reactiva con el objetivo

de mostrar que también tiene una aplicación clínica.

CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

El índice de inmunidad-inflamación sistémica es un biomarcador cuya

utilidad pronóstica se encuentra bien establecida en el campo de la oncología

desde su introducción en 2004. Sin embargo, en patologías no tumorales,

especialmente infecciosas, su investigación ha sido escasa. Este estudio fue

pionero en el uso del índice de IIS y su relación con el pronóstico en cuanto a

complicaciones y mortalidad en pacientes con absceso profundo de cuello y

mortalidad.
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Con esta revisión de cinco años establecimos un punto de corte del

índice de IIS de 2975 el cual puede ser usado como referencia para futuras

investigaciones en el área.

El índice IIS puede aplicarse de forma inmediata en la práctica clínica ya

que para su obtención solo se requiere una biométrica hemática, la cuál es

parte del abordaje diagnóstico que se realiza en todos los pacientes con

sospecha de absceso profundo de cuello.

A pesar de que ya se cuenta con marcadores como la proteína C reactiva

y la velocidad de sedimentación globular para monitorizar la respuesta

inflamatoria sistémica, el índice IIS ofrece la ventaja de tener una mayor

disponibilidad en distintos medios hospitalarios y representa un menor costo en

la atención del paciente. Determinamos que las características clínico-

demográficas de la población que atendemos con diagnóstico de absceso

profundo de cuello en nuestro hospital son similares en cuanto sexo, edad,

signos y síntomas a lo reportado en la mayoría de las series en el mundo. La

alta prevalencia de diabetes mellitus en nuestro país se refleja directamente en

que esta sea la principal comorbilidad asociada en nuestros pacientes a

diferencia de otras regiones donde destaca la hipertensión arterial.
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Las infecciones dentales son la etiología de la gran mayoría de los

abscesos profundos de cuello en este estudio al igual que en otras series

reportadas de países en vías de desarrollo como India y Costa Rica. Esta

característica podemos atribuirla al nivel socioeconómico bajo y la falta de

acceso a servicios dentales de la población que atendemos. La estancia

intrahospitalaria, la tasa de complicaciones y la mortalidad que encontramos

nuestros pacientes está dentro del rango reportado en el resto del mundo.
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