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1. CLASIFICACION

Catélogo Maestro: IMSS-326-10

PROFESIONALES DE LA SALUD

Médicos Cirujanos de Cabeza y Cuello, Médicos Otorrinolaringélogos, Médicos Cirujanos Generales y Cirujanos Maxilofacial.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

J36. Absceso periamigdalino

139.0 Absceso retrofaringeo y parafaringeo

J39.1 Otros abscesos de la faringe

K11.3 Absceso (glandula salival ) de regién parotidea

K12.2 Angina de ludwig (Celulitis y absceso de boca)

L02.0 Absceso submentioniano

L02. 1 Absceso submandibular. (Absceso cuténeo, furinculo y carbunco del cuello)

NIVEL DE ATENCION

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion

CATEGORIA DE LA GPC

Diagndstico
Tratamiento

USUARIOS

Urgencidlogos Médico-Quirdrgico
Médicos Otorrinolaringélogos
Cirujanos Maxilofaciales
Cirujanos Generales

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social

Delegaciones o UMAE participantes: Division de Excelencia Clinica, Coordinacion de UMAE.
Instituto Mexicano del Seguro Social

Delegaciones o UMAE participantes:

Division de Excelencia Clinica, Coordinacion de UMAE

Delegacién Distrito Federal Sur/ Hospital de Especialidades Siglo XXI México D. F.

POBLACION BLANCO

Todos los pacientes portadores de absceso cervical profundo

FUENTE DE FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

Delegaciones o UMAE participantes:

Divisién de Excelencia Clinica, Coordinacion de UMAE

Delegacién Distrito Federal Sur/ Hospital de Especialidades Siglo XXI México D. F.
Delegacién Baja California Hospital General de Zona No. 30

Delegacién Distrito Federal Norte/ Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Criterios Diagndsticos

Cuadro Clinico

Biometria Hematica

Quimica Sanguinea

Tiempos de Coagulacion
Tomograffa Computarizada
Ultrasonografia de Cuello
Resonancia Magnética Nuclear

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Deteccién y modificacion de los factores de riesgo

Disminucién de la morbimortalidad

Referencia oportuna y efectiva

Satisfaccion con la atencion

Mejora de la calidad de vida

Diagnéstico y tratamiento médico y quirlirgico oportuno y especifico
Uso adecuado de estudios de laboratorio y gabinete

Uso eficiente de los recursos

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Blisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Guias seleccionadas: 2 del 2003 al 2007 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas 1
Ensayos controlados aleatorizados 1
Reporte de casos 3
Numero de Fuentes documentales revisadas: 12
Construccion de la guia para su validacion
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electronicas
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Emision de evidencias y recomendaciones
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Validacién del protocolo de bisqueda por Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de UMAE
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales
Seleccién de las gufas que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia.

METODO DE VALIDACION

Validacién del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revision externa : Academia Mexicana de

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente Guia de

Practica Clinica

REGISTRO Y ACTUALIZACION

REGISTRO: IMSS-326-10. FECHA DE_ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACIéN SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA GUiA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVéS

DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiAa

1. ;Cual es la poblacion mas susceptible para padecer abscesos profundos de cuello?

2. (Cuales son las medidas preventivas que deben realizarse para evitar el desarrollo de una
absceso cervical profundo?

3. ¢Cuales son los factores de riesgo para desarrollar absceso cervical profundo?

4. En el paciente portador de absceso cervical profundo ;cuales son los signos y sintomas que
establecen el diagndstico clinico?

5. ¢Qué presentaciones clinicas pueden tener las infecciones cervicales profundas?

6. En el paciente con sospecha clinica de absceso cervical profundo ;cuales son los estudios de
laboratorio y gabinete que apoyan el diagnodstico?

7. En el paciente con diagnéstico de absceso cervical profundo ;cuales son los criterios para
decidir tratamiento médico inicial o tratamiento quirtirgico?

8. En el paciente con diagndstico de absceso cervical profundo ;Cual es tratamiento
farmacologico mas efectivo?

9. ¢(Cual es el seguimiento que debe tener el paciente que ha sido tratado por absceso cervical
profundo?

10. ;Qué complicaciones puede presentar un paciente con absceso profundo de cuello?
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3. AsPecTtos GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

Los APC se conocen desde la época de la medicina griega y romana y durante muchos siglos; antes de la
aparicion de los antibioticos se trataban solo con medios quirurgicos.

En paises desarrollados este padecimiento puede estar mas relacionado con la resistencia a los
antibioticos, teniendo como origen principal las infecciones de vias aéreas superiores. Sin embargo, en
paises en vias de desarrollo la principal causa continta siendo las infecciones de origen dentario
generadas por mala higiene bucal.

Otras causas menos frecuentes pueden estar relacionadas con infecciones parotideas, otitis, lesion
traumatica de cavidad oral o hipofaringe (instrumentacién médica o cuerpo extrafio) o lesiones
cutaneas, tumores malignos de vias aérodigestivas e inmunodeficiencias. Existen también casos en
donde no se conoce la causa desencadenante.

3.2 JUSTIFICACION

Actualmente la poblacion general se encuentra expuesta a diferentes factores o enfermedad que
conllevan diferentes estados de compromiso inmunolégico como lo son el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, diabéticos con descontrol metabdlico, desnutridos, portadores de
infecciones aéreas con tratamiento incompleto, inadecuado o infecciones no tratadas, y los grupos
etareos que se encuentran en los extremos de la vida. Ademas debemos considerar aquello otros
pacientes que por situaciones secundarias desarrollan inmunodeficiencia como la poblacion sometida a
terapias de tipo oncoldgico, esteroides sistémicos, manipulacion dental, entre otros, sin olvidar también
a la poblacion con mala higiene bucal que en nuestro medio representa una parte importante de
aquellos que desarrollan la enfermedad.

El absceso cervical profundo es un padecimiento que amerita diagndstico y tratamiento urgente, debido
a que es potencialmente mortal. En nuestra poblacion su presentacion es frecuente y deben llevarse a
cabo acciones dirigidas a modificar factores de riesgo y disminuir la frecuencia de presentacion. Ademas
el establecer los criterios diagndsticos y de tratamiento médico-quirurgico puede lograr disminuir la
morbimortalidad, asi como los costos hospitalarios derivados de éste.

3.3 ProrPOSITO

Dar a conocer en forma general a los médicos de los diferentes niveles de atencion las caracteristicas de
este padecimiento. Para establecer las acciones que pueden ser realizadas en cada nivel de atencion y
en las diferentes etapas de la enfermedad, considerando los recursos y las capacidades del personal
disponible. Lo que permitira establecer medidas de prevencion, diagndstico temprano, tratamiento
oportuno, disminucion de complicaciones y por lo tanto de la mortalidad generada.
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3.4 OBJeTIVO DE ESTA GUIA

El desarrollo de la guia de practica clinica para el diagndstico y manejo del absceso profundo de cuello
es establecer un acuerdo nacional que permita orientar en la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pretende poner a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencidn de estandarizar las acciones
nacionales. Considerando para cada nivel de atencion las capacidades, habilidades y recursos materiales
de los que disponen los médicos en su practica diaria. Ademas de intentar establecer acuerdos entre las
diferentes areas médicas que interaccionan en el paciente portador de absceso cervical profundo.

Los objetivos de la presente guia son:
En el primer nivel de atencion:
e |dentificar a los pacientes portadores de factores de riesgo para el desarrollo de absceso cervical
profundo
® Modificacion o eliminacion de los factores de riesgo factibles de hacerlo.
e |dentificar de forma oportuna los signos y sintomas relacionados con el absceso cervical
profundo buscando realizar un diagndstico temprano

e Realizar la referencia oportuna al segundo nivel de atencion
En el segundo nivel de atencion:

e Diagnostico temprana del paciente con absceso cervical profundo
e Manejo médico oportuno del paciente con absceso cervical profundo
e Establecer los criterios clinicos para realizar de drenaje quirirgico en forma oportuna
e Establecer los datos clinicos que ameriten el envio del segundo a tercer nivel de atencion
® Determinar los datos clinicos que deberan ser evaluados durante el seguimiento
En el tercer nivel de atencion:
e Realizar tratamiento quirtrgico oportuno
e Reducir la mortalidad generada por absceso cervical profundo
®  Determinar los datos clinicos que deberan ser evaluados durante el seguimiento.

Esperando que con estas acciones favorezcan la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEfFINICION

Los abscesos de cuello se definen como procesos de origen infeccioso, que forman coleccion de
material purulento a través de los planos profundos del cuello, formados por fascias, puede involucrar
uno o varios de los espacios. Ademas pueden ser estar localizados o diseminados y generar
complicaciones de extrema gravedad locales o a distancia y poner en riesgo la vida. (Garcia
2004) (Huang 2004) (Campos 2009)
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes
la escala utilizada después del numero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las la
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza
. % Matheson, 2007

confirmada
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

v /R

4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 PRomMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLos DE VIDA

Evidencia / Recomendacién

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Nivel / Grado

El mal estado de la cavidad bucal por falta de higiene
favorece el desarrollo de infeccion odontogénica, que
puede dar origen a abscesos profundos de cuello y
comprometer estructuras mas alejadas (propagacion
por continuidad y a distancia).

Diversas sustancias han demostrado ser de utilidad en la
prevencion de infecciones odontogénicas.

10

1]

[E. Shekelle]
Bottin 2003,Jiménez
2006,

Marioni 2008, Jiménez
2004

Evidencia Nivel IIb
Evidencia Ill
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Guia Clinica Salud Oral
Integral para Adultos de
60 anos.
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En pacientes que tienen factores de riesgo de para el
desarrollo de infecciones odontogénicas se debe indicar
profilaxis a base de pastas dentales que contengan:

e fluoruro de estaio

e fluoruros de amino/fluoruros de estafio

e Clorhexidina

e triclosan / copolimero
Que son mas efectivas que las pastas comunes y
sustancias como el barniz de fluoruro de sodio al 5%.
Indicado para prevenir las caries.

Se sugiere adecuada higiene bucal, deteccion y atencion
oportuna de la patologia bucal, con examen
odontologico de control cada 6 meses sobre todo en
pacientes con riesgo de infecciones.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 FAacTores DE RiESGO

Evidencia / Recomendacién

Recomendacién A
Recomendaciéon B
Recomendaciéon C
Ministerio de salud.
Guia Clinica Salud Oral
Integral para Adultos de
60 anos.
Santiago: Minsal, 2007.

C
[E. Shekelle]
Bottin 2003, Jiménez
2006,
Marioni 2008
D
[E. Shekelle]
Wisconsin Diabetes
Advisory Group
Prevention and Control
Program

Nivel / Grado

La diabetes mellitus es la principal enfermedad asociada
en el APC seguida de otros como portadores de VIH,
lupus eritematoso sistémico, insuficiencia renal cronica
y un estado metabdlico descompensado favorece los
procesos infecciosos. (Ver anexo).

Existe una estrecha relacion entre la diabetes y la salud
bucal. La diabetes no controlada o episodios de
hiperglicemia, agravan los sintomas de enfermedades
gingivales y periodontales y el tratamiento inadecuado
o la falta de el, aumentan los niveles de glicemia. (Ver
anexo).

11

il
[E. Shekelle]
Hope 2009, Eftekharian
2009,
Ramirez 2004,
Herndndez 2006

Nivel evidencia IV
Ministerio de salud.
Guia Clinica Salud Oral
Integral para Adultos de
60 anos.

Santiago: Minsal, 2007.
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La presencia de otro proceso infeccioso ya sea de via
aérea superior, glandula salival, otitis y sinusitis pueden
llegar a condicionar un APC.

El uso de antibidticos durante el curso de |la
faringoamigdalitis aguda de vias respiratorias reduce la
frecuencia de absceso periamigdalino con RR 0,15; IC
del 95%: 0,05 a 0,47.

Se sugiere tratamiento de procesos infecciosos, vy
profilaxis a pacientes que seran sometidos a
procedimientos odontolégicos sobre todo en pacientes
diabéticos o con inmunosupresién, (ver anexo).

Pacientes con factores de riesgo que requieran de una
intervencion bucal son mas propensos a desarrollar
APC.

En pacientes con ASA>2 o con condiciones médicas que
resultan en disminucion de las defensas del huésped
esta indicado el uso de profilaxis antibidtica.

12

m
[E. Shekelle]
Panduranga 2003, Huang
2006,
McClay 2003

la
[E. Shekelle]
Del Mar 2008

A
[E. Shekelle]
Del Mar 2008
Recomendacién D
Ministerio de salud.
Guia Clinica Salud Oral
Integral para Adultos de
60 anos.
Santiago: Minsal, 2007.
C
[E. Shekelle]
Eftekharian 2009,
Ramirez 2004, Hernandez
2006, Panduranga 2003
Huang 2006, McClay
2003,
Hope 2009

1]
[E. Shekelle]
Brook 2009

n
Antibiotic prophylaxis
against wound infection
for oral surgical
procedures
Clinical Practice
Guidelines
Ministry of Health
Malaysia 2003
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Se recomienda la profilaxis antimicrobiana en pacientes
con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus
no compensada acompanada de alteraciones organicas
vasculares sistémicas (micro y macroangiopatia
diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a
severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.
Ademas de uso de antisépticos bucales previos al
tratamiento bucal.

El médico de primer nivel debe detectar al paciente con
factores de riesgo y modificarlos siempre que sea
posible ademas de insistir en las medidas de prevencion
de procesos infecciosos. Realizar envios a odontologia
cada 6 meses a todos los pacientes que cursan con
inmuno supresion.

El odontdlogo debera realizar examen bucal cada 6
meses a todos los pacientes que cursan con factores de
riesgo, en especial aquellos sin posibilidad de control e
indicar uso de sustancias para la prevencion de caries.

4.3 DIAGNOSTICO

4.3.1 DiagnSsTico CLinico

Evidencia / Recomendacién

B
Antibiotic prophylaxis
against wound infection
for oral surgical
procedures
Clinical Practice
Guidelines
Ministry of Health
Malaysia 2003

C

[E. Shekelle]

Brook 2009

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Los datos clinicos mas frecuentes en pacientes con
absceso profundo de cuello son: aumento de volumen
en cuello, hiperemia, dolor locorregional, disfagia,
odinofagia, disfonia, trismus, fiebre, edema facial, entre
otros.

Se sugiere una exploracion clinica completa que nos
permita detectar cualquier alteracion, con la finalidad de
delimitar la progresion del proceso infeccioso cervical
(ver anexo).
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n
[E. Shekelle]
Bottin 2003, Cmejrek
2002

C
[E. Shekelle]
Bottin 2003, Cmejrek
2002
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Pacientes con limitacién de la apertura bucal (trismus)
y con cuadro clinico sugerente de absceso profundo de
cuello debemos sospechar  afectacion al espacio
parafaringeo y/o masticador.

Se sugiere que ante esta situacion, siempre se debera
valorar la apertura bucal con la finalidad de garantizar el
acceso a la via aérea y de no ser posible considerar la
realizacion de traqueostomia para el drenaje abierto.

En pacientes con dolor toracico, hiperemia con o sin
datos de dificultad respiratoria, existe sospecha de
mediastinitos.

1]

[E. Shekelle]
Garcia 2004, Ramirez
2004,

Plaza Mayor 2001

C
[E. Shekelle]
Garcia 2004, Ramirez
2004,
Plaza Mayor 2001

1]
[E. Shekelle]
Krenk 2007, Sumi 2008

. . . ’ ’ ’ c
Se sugiere realizar radiografia de torax y TC que debera [E. Shekelle]
incluir cortes mediastinales hasta la base del torax. ) .
Krenk 2007,Sumi 2008
4.3.1.2 PruesAs DIAGNOSTICAS
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La alteracion de la cuenta leucocitaria generalmente i
leucocitosis, indica un proceso infeccioso. Sin embargo, [E. Shekelle]

en pacientes con inmunocompromiso o en pacientes
sépticos podemos encontrar leucopenia.

La urea y creatinina son de utilidad para valorar la
seguridad al emplear medio de contraste en la
tomografia computada.

Como parte de los estudios preoperatorios habituales se
deberan realizar tiempos de coagulacion.
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Cmejrek 2002, Bottin
2003

v
[E. Shekelle]
Asif 2004

1]
[E. Shekelle]
Benaixa 2007
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Se sugiere realizar examenes basicos de laboratorio que
permitan valorar el empleo de hemoderivados para
correccion de los mismos y ante niveles elevados de
azoados realizar preparacion nefroldgica del paciente
previo al estudio tomografico para evitar dano renal.

La tomografia computarizada (TC) es el estudio de
imagen de mayor utilidad para el diagndstico y plan
quirdrgico, con un valor predictivo positivo de 82% vy
valor predictivo negativo del 100%. Esta permite
determinar el nimero de espacios afectados, asi como
extension extracervical (mediastino, base de craneo,
galea aponeurdtica craneal, etc.), y afectacién de
oérganos adyacentes (vaina carotidea, glandula tiroides,
traquea). Ademas permite establecer la presencia de
absceso, fascitis necrotizante, celulitis o mediastinitis.

La realizacion de la tomografia computarizada es
indispensable para el diagnéstico y suficiente para la
planeacion e intervencion quirurgica.

La ultrasonografia de cuello y la resonancia magnética
nuclear (RMN) son dtiles para realizar diagnéstico de
APC, e incluso existen reportes en donde esta ultima ha
demostrado ventajas sobre la TC.

En caso de no contar con TC, podra emplearse USG o
incluso RMN considerando las limitantes que puedan
tener estos estudios.

La radiografia simple AP vy lateral de cuello aportan
informacion limitada y puede mostrar desviacion de via
aérea o aumento del espacio retrofaringeo
respectivamente.

La placa simple de cuello puede ser utilizada en primero
o segundo nivel para orientar el diagnostico.
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C
[E. Shekelle]
Benaixa 2007
D
[E. Shekelle]
Asif 2004

il
[E. Shekelle]
Plaza 2001, Miller 1999
Nagy 1999, Becker 1997.

C
[E. Shekelle]
Plaza 2001,Nagy 1999

1l
[E. Shekelle]
Munoz 2001, Yeow
2001,
Bottin 2003, Garcia 2004

C
[E. Shekelle]
Munoz 2001, Yeow
2001,
Bottin 2003, Garcia 2004

il
[E. Shekelle]
Nagy 1999, Persaud
2004,
Cmejrek 2002, Coticchia
2004

C
[E. Shekelle]
Nagy 1999, Persaud
2004, Cmejerk 2002,
Coticchia 2004
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La radiografia de torax o TC con cortes hasta la base del
torax con evidencia de derrame pleural o
ensanchamiento mediastinal, se considera mediastinitis.

Una vez realizado el diagndstico de mediastinitis por
imagen, el drenaje quirirgico debe realizarse a la
brevedad.

Las radiografias simples de cuello AP vy lateral tienen
una utilidad limitada, sin embargo, permiten visualizar:
desplazamiento o comprension de la via aérea, aumento
en el espacio retrofaringeo y gas, o aumento en la
densidad de tejidos blandos.

Sugerimos que las placas simples inicamente se realicen
en unidades de primer nivel para complementacion
diagnostica.

4.4 TRATAMIENTO

1]
[E. Shekelle]
De Freitas 2007, Kinzer
2009

C
[E. Shekelle]
De Freitas 2007, Kinzer
2009

n
[E. Shekelle]
Nagy 1999, Benaixa
2007,
Cmejrek 2002

C
[E. Shekelle
Nagy 1999, Benaixa
2007

4.4.1 TRATAMIENTO FARMACOLGGICO (VER ANEXO 2, CuADRO 1)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
- , . 1]l
La penicilina procainica 800,000 Ul IM cada 12 hrs.
. . [E. Shekelle]
mas metronidazol 500mg VO cada 8 hrs. durante 10
dias, continua empleandose como esquema de primera Panduranga 2003,
O P d P Brook 2008
) Benaixa 2007
Diversos estudios reportan diferentes esquemas I
ersos porta =9 [ E. Shekelle]
antimicrobianos. Todas coinciden en betalactamicos de \ .
. - Ossowski 2006, Cmejerek
amplio espectro (para gram-positivos y gram- 2002
negativos) y metronidazol o clindamicina (para '

anaerobios).
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Un ensayo compard la eficacia del uso empirico de

clindamicina intramuscular en pacientes ambulatorios y

uso intravenoso de ampicilina/sulbactam durante 7 Ib

dias en hospitalizados (seguidos de aspiracién). El [ E. Shekelle]
resultado para el control del dolor y la fiebre no tuvo Ozbek 2005
diferencias, sin embargo el uso de clindamicina en

paciente ambulatorios redujo los costos de hospital.

Recomendamos iniciar con tratamiento médico
empirico a base de:

A
1. Cefalosporinas de 3era generacion como:
cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxona, entre [ E. Shekelle]
” . Ozbek 2005
otras” a dosis de 1 a 2 gramos |V cada 8 horas C
(para gram positivos y negativos)
2. Metronidazol 500mg IV cada 8 horas y/o [E'. Shekelle].
: o Ossowski 2006,Cmejerek
clindamicina 600 mg cada 8 horas (para 2002
anaerobios). ' .
El esquema inicial pude ser modificado de acuerdo al Mc Clay 2003, Galioto
. . .y 2008
resultado del cultivo, antibiograma o evolucion del
paciente.
El tratamiento antibidtico de amplio espectro sin n
drenaje se utiliza sélo en fase de celulitis o abscesos [E. Shekelle]

localizados a un solo espacio cervical. McClay 2003, Page 2008

El tratamiento antibiotico sin drenaje se realiza solo en:

e Diagnostico de celulitis o de absceso limitado a

un espacio confirmado con estudio de imagen c
e Pacientes sin datos de descompensacion [E. Shekelle]

metabélica _ _ McClay 2003, Page 2008
e Pacientes sin factores de riesgo asociados.
Se considerara tratamiento exitoso la disminucion o
desaparicion de signos y sintomas.

En los pacientes con tratamiento médico se sugiere C
realizar valoracion periddica estricta cada 8 horas es [E. Shekelle]
indispensable. McClay 2003, Page 2008
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Los microorganismos mas frecuentemente encontrados
son: Streptococus Viridans, Streptococo beta y alfa
hemolitico, Klebsiella Neumoniae, Neisseria,
Pseudomona, peptoestreptococos, Staphylococcus
epidermidis,  Streptococcus milleri, fusobacterias,
Bacteroides  distasonis, Bacteroides ovatus vy
Enterobacter cloacae diferentes anaerobios vy
frecuentemente cultivos polomicrobianos.

Es de suma importancia obtener cultivo para continuar
o modificar esquema antimicrobiano.

La presencia de complicaciones como afectacion de la
base del craneo o la  mediastinitis que puede
manifestarse uUnicamente con taquicardia, disfagia,
dificultad respiratoria, diaforesis o tos y requiere de
manejo quirdrgico inmediato y deben ser tratados por
un equipo multidisciplinario.

Sugerimos llevar a cabo manejo multidisciplinario por
parte de cirugia de cabeza y cuello, cardio-toracica,
reconstructiva, maxilofacial y unidad de cuidados
intensivos, para aquellos pacientes que lo requieran.

Se sugiere utilizar terapia analgésica y antitérmica de
acuerdo a las condiciones de cada paciente vy
preferentemente previo a la realizacion de curaciones.

18

1l
[E. Shekelle]
Eftekharian 2009,
Ramirez 2006
Huang 2006, Garcia
2004, Hope 2009

1]

[E. Shekelle]
Eftekharian 2009,
Ramirez 2006
Huang 2006, Garcia
2004

1l
[E. Shekelle]
Alaani 2004, De Freitas
2006,
Kinzer 2008, Leventhal
2008, Figueroa 2001

1
[E. Shekelle]
Ramirez 2004,
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4.4.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

v IR

v IR

El drenaje por puncion esta descrito para diferentes
localizaciones y extensiones, colocando sonda o catéter
posterior a esto para irrigacion y se realiza guiado por
TC o USG.

Se sugiere que este abordaje sea realizado por personal
altamente capacitado y con el apoyo quirtrgico para
drenaje abierto en caso de ser necesario. La valoracion
clinica vy radiolégica posterior al drenaje es
indispensable.

Se sugiere que esta técnica sea empleada solo para
abscesos periamigdalinos, submentonianos,
retrofaringeo o submandibulares tnicos sin involucro de
tejidos. adyacentes. Y en estos casos no es necesaria la
puncion guiada.

Se sugiere que cuando el espacio parafaringeo se vea
afectado sea  drenado quirdrgicamente en forma
urgente ya que se puede generar una trombosis séptica
de la vena yugular interna vy, a partir de ahi, embolismos
a distinitos sitios.

La mayoria de los APC requiere de drenaje quirtirgico
abierto, debido a que se encuentra dos o mas espacios
involucrados.

En el paciente con absceso de cuello, el edema y el
trismus puede dificultar la anestesia debido a
obstruccion de la via aérea y la intubacion con fibra
optica es una opcion y otra alternativa es la
traqueotomia con anestesia local, previa al drenaje
abierto, para garantizar la seguridad de la via aérea.
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i
[E. Shekelle]
Badran 2005, Ferrer
2001,
Benaixa 2007, Yeow
2001, Thanos 2005
C
[E. Shekelle]
Badran 2005, Ferrer
2001,
Benaixa 2007, Yeow
2001, Thanos L 2005,
Galioto 2008
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[E. Shekelle]
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1]
[E. Shekelle]
Bottin 2003, Eftekharian
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Cuando exista dificil acceso a la via aérea la intubacion
traqueal con un broncoscopio flexible y anestesia topica
es recomendable, cuando no pueda realizarse por la
falta del recurso o habilidad del médico es
recomendable realizar traqueotomia con anestesia local
previo al drenaje quirurgico para garantizar la seguridad
de la via aérea.

El drenaje quirirgico debe realizarse lo mas pronto
posible para evitar complicaciones como: mediatinitis,
neumonia, derrame pleural, tromboembolia pulmonar,
insuficiencia respiratoria aguda, lesion vascular,
empiema, sindrome de disfuncion organica multiple,
hemorragia aguda, paralisis de nervios craneales vy
choque séptico.

Se recomienda exista una comunicacion adecuada entre
anestesidlogo y cirujano ante la posibilidad de iniciar el
procedimiento quirdirgico con una traqueostomia con
anestesia local y evitar asi compromiso ventilatorio.

Se sugiere realizar:

® Incisiones amplias para facilitar las curaciones

® Curacion de los tejidos blandos de los espacios
involucrados a través de las incisiones que
cerraran por segunda intencion

e 2 a 3 por curaciones por dia de acuerdo a
evolucion.

4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.5.1 Técnico-MEpicos

C
[E. Shekelle]
Ovassapian 2005

C

[E. Shekelle]
LevenBthal 2008
Eftekharian 2009,
Bottin 2003, Thanos
2005, Ramirez 2008,
Ramirez 2004, Alaani
2004, De Freitas 2006,
Kinzer 2008, Stalfors
2004, Kirov 2005

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

4.5.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

v IR

Todos los pacientes con diagnostico de absceso
profundo de cuello ameritan tratamiento minimo en un
segundo nivel de atencion.
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4.5.1.2 RererenciA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado

v IR

v IR

A pacientes con complicaciones graves como
mediastinitis, choque séptico, etc. que ameritaran Punto de Buena Practica
manejo multidisciplinario en tercer nivel.

Aquellas unidades que no cuenten con recursos
materiales o humanos capacitados para realizar el
drenaje quirirgico deberan considerar envio al
siguiente nivel de atencion médica.

Punto de Buena Practica

.5 CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA

4.5.1 Técnico-MéEbpicos
4.5.1.1 CONTRARREFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v IR

Todo paciente cuya evolucion en tercer nivel haya sido

favorable y que unicamente requieran terminar el

esquema antimicrobiano y curaciones. Es importante Punto de Buena Practica
proporcionar la informacion de su atencion en tercer

nivel, evolucion, y motivo de contrarreferencia.

4.5.1.2 CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v /R

Se podra enviar a primer nivel a:
® Pacientes con resolucion completa del APC.

® Pacientes con factores de riesgo y/o focos ..
sépticos dentales para su tratamiento Punto de Buena Practica

El médico de primer contacto debe considerar

importante el antecedente de APC para asi prevenir la

posibilidad de un nuevo cuadro
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4.6 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El seguimiento del APC se lleva a cabo principalmente
durante la estancia hospitalaria del paciente. Una vez
drenado el absceso, se vigilara estrechamente Ia
evolucion clinica del paciente con apoyo de laboratorio
y radiografico de ser necesario.

De acuerdo a dicha evolucion, se tomaran decisiones en
cuanto a posibles reintervenciones, lavados quirirgicos
o se continuara con el tratamiento establecido.

1]
[E. Shekelle]
Benaixa 2007

Muchos pacientes son egresados a domicilio y se les

pide acudir diario al consultorio para continuar i
curaciones. La frecuencia de estas curaciones sera mas [E. Shekelle]
esporadica conforme las heridas se mantengan limpiasy Fuentes 1996
vayan cicatrizando.

Una vez egresado a su domicilio al paciente se le citara

‘//R a la consulta externa en 2 semanas para determinar su
alta definitiva. Ademas se indicaran citas a curacion
donde se podra valorar la evolucion extrahospitalaria
del paciente.

Punto de Buena Practica

La edad también representa un factor prondstico para el

. . . , i
desarrollo de complicaciones y la morbi-mortalidad esta

. . \ . [E. Shekelle]
directamente relacionada al nldmero de espacios ,
Ramirez 2004
afectados.
Recomendamos el drenaje quirirgico completo de C
aquellos pacientes con tres o mas espacios afectados,
, . . [E. Shekelle]
asi como vigilancia estrecha de los pacientes mayores ,
~ Ramirez 2004
de 50 anos.
. , i
Una vez drenado el APC de origen dental, debera ser
valorada la posibilidad de erradicar el foco de infeccion [E. Shekelle]
P " Marioni 2008
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Considerar si es posible realizar al mismo tiempo el

R drenaje vy erradicacion del foco de infeccion a través de [E. Shekelle]
extraccion del o6rgano dentario o la endodoncia .
. 5 Marioni 2008
correspondiente.
4.7 Dias pe IncapAciDAD EN DONDE PROCEDA
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los dias de incapacidad estaran determinados por la

\//R gravedad el APC y sus complicaciones potenciales. Punto de Buena Prictica

\/ Todos los pacientes requieren de incapacidad hasta la
/ resolucion completa del padecimiento Punto de Buena Practica

23



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL ABSsceEso PRoFunDo De CUELLO

5. ANEXOS

5.1 PrRoTOocoLO DE BUsQuEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre: diagnéstico y tratamiento de los abscesos profundos de cuello.

Se establecid una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica, a partir de las
preguntas clinicas formuladas sobre absceso cervical profundo en las siguientes bases de datos: Fisterra,
Guidelines Internacional Networks, Ministry of Health Clinical Practice Guideline, National Guideline
Clearinghouse, National Institute for Health of Clinical Excellence, National Library of Guidelines, New
Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate
Guidelines Network.

El grupo de trabajo no encontrd guias de practica clinica que cumplieran con los siguientes criterios:

Idioma inglés y espariol

Metodologia de medicina basada en la evidencia
Consistencia y claridad en las recomendaciones
Publicacion reciente

Libre acceso

ik WNH

Para las recomendaciones de las guias se realizo el proceso de busqueda que se llevo a cabo en: Medical
desability advisor, PubMed, Cochrane Library, utilizando los términos y palabras clave; absceso cervical
profundo, absceso de region parotidea, retrofaringeo, parafaringeo, periamigdalino, submandibular,
submentoniano, cervical deep abscess, abscess submental, pharyngeal, parapharyngeal,
retropharyngeal, retro-parapharyngeal, peritonsilar, la blsqueda se limité a revisiones sistematicas,
meta-analisis y ensayos clinicos controlados, en idioma inglés y espariol, publicados a partir del 1997.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empled el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo \ y recibieron la consideracion de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).
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En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de
una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

Escala de evidencia y recomendacién de Shekelle

Categorias de la evidencia Fuerza de la recomendacién
la. Evidencia para meta analisis de estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia
aleatorizados categoria |.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il 6 recomendaciones extrapoladas
de evidencia I.

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatorizacion

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia
experimental, tal como estudios comparativos, estudios | categoria Il o en recomendaciones
de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas extrapoladas de evidencia categorias | 9 II.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, | D. Directamente basada en evidencia
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | categoria IV o de recomendaciones
materia o ambas extrapoladas, de evidencias categoria Il ¢ 1l

MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Salud Oral Integral para Adultos de 60 afos. Santiago: Minsal, 2007.
http://www.redsalud.gov.cl/archivos/guiasges/saludoral 60.pdf

FORTALEZA DE LOS GRADOS DE RECOMENDACION

Grado de Bases de la recomendacion
recomendacion
A Evidencia de buena calidad
B Evidencia inconsistente o de limitada calidad
c Consenso, opinion de experto, o serie de casos para estudios de diagnostico,
tratamiento, prevencion o deteccion

No authors listed] SORT: the strength-of-recommendation taxonomy. Am Fam Physician. 2005 Jan 1;71(1):19-20. No abstract
available
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NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION DE MOH CLINICAL PRACTICE GUIDELINES 3/2005

Niveles de Tipo de evidencia
evidencia
la Evidencia obtenida de meta-analisis o ensayos clinicos controlados aleatorios
Ib Evidencia obtenida de al menos un Ensayo clinico controlado aleatorio
lla Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado bien disefiado sin
aleatorizar
IIb Evidencia obtenida de al menos uno estudio cuasi experimental bien disefiado
" Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiado no experimentales,
como estudios comparativos, de correlacion y estudio de casos
v Evidencia obtenida de comité de expertos, repostes, opiniones u/o experiencia
clinica de autoridades respetadas
Grados de recomendacion
Grado Recomendacion
A (nivel de Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio, como parte del cuerpo de la
evidencia la, Ib) | literatura de buena calidad y coherencia abordar la recomendacién especifica.
B (nivel de Requiere la disponibilidad de estudios clinicos bien realizados pero no los ensayos

evidencia lla, Ib,

1)

clinicos aleatorios sobre el tema de la recomendacion.

C (nivel de
evidencia IV)

Requiere pruebas obtenidas de los informes de las comisiones de expertos u
opiniones y/o experiencias clinicas de respetarse autoridades. Indica falta de
aplicacion directa estudios clinicos de buena calidad.

GPP (Puntos de
buena practica)

Las mejores practicas recomendadas sobre la base de la experiencia clinica de la
directriz del grupo de desarrollo

Ministry of Health of Malaysia. Clinical Practice Guidelines. Antibiotic Prophylaxis against wound infection for oral surgical procedures
January 2003 . Available on the following website : http:// www.moh.gov.my/medical/htm : http://www.acadmed.org.my consultada

01 dicimebre 2009-

5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

CLASIFICACION DE LOS ABSCESOS PROFUNDOS DE CUELLO

Superficiales

afectan el tejido celular subcutaneo, son autolimitados, no ofrecen problemas para el
diagnostico o tratamiento, no pasan la aponeurosis superficial

Suprahioideos

Submentoniano

Submaxilar

Parotideo

Peri amigdalino

Retrofaringeo

Infrahioideo

Tiroideo (del conducto tirogloso)

Profundos

Circunscrito

Laringotraqueal

De la vaina del misculo estenocleidomastoideo

Sub-aponeuroticos y de la vaina carotideo

infrahioideo

Latero faringeo (faringomanxilar)

Difuso

Absceso profundo difuso

Celulitis cervical difusa

Alina M? Garcia de Hombre Revisién sobre los abscesos profundos del cuello. ORL-DIPS 2004;31(2):62-65
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PROFILAXIS ANTIMICROBIANA DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN PROCEDIMIENTOS DENTALES,
RESPIRATORIOS Y ESOFAGICOS

Situacion Droga Dosis Adultos

Profilaxis estandar general Amoxicilina 2,0 gr. oral, 1 hora antes del
procedimiento

Imposibilidad de tratamiento oral Ampicilina 2,0 gr. intramuscular o

Intravenoso

Alérgico a Penicilina

Clindamicina

600 mg.1 hora antes del
procedimiento

Azitromicina o
claritromicina

500 mg. oral, 1 hora antes del
procedimiento

Alérgico a Penicilina e imposibilidad
de tratamiento oral.

Clindamicina

600 mg. intravenoso 30 min. antes

del procedimiento

MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Salud Oral Integral para Adultos de 60 afios.
Santiago: Minsal, 2007. http://www.redsalud.gov.cl/archivos/guiasges/saludoral60.pdf

TRATAMIENTO DE URGENCIA ODONTOLOGICA EN ADULTOS CON CASOS ESPECIALES

Patologia de
Base o condicién

Diagndstico

Indicaciones y Prescripcién

Nivel de atencién

Patologia
cardiaca

Portadores de
valvulas (con o sin
TAC) ASA I

Profilaxis antibidtica,
(segtin Tabla)

Primario o
secundario

Portadores de

Profilaxis antibiotica,

Sélo en nivel

vélvulas (con o'sin | (seglin Tabla) terciario

TAC) ASA llI

Endocarditis Profilaxis antibiotica, Segun el tipo de
bacteriana (seguin Tabla) diagnéstico (ver
infecciosa tabla N° 1)

correspondera: 2rio
y 3rio.*

En tratamiento
con
aspirina

No es necesario suspender la
aspirina,

Interconsulta cardidlogo segun
complejidad.

Hemostasia adecuada (sutura,
gelita, cemento quirurgico,
etc.)

1°,2°,3° seglin
complejidad del
cuadro y diagnostico
maxilo -facial.

Hipertenso ASA Il

Sedacion con benzodiazepinas
Anestesia al 3%, sin
vasoconstrictor. (Si bien, en
este paciente, no se
contraindican los
vasoconstrictores, se brindara
una anestesia mas adecuada
cuando se trabaja sin
vasoconstrictor).

1°,2°,3° seglin
complejidad del
diagndstico
maxilofacial
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Hipertenso ASA IlI

Descompensado

El dolor puede ser causa de
descompensacion. Sedacion con
Benzodiazepinas anestesia al

3%.

Secundario y
terciario*

Enfermos
renales

La alteracion
de la funcién
renal altera la
vida media de
los farmacos

En tratamiento
médico.

Los analgésicos,
son eliminados por
via hepatica, por lo
que pueden usarse
sin problemas de
ajuste de dosis.

Interconsulta especialista.
Eliminar los focos de infeccion.
Siempre solicitar hemograma.
Monitorizar la presion arterial.
Profilaxis antibiotica, segun
tabla.

1°,2°,3° segun
complejidad del
diagnostico
maxilofacial

55

Dializados

Se deben atender
posterior a 24 hrs,
de realizada la
dialisis, idealmente
por la manana

Los analgésicos,
son eliminados por
via hepatica, por lo
que pueden usarse
sin problemas de
ajuste de dosis.
Las penicilinas se
pueden usar sin
problemas, pero se
deben alargar los
intervalos
posoldgicos. Se
eliminan por via
renal (dialisis).

Profilaxis

Evitar salicilatos y AINES; asi
como farmacos de excrecion
renal, los que deben ser
ajustados en sus dosis.

Uso de acido tranexamico
Colageno local (gelita)

Control de presion.

Evitar el stress.

Recordar que durante la dialisis
se eliminan los farmacos
circulantes y se debe reiniciar
terapia medicamentosa posterior
a la dialisis.

1°,2°,3° segun
derivacion del
diagnostico
maxilofacial

Diabéticos* Compensado No requiere cuidados especiales, | Segtn el tipo de
(AsA 1) si usa insulina realizar la diagndstico
atencion post prandial correspondera el
idealmente. nivel 1° 2° 3%
Diabéticos Descompensado Si la condicién de base esta 1°, 2°, 3°
(AsA ) descompensada, realizar el

procedimiento bajo profilaxis y
si es posible, compensar
previamente por el médico.
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Paciente VIH,
SIDA,

Hepatitis, TBC

y otras
enfermedades
infectocontagiosas
Portador sano

Seguin diagndstico
Preferir técnicas con
instrumental manual.
Manejo del instrumental
segun Normas Minsal
1995y 2001.
Consideraciones similares
al paciente ASA II.

Interconsulta médico
tratante.

Utilizacidon de farmacos, de
acuerdo a la patologia del
paciente y estado de la
enfermedad y tratamiento
médico utilizado.

Realizar primera atencion,
citar a control programado.

Segun diagnostico:
1°,2°y 3%+

Paciente VIH,

Segun diagndstico

Interconsulta médico

Segun diagnostico:

SIDA, Hepatitis, Preferir técnicas con tratante. 2°y 30%*
TBCy otras instrumental manual. Utilizacion de farmacos, de
enfermedades Manejo del Instrumental | acuerdo a la patologia del
infectocontagiosas segun Normas Minsal. paciente y estado de la
Portador enfermo 1995y 2001. enfermedad y tratamiento

Consideraciones similares | médico utilizado.

al paciente ASA III. Realizar primera atencion,

citar a control programado.

Alcohélicos Ajustar dosis de 1°,2°, 3°.

Segun
diagnostico

medicamentos

Indicados (anestésicos
locales,

benzodiazepinas,
paracetamol, etc.) debido
al dafo hepatico.
Hemostasia adecuada,
debido a la alteracion de
los factores de la
coagulacion.

* Si no existe forma de verificar que el paciente esta compensado (< 130mg/dL); considerar como Diabético descompensado.

** Podrj ser tratado en aquellos establecimientos de atencién primaria (Hospitales tipo IV) que cuente con condiciones para la atencién.

MINISTERIO DE SALUD. Gufa Clinica Salud Oral Integral para Adultos de 60 afios.
Santiago: Minsal, 2007. http://www.redsalud.gov.cl/archivos/guiasges/saludoral 60.pdf
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Cuabpro |. MepicaAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE ABsceso CERviICAL PROFUNDO

L . Tiempo
Principio Dosis . , Efectos . s
Clave . Presentacion (periodo de Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
. Anorexia, nausea, vomito, | Con furosemida vy | Hipersensibilidad al
la2gcada6a8 | Frasco ampula con polvo . . . . .
. . . 5 diarrea, colitis | aminoglucdsidos, aumenta el | farmaco.
. horas. Dosis contiene:  Cefotaxima  sddica . L, . .
1935 | Cefotaxima . . . pseudomembranosa, dolor en el [ riesgo de lesion renal. Se | Precauciones: Insuficiencia
maxima: 12 equivalente a 1 g de cefotaxima. o . Ly .y . .y
s . sitio de la inyeccién, erupcion | incrementa su concentracion | renal.
g/dia. Envase con 4 ml de diluyente. , . .
Inicia esquema cutanea plasmatica con probenecid.
locadag8alz Frasco ampula contiene polvo: | empiricoy 14 diasde | Angioedema, broncoespasmo,
- s Ceftazidima pentahidratada | acuerdo a resultados rash, urticaria, nausea, vomito,
4254 | Ceftazidima horas, hasta 6 ) b . di liti
/dia equivalente a 1 g de ceftazidima. | de cultivo con larrea, colitis
g/dia. Envase con 3 ml de diluyente. antibiograma pseudomembranosa,
- neutropenia, en ocasiones
Frasco ampula con polvo o -
la2gcadal2 . . o agranulocitosis, flebitis
. . contiene:  Ceftriaxona  sddica
1937 | Ceftriaxona horas, sin exceder . .
de 4 ¢/dia equivalente a 1 g de ceftriaxona.
8 Envase con 10ml de diluyente.
500 me cada 8 Ampolleta o frasco ampula con: | Inicia esquema Vértigo, cefalea, nausea, vomito, | Con la ingestion de alcohol se | Hipersensibilidad al
\ s Metronidazol 200 mg. Envase | empiricoy 14 dias de anorexia, colicos, diarrea, | produce el efecto antabuse, con | farmaco.
1309 | Metronidazol horas por 7a 10 . . . . . .
dias con 2 ampolletas o frascos | acuerdo a resultados calambres abdominales, | la ciclosporina puede aumentar | Precauciones: No ingerir
) ampula con 10 ml. de cultivo con depresion, insomnio el riesgo de neurotoxicidad alcohol durante el
500 mg cada 8 | Cada 100ml contiene: | antibiograma tratamiento, insuficiencia
1311 | Metronidazol | horas por 7 a 10 | Metronidazol 500 mg. Envase hepatica y renal
dias. con 100 ml.
300 a 900 mg | Cada ampolleta contiene: | Inicia esquema Nausea, vomito, diarrea, colitis | Su efecto se antagoniza con el | Hipersensibilidad al
cada 8 6 12 | Fosfato de clindamicina | empiricoy 14 diasde | pseudomembranosa, uso de cloranfenicol vy | farmaco. Precauciones:
. - horas. equivalente a 300 mg de | acuerdo aresultados hipersensibilidad. eritromicina. Aumenta el efecto | Colitis ulcerosa e
1973 | Clindamicina . i h L . . . S fes
Dosis ~ maxima: | clindamicina. Envase con 2 ml. de cultivo con de los relajantes musculares. | insuficiencia hepatica.
2.7 g/dia. antibiograma Con caolin disminuye
su absorcion
Intravenosa. Frasco contiene: Fosfato de
. - 900 mg cada 8 | clindamicina equivalente a 900
1976 | Clindamicina E ) au
horas mg de clindamicina. Envase con
50 ml
2 400 000 Ul | Frasco ampula con polvo | Inicia esquema Reacciones de hipersensibilidad | Con probenecid aumenta la | Hipersensibilidad al
Dosis Unica. contiene: Bencilpenicilina | empiricoy 14 diasde | que incluye choque anafilactico, | concentracién plasmatica de las | farmaco
procainica equivalente a 2 400 | acuerdo a resultados glositis, fiebre, dolor en el sitio de | penicilinas. Sensibilidad cruzada
2510 Penicilina 000 Ul de bencilpenicilina | de cultivo con inyeccion con cefalosporinas y otras
procainica Envase con un frasco ampula con | antibiograma penicilinas. Con

diluyente.

analgésicos no  esteroideos
aumenta la vida media de las
penicilinas
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5.5 ALGORITMOS

ABsceso PRoFUNDO DE CUELLO

[ Sospecha clinica \
\ de APC /

A A
Paciente grave
con compromiso

Pacientes estable

de via aérea o
sepsis
A A A A
Toma de . S
e . Radiografia simple o, S
Exploracion fisica laboratorios Iniciar antibiéticos
; de cuello
preoperatorios
A
Envio urgente a
segundo nivel de ¢
atencion A

Envio a segundo o tercer
nivel de atencion
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ABsceso PRoFunDo DE CUELLO

Sospecha clinica de abecaso profunds de cusallo

Compramiso de la

S . |
Wa asnea
¥ r
Agagurar via . .
adred a | Facienie séplicn  f——5i
Iniciar iralamianto
o Exploraciin figica antibidlico ampircs y womar Apos vilal
- |"'|Uh“_'ﬂ"' 5'""F‘_|= & inferrogatarie exdmenes de laboratorio @ nacesaria y
con laringoscopia compleba BH, O3 monitorizacicn
Tiempos de coagulacikin
Imiciar tratamignio
Irubacitn azitlida antibkice emplnco ¥ tomar
o » examenss de laboratorio
BH. OS5
Tiempos de Mﬁguﬁlﬂlﬂlﬁ
Cripoatimtomia
¥
| Estunksde |
7] imagen B
Traquacstomia
¥ ¥ L
Tomegralia
compulada RN LEE
Determinan gl ndmens de
ERpACias
Atectados v la extansion
madiassinal
. Dos o mas
Calulitls o ataccian
. EERECIDE Madiestinkis
da un gale espaco aleciadng
¥
dranaje abiario
madico Dranaje por R
pUCIn Cranaje abierto

Wia aaraa difici

Traguessiomia
previa al drenaje
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ABsceso PrRorFunpo pe CUELLO

y

Tratamiento
antimicrobiano
(Vigilancia c/8 hrs)

Seguimiento al tratamiento inicial

—

Buena evolucion

Continua

tratamiento hasta
curaciéon

y

Drenaje por
puncién
(Vigilancia diaria)

A

Buena evolucion

Evolucion térpida

A
Control
tomografico y
evaluar drenaje
abierto

33

Continua tratamiento
hasta curaciéon

Drenaje abierto

(Vigilancia diaria)

Evolucion térpida

l

Control

tomografico

Con evidencia de
coleccion

A

Nuevo drenaje

abierto con cultivo
y antibiograma

Buena evoluciéon

>

A 4

Sin evidencia de
coleccion

v

Considerar otras
complicaciones

(SIRPA,
Neumonia
Evolucion térpida

nosocomial, SIRS)

'

Tratamiento de las

Mejoria

<

complicaciones
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6. GLOSARIO

Absceso del espacio retrofaringeo - absceso que se forma detrés de la faringe (parte posterior de la
garganta), con frecuencia luego de una infeccién de las vias respiratorias superiores. En los nifios, los
ganglios linfaticos en esta region pueden infectarse y se destruyen, formando pus. Este tipo de absceso
se presenta con mayor frecuencia en nifos pequeiios, puesto que estos ganglios linfaticos se atrofian
(se reducen) cuando el nifio alcanza la pubertad.

Absceso del espacio parafaringeo - absceso que se forma desde la base del craneo al hueso hioides.
Tiene forma de pera invertida, y sus limites son el musculo constrictor superior de la faringe, amigdala
palatina el musculo pterigoideo interno, cara interna de la rama ascendente de la mandibula, 16bulo
profundo de la parétida, vientre posterior del digastrico, la fascia prevertebral de la columna cervical,
musculatura prevertebral y el rafe pterigomandibular.

Absceso del espacio periamigdalino - absceso que se forma en las paredes del tejido junto a las
amigdalas (érganos linfaticos en la parte posterior de la garganta). Este tipo de absceso se presenta con
mayor frecuencia en adolescentes y adultos jovenes, y rara vez se observa en nifios pequeiios. Un
absceso periamigdalino a menudo se denomina angina.

Absceso del espacio submandibular El espacio submandibular esta delimitado por el borde inferior de
la mandibula y los dos vientres del musculo digastrico y alli se encuentra la celda submaxilar, que aloja a
la glandula salivar correspondiente, el origen del conducto de Wharton, la arteria facial, la arteria
submentoniana y los nervios hipogloso y lingual. Los abscesos de este espacio suelen aparecer por
extension de infecciones de los molares inferiores y debido a las relaciones anatomicas pueden
extenderse hacia el espacio sublingual y el espacio submentoniano. Si el absceso traspasa la linea media
factible que se genere una angina de Ludwig.

Absceso del espacio submentoniano: es el absceso que se forma en el espacio entre los musculos
genihiodeo y milohiodeo pueden resultar el asiento de una infeccion.

Angina de Ludwig - absceso que se encuentra debajo de los tejidos en el piso de la boca. El pus se
acumula debajo de la lengua y la empuja hacia arriba y hacia la parte posterior de la garganta, lo cual
puede provocar problemas respiratorios y de deglucion. La angina de Ludwig no es com(n en nifos
pequerios, pero puede presentarse en adolescentes mayores, especialmente después de una infeccion
dental
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