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l. IHTllODUCCION 

Existen ~uchoa parámetros aeparados quo contribuyen­

cn la morbilidad de los abscesos profundoo do cuello.To!!; 

les pa.rámotros son la virul.cncia, patogenioidad y sensi­

bilidad a loa antibi6ticoo de los germones l.nfectantea­

Por otro lado la edad del paciente, eu estado ge.~eral y 

eu capacidad inmunológica, la prcooncia da diabetea me]. 

lituo, desviacionca septalea, hipertrÓfia adcnoidca,an­

tecedonteo alérgicos ó dentarios, así como la instala-~ 

ción oportuna del tratamiento médico-quirugico, son ~ª.2. 

torea importantes en la evolución de los abscesos pro­

fundos de cuello y de loo riesgos inminentes de J.ao coa 

plicacionos (1). 

La faocia cervical es un tejido conectivo que cnvuo.! 

ve a loo arcanos, múoculos, nervioa y vaoos del cuello, 

llcnnndo los intersticios tisu1ares. Esta une las ea--=. 

tructuras cervicales en una unidad runcional, dividien­

do a1 cuello en una serie de planea y compartimentos p;i 

tenciales (la2)• Es esencial tener un conocimiento ana­

tómico en forma basta do cotos espacioo potcnciaies pa­

ra entender las enfermedadcn inrcociosas del cue11o, a­

demás de una completa comprensión de las maniíestaoio -
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nea clínicas. complicaciones y tratamiento de los absce­

sos prorundos de ésta área. la. íascia cervical separa -

un área de otra y provee Wla rápida y accesible comuni­

cación entre varios compartimentos1 es ioportante cono­

cer la diseminación de la erú'ermedad y la limitación de 

ésta en el cuello. El conocimiento de la ~asola cervi -

cal es wta guía para ayudar al cirujano en el tratamien 

to de esta grave entidad (J) 
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ll. O~JETIVOS 

E1 propósito de éste trabajo es agrupar la patolo --

gÍa i.nf"ecciosa de los compartimentos profundos de cue -

·110, la clasificación de loa míamos, así como su bacte­

riología, cuaW:o ~línico y las compl~caciones do cada -

uno de ellos. 

El objetivo primordial es enfocado al tratamiento 

quirúrgico con sus vias de abordaje para cada uno de 

los espacios prorundos de cuello, revisando la litera-­

tura reciente. 



111. C.t.ASIPICACION DE LOS 

ESPACIOS DEL CUELLO. 

El hueso hioides es la estructura más importante en 

el cuello para delimitar la diseminación de la infecci­

ón( 4). Por ésta razón el estudio de los espacios poten. 

oiaies en ol cuello, es mejor entendido por la clasifi­

cación de éstos en tres divisiones generales, basados -

en su relación con él. &!lta divición co; 

A) Los eopacios que coMprenden toda la longitud del cus 

llo. 

B) Los espacios limitados por arriba del hueso hioidea 

C) Los espacios limitados al área por debajo del mismo. 

Clínicamente loo espacios que ocupan en su longitud­

al cuello son cuatro compartimentos separados y locali­

zados entre el hioides y la coium.na vertebral, extcndi­

endose desde la base d~l cráneo al torax. 

Los espacios limitado~ por arriba del hioidea , es -

tan c:n ponición anterio~ 'J antcrolatcral , con"OiO 
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tiendo en número de cinco. Ul el área inírahioidea, exi§. 

te sólo un espacio en posición anterior pero comllllica l! 

bremente con loa otros espacios profWldos en situación -

posterior. rodea la traquea y esóíago por debajo del hu~· 

so hioides ( 2 ) • Tabla l.. 

Tabla ].. ESPACIOS C!.INICAJ\WiT!i POTiliCIAUS Dli:L CU.:LW 

l.Espacios que participan en toda la longitud del ouell.o.· 
A. Espacio Retrofar.íngeo 
B. Espacio de Pel.igx-o ("Danger"Space) 
c. Espacio prevortebral 
D. Espacio vascular Visceral 

ll.o ESPACIOS POR ARRIBA DEI. HUESO HIOIDES 
A. Espacio Submandibul.ar 

l.. Sublingual 

2. Submaxilar 
a. Submental (central) 
b. Submaxilar(lateral) 

B. Eopacio Parai'aríngeo 
c. Espacio de los Masticadores 
D. Espacio Parot!doo 
R. Espacio Periamigdalino 

l.ll.. 1'SPACIO POR D¿j¡AJO D1'L HU.SO HlOlDllS 

A. hSpaoio Visceral Anterior. 



Espaciosa 
Retro:far!ngeo 

De Peligro 

Prevertebral 

6. 

Hueso Hioides 

:t!.!ltemón 

Fascina1 

. 'I 

Figura 1. corte sagital que muestra 

espacios y rascias del cuello. 

superricial 
l1ledia 
Profunda 
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~spacio Prevertebral 

Espacio de Peligro 

retrof'aríngeo 

Espacio Visceral Anterior. 

Fig 2 Corte transversal a nivel de c6 
mue9tra loa espacios y f'ascias 

del cuello. 

Espacio 
Visceral.Vcscular 

Fascias1 
S uperi'icial 

- - Media 

Pro:funda 
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lV. SITIO PRit!ArlIO DE INFJlCCION 

En la era previa a los antibióticos las infecciones­
c ervical.ea Profundas el sitio primario de infección fuá 
las amigdalas y la farínge en el 70~ de los pacientes( 
4) y de or;fgen dental en el 20~,pero desde el advenimi":' 
ento de la ar:itibioticoterapia las infecciones faríngeas 
han declinado en forma importante,como se muestra en 1a 

tabla 2 ,hasta alrededor del JO~, en tanto las in:rccci'o­
nes dentales aumentaron al 50~. J.U 20% restante son de 
origen otológico,adenitis cervical. y traumáticos ( S). 

TABLA 2 
SI'l!IO PRILlARIO D;; INF LCCION 

EN ABSCESOS PROFJ!NDOS DE CUBLLO 

ERA 

PREANTIBIOTICA 

AL!IGDALAS -­
---- 70 ~ 

FARINGE 

DENTAL 20 ¡¡ 

EAA 

POSTANTIBIOTICA 

Dlo.l'lTAL 

;'/U{I!lGEO 

OTilOS~ 

50 % 

JO% 

20~ 

DErtl•iATOLOGICO 

OTOLOGICO 

AD~NIUS Cl::HVICAL 

TRAUl.!ATICO 



·v. VIAS DE DISE!<IINACION 

Las ~ormaa de diseminación en los espacios del cuello 

son las mísmas que para cualquier otro· sítio del OrganÍ1!, 

mo. 
""Estas son r 

-A. Por extensión directa 

B. Por extensión lin~ática 

c. Por vía hematógena (1) (4) 

r.a diseminación a un eapacio secundario es generalm.en 

te por extensión directa. 
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Vl.. :BACTERIOLOGIA 

Es particularmente importante apreciar que la mayoria 

de 1as infecciones profundas del cuello, reflejan la -­

fl.ora orofar!ngea (4). 

En la serie de Chow (6) de Jl ~acientes, se cul.tiva­

ron germenes anaeróoicos en el 94% de los pacientes,ge~ 

menos aeróbicos en el 50% y en el 52~ de los pacientes­

tuvieron infecciones míxtas. El 93~ de los absce90B íu~ 

ron polimicrobianos. 

Estudios más recientes ení'atizan la naturaleza poli­

miorobiana de éstas infecciones.En la serie de Bartlett 

(7) que muestra la bactoriolog!a de quince espacios in­

íectadoe los anaerobios fueron aislados en todos los e~ 

sos, generalmente como parte de una flora compleja, que 

incluyen un promediri de 5.4 especies por caso.Tabla). 

Antes de ia era Wltimicrobiana,al~ededor del 30% de­

la infecciones de1 cue11o fueron de etiología estrepto~ 

cocoica. En el 40~ de estos casos se aislaron estrepto­

cocos hemolíticos. Desde el advenimiento de los antibi2 

ticos, la incidencia de las ee~aí'ilocóccias ha aumentado 

mucho y actualmente representa el 20% a 25~ de las in!'e_s: 
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ciones en éste s!tio(S) • 

De ios hemocultivos se han aiolado estr8ptococos,­

seguido en frecuencia por los estafilococos .y por baci­

lon anaerÓbicos. 

La tabla 4 muestra loe germanes aislados en dif eren 

tes reportes de la literatura (4). 

Tabla J TIPO DE GbRJ.U:liJ:;S PAl·OG.t.UOS AISLADOS 

E!i ABSCESOS PROFUliDOS DE CUELLO 

ANAEROllICOS 

AEROBICOS 

MIXTOS 

POLUllCROBIANO 

5,i, .ESPLCU:S POR CASO 

Ann Med Inter. · l97J 

94 % 

55 % 

52 % 



Tabla q. 

G.l:J!l•W'illS AISLADOS EN 

ABSCESOS PROFUllDOS DE CUJ::LLO 

ESTAFI.L.()COCO AUFU;US 

EST!lliPTOCOCO A y ll fü;;,¡oLITICO 

PSEUDO~¡ONAS AEUHOQI!lOSA 

E. COLI 

lllTEROCOCO 

BACTEROIOJ:.5 11"'LANINOGclHCO 

OHAL 

" 
mICOBACTERIA TUüj;<>CULOSIS 

TRL'PO!U:I.;A PAi.IDur., 

lZ. 
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Vll. PRINCIPIOS G1'.Ni::J\AI.i:.S Dll THATAMIE!lTO 

El tratamiento de las infecciones profundao de cuello 

depende de un adecuado drenaje del absceso, además de -

cubrir con antibióticos basados en estudios de cultivo­

Y sensibilidad. Cuando entá indic~da la clrugía,deberá­

drenarse adecuadamente tanto el espacio primariamente -

afectado como el compartimento en el cuál ae diseminó -

la infección, no importando lo distante de ésta. La in­

cisión quirurgica deberá ser ampl..ia para permitir una -

adecuada exposición de la cavidad abscedada.I.a cirugía­

de cuello no es primariamente cosmética (2 ). 

El edema severo a menudo causa marcada distorción 

en la anatomía de ésta área.De acuerdo con r.;osher ( 2 )­

siempre ha.y excelentes referencias óseas y musculares -

para el adecuado drenaje. Las óseas incluyen el car -

tilago cricoideD en la línea media, la punta del haeta­

mayor del hioides lateralmente y profundo y superiormeu 

te en el cuello el proceso estiloideo. Las reíerencias­

musculares incluyens el borde anterior del.músculo es -

ternocleidomastoideo por debajo del hueso hioides y el­

bientre posterior del digástrico ·por arriba do dicho -

hueso. 



Vlll. ABSCESOS QUE PARTICIPAN 

COMPLETAMEIITE LA LONGITUD DEL CUllLLO 

14. 

El esófago, la traquea y la glandula tiroides estan ro­

deados por tejido conectivo laxo y encerrados por la e~ 

pa media de la f.ascia cervical profunda. Este comparti 

mento ea dividido en dos partes por una banda densa de 

tejido conectivo, oxtendicndoso lateralemente desde la­

pared esorágica a la envoltura carotídea. La porción an. 

torior de ésto compartimento rodea la traquea y cubre -

parte de la pared anterior del esófago, está limitado ~ 

superiormente por el hueso hioides y es conocido como -

espacio vioceral anterior, espacio pretraqueal ó espa-­

.cio previsceral. 

La parte pooterior de éste compartimento visceral,02 

nacido como el espac1o retrofaríngeo ó espacio visceral 

posterior, espacio retrovisceral ó espacio retroesofág! 

co. está detras de la hipofar!nge y el esófago, se ex­

tiende superiormente desde la base del cráneo e inf e -­

riormen te a nivel del mediastino superior a la altura -

de Tl-T2 1 donde la capa media y profunda de la fascia -

cervical ae fusionan~ Posterior a éste compartlmento e!I_ 



tá el ESPACIO DE PELIGRO ("DANGER" SPACE), que se ex -­

tiende desde la base del cráneo,in:f"erlormonte hasta el­

diafragma y lateralmente a las apófisis transversas de­

las vertebras. Lo importante de este compartimento es -

que la inrLcción en el espacio rotrofar!ngeo puedo ráp! 

damente extenderse al espacio de peligro através de la 

rascia alar y descender directamente al mediastino pos­

terior a nivel del diafragma ( l ) ( 3 ) , 

Inmediatamente anterior a la columna vertebral está­

un espacio compacto llamado espacio prevertebral. Este 

compartimento se extiende en toda la longitud de la 

columna vertebral desde el periootio de las vertebras 

hasta la capa profunda de la fascia cervical , lla­

mada fascia prevertebral. Lateralmente está limitada 

por la inserción de la fascia prevertebral a las upo­

risis transversas de los cuerpos vertebrales. F.sta lar­

ga extensión en toda la longitud de la columna verte -­

bral hace posible para las infecciones posteriores de -

cuello séan tan inferiores como la fascia muscular del­

psoas( l). Las in!'eccionos agudas de éste espacio pre -

vertebral son relativamente poco frecuentes. Antes del­

advenimiento de la terápia antituberculo~a.los abscesos 
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fueron más comunes y generalmente eran debidos a exten­

sión directa de las vertebras cervicalrs. La sUPuración 

en el espacio prevertebral generalmente no se exti.13nden 

rápidamente en cualquier dirección por lo compacto del­

compartimen-';o( 6) • 

Un espaCio potencial, localizado en la vaina carotí­

dea se conoce como espaclo vasculo.r vioceral. Ya que é!!, 

ta envoltura tiene una disposición comp~cta con escaso­

tejido conectivo areolar, actual.mente hay poca tendencia 

a la diseminación de la intección arriba y abajo de l.a­

envoltura. Las i.nf'ecciones aquí tienden a permanecer lg 

calizadas. La induración que a men~do ap:.?.rece n lo iar­

go de los vasos del área es el resultado de la partici­

pación de la cadena linfática profunda 1 antes que se di­

semine la in~ccción a lo largo del paquete carotídeo ( 

1). 

¡,!A!UFESTACI\lllES CLINICAS 

La infeccion característica del área es el absce­

so retrofaríngeo.Es más frecuento en niños precocolarBs 

y escolares cuya fuente de infección oon a naríz,senos­

paranasales posteriores, adenoides y naaofarínge,donde­

participan los ganglios linfáticos retrofaríngcoo(3)Loa 



hijoD de padres con tuberculósia Ó sÍ!'ilis y niílos con­

raqui tismo son sunceptibles de desarrollar ésta entidad 

J:n 1os adu1tos con tubdrculosio deberá ser considerado­

como factor causal de infección en este s!tio. Otros -­

factores causales son cuerpos extraños que perforan la­

pared posterior del esófago, trauma esofágico y traque­

al debido a instrumentaoión(9) (10) U.l) y 1'racturas ·­

vertebrales 1 además la s!t'ilis,infecciones del tracto ~ 

respiratorio superior , infecciones dentales e in.fecciQ 

. nea otolÓgicas,nariz y .rar!nge pueden ser la l"uente pa­

ra éstos abacesos.~l proceso' infeccioso pasa através de 

la pared farÍngea por v!a linfática y de ah! a los gan­

glios linfáticon .Estoa se encuentran en gran caatidad -

en los niños menores de cuatro aftos,por lo que es rela­

tivamente mayor la incidencia de abscesos retrofarÍn -­

geo en este grupo de edad (j). 

Los s!n~omas de las infecciones retroraríngeas en el 

niílo difieren de la del adulto(l2) • .c.:n los niños lama -

yoria de los casos es la complicación de una infección­

respiratoria superior. ~ inicio puede ser incidiooo -

con pocos signos y síntomas • .Las alteraciones en la rel! 

piracion y la deglución apar~cen tempranamente,asociado 
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además con riebre. El cuollo generalmente es rígido y­

lateralizado hacia el lado a!'ectado. El dolor es situa­

do profundamente. Por lo general hay aumentQ de volÚmcn 

de las glandulas del cuello y no hay presencia de "tri,g, 

mus". Puede aparecer además edema larpingeo, caracteri­

zado por obatrucción 1aríngea y disnea. Hay di.ficultad-

importante para el control de la salivación.I:il la ins -

pección de la rar!nge se aprecia un aumento de volúmcn-

definido en la pared posterior de la mísma. Si la obse!: 

vación se hace tempranamente ésto volÚmen ea tá locali~!! 

do a un lado de la l!nea media por la participación de­

la cadena lin.fática ganglionar. éota está diotribuida -

una a cada lado de la línea media. Se puede hacer palp~ 

ción pero muy cuidadosa de ésta área para no romper el­

abaceso por excesiva presión digital, ya que causaría -

la muerta por aspiración (d) (12) • 

En un adulto los sie;nos y síntomas son localizados a 

la rar!nge. Los síntomas comunes son dolor, diaragia y 

disnea, respiración ruidosa, estridor, obstrucción nasal 

anorexia, regurgitación y aumento de las glándulas del 

cuello.La extensión de la inrección al mediastino es c~ 

racterizado por dolor toracico,diSnea severa,fiebre pe~ 

sistente (12). 
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La radiogl'afía la·t..ural de cltollo cun técnica de par­

tee blandas sigue sit.'lndo un proc\Jdimiento irnportantt: du 

dingnóatico en: la evaluación inicial dul cDpacio retro­

faríngtio• 

Los critt:rios df: l;i.s dimen:.:iu11u!:". nonn~le~ en los tio-

pacio9 retrot'nr!ngeos y retrotr<iquu<'l les fuüron daj;or1t1i­

nados poi'.' Wholey (J) {l)}como ou muestra en la "tabla 5. 

Tabla 5 
DlbltJ'i!iol(H~ .LJ.c. UJ~ .:.ut·"t.,;lU.':1 

H~THO?ARiti(,~U.3 i H.t:rR1.Jl·hA'.,jJdi.l.ES 

EN LA iü\lJlúGHAFIA L1\1l'::.a;,.:, Di.: CJi.;.LLO 

!:.SPACl\, i!l.l;\Ur'1\Hllilii:.i.J 

A NIVEL c2 

Nif'los menores de 15 ar\or. 

Promedio 
Han E; o 

)·5 llilll 

;;- / L"WI 

1:::Sl'ACIO Hi:.'l'hl'ri:iAQU::.A.u 
A NIVEL CÓ 

Ni ílot: menore:s do 15 a:los 

f'romtidio 1·9 ;i~: 

H.ango 5-14ram 

Adµltos 

:: • ,,. mm 

1-';' mm 

ADU.i...'l'OS 

11~ mm 

9-22mm 



Lo que SUt:;icre que la~ diU10!\f'i01,.J!, ma.yor!::D du ·¡ UJJ\ -

en nirios y adultos en el osfia<·io r·<.•-trufaríngcc1 y may{'i·­

de 14 mm on el nitio así como d1.i m~n do :C7.1r.n, dol DRIJacío 

rt:trotraqucal en Ql adulto <!~· indicativo tJ.;, un procoav­

patolÓgioo. 

Eti imporLantu ad1·.t1.:Ís dL· lo~ datos 11r1.:vlos v<i.lorar el 

estado do lo<- cucrt·CJ.'i \'<.:rtc:t-1·al(;.'"', la i•ruu<:ncia ó aur¡cu 

cia de ga.11 prevC!rlubral. 

La tomografía ar.iuJ cc11.1puti•j:1 conf'lrrt.ti el rJint:nÚ(.-\.ico y 

ayuda en el diacnónt.ico dj !'.:-rc.ncial, incluycndo la Jiosl 

bilidud de tumor e) lc~;iÓn vauc:t1Jdr,a!1ct;urundo del 95 al 

9"1% del dinenófltir::-i, evit,.i1do l:1:i f;:1.,l.';,.l." nGeativac: y 

f"nlBas pouitivan (14){1'.;.1). 

L"l.!1 complic.:iclo1u.:r: ¡0<1ra ,;,;ta .. c:ir.;;,.).;_¿u.ciónde lv_; u:ui.!­

cesos !Jon 1 hcmorr·aLiH, ruptur<1 u.'>pontanda •'n J;• \•Í<J. ªE 

roa cori aspirAclón, oapa~-:nio IarfueC'u, <Jronión lirun.qulJ.l 

sopticoniin, ab;,ccr.on metf!ntá:dco y trom'busi!: de la vurv1 

yugUltu~. 'l'odan son condicior.Lfi r,,.rc!v~!; qu., L·..::.¡uluruu Je­

una acción inmeUiat.a. En !luma t~t~ inrccción pu,:<lc ex -

tenclerne dil?rct:in..:.r.ti.: al 1u1.:diu.~1lino supt;;rlor 6 po~t~rior 

I.a cxlt=n~lÓr; en el o:Jpncio rett·ofarínc;eo, unpaciJ p11.ro­

t!üco, t.:spocio de loo masticndorl!D y ~l enpacio eub111an-
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dibular es posible cuando eo severa la presión en el e~ 

pacio retrofaríngeo. Este enorme potencial de expanoión 

indica lo grave do esta condición (4). 
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TRATAlo!IENTO MEDICO 

El tratamiento médico depende de la instalación de -

antibiótico, basado en estudios de sensibilidad y cultl 

vo de los germenes. la terápia con antibiótico produce­

grandes cambios en el curso de la enfermedad, pero no -

substituye la cirugía • .La resolución de 1a ce.Lulitis r-'ª. 

trorar!ngea es posible en el 10 a 15% de los casos sin­

d.renajo quirúrgico si se instala el antibiótico tempr~ 

namcnte (J)(3). La terápia con antibiótico se deberá dl 

rigir a las bacterias anaeróbicao que comWlmente se pr~ 

sentan en la orofarínge. La mayor!a de los germanes pa­

tógenos anaerÓbicos responden a ¡a penicilina G crista­

lina(J) (16). sin embargo se deberá considerar los ger­

menes penicilinasa-productores.La clindamicina a dosis­

de 450-600 mgrs cada 6 hrs lV y el cloram!'enicol 1 gr -

IV cada 6 hrs, son ~gentes activos a casi todos los -­

organ!smoas anaeróbicos, pero con efectos toxicas po-­

tenciales como es de todos sabido. Se debe considerar -

el uso de metronidazol IV 200 mgrs en 150 ce de sol fi­

siológica o glucosada cada 12 hrs , así como tambien -­

aminoglucósidos a dosis habituales. Generalmente en as~ 
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elación de un bactericida y un bacteriostático • con dy 

ración de 10 dias despues de la i'ace aguda. no debien -

do olvidar el monitoreo del paciente por medio de prue­

bas de función hepática , ~enal y· serie hemática. 

Se cona.' derará la etiología tubert ,_, .. ósa y micótica -

para lo cuál se proporcionará la quimioterapia adecuada 

(4)(d). 

l::ste patron de tratamiento médico es semejante para­

los demás abscesos profunden de cuello, aDÍ como lan m_! 

didas generales de hidratación y nutrición. 



TRATALiicliTO QUIKUnGIGO 

El tratamiento quirúrgico de los abscesos en ~sta á­

rea es efectuado por a) abordaje externo y b) abordaje­

intraoral. 

ABORDAJ~ P.:RURAL· 

En casi todos los casos de abscesos retrofaríngeos -· 

que son observados tempranamente y no están complicadoa 

con obstrucción respiratoria, se puede efectuar el dre­

naje por una incisión peroral através de la pared post~ 

rior de la farínge. La posición do la cabeza deberá es­

tar en Rosiere extremo con lo que se prevendrá el paao­

de material purulento a la traquea. Utilizando un abre­

bocas se incide en la mucosa de la pared posterior de -

la far!nge, con una pinza larga se introduce en el abs­

ceso para efectuar una amplia apertura. se deberá tener 

dispuesta Wla succión. Si existieran problemas de la -­

vía aerea, será imprescindible efectuar Wla traqueooto­

mia previa al drenaje del abscego. ¿ato elimina hacer -

una incisión apresurada con los daños inherentes. Si -­

peraiate la sepsis después de la incisión peroral, se 

deberá considerar el drenaje extenlo. i.os grandes abs -



casos y la celulitis retrofaríngea deberan abordarse por 

una incisión externa. 

ABORDAJ >:: EXTERNO. 

El abordaje clásico en los ubscesos grandes del esp~ 

cio retro!'E -:íngeo, espacio de peligro, espacio prevert_! 

bral y los abscesos del espacio vascular visceral es la 

vía extel'Tla anterior, bien descrito por Dean en 19ld(2) 

Se e!ectua una inciaión transversa en el borde anterior 

del músculo esternocleidomastoideo entre el hueso hioi­

des y el esternón • .C:l músculo esternocleidomastoideo y 

la envoltura carotídea es retraida lateralmente, la gl:in 

dula tiroides, los vasos tiroideos superior y el nervio 

lar~ngco superior son retraídos medialmente,oxponiendo­

el absceso generalmente a nivel de la hipofarínge. L1 

vena tiroidea media, la arteria tiroidea inferior y el 

músculo omohioideo para mejor exposición pueden ser se~ 

clonados. Se preservarán ol nervio hipogloso, las arte­

ri~s lingual y facial. nl ab3ceso es abierto entro la 

envoltura carot!dea que está latcralomente y el músculo 

cosntrictor inrerior medialmente. Usando una pinza r2 

ma cerrada se introduce en el absceso y se abre ésta.Si 

el absceso se ha extendido hacia abajo en el cue1lo,en-
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tonces la disección se extenderá en esa dierección a lo 

largo de la envoltura carotpidea y el esternón, exponi~u 

do la traquea y el esófago. Se inserta un dedo en el me­

diastino a lo largo del esófago y colocando un drenaje. 

Si la infección so ha diseminado por debajo de la clavl 

cula, en el torax, el drenaje se colocará por toracoto­

r:.í~ externa. 

w Otro abordaje externo en ésta área, que es menos US! 

da, es elabordaje posterior. Aqui la incisión de la -­

piol se hace por detrás del múaculo esternocleidomaato! 

deo, evitando as! las ramas de la carótida y de la ve­

na yugular. Con la cabeza girada hacia el lado opuesto­

el absceso eotá a nivol del paquete neurovascular y di~ 

tante de la columna vertebral, la fascia por detras del 

músculo esternocleidomastoideo que cubre el absceso es 

o:eccionada. Con disección roma el absceso-· es retraido­

~or detras de la envoltura carotÍdea. Se evitará el pl~ 

D!.:npático insertadc e."1. laí'ascia prcvertebral. ~l pl,!! 

xo braquial es evadido por estar sobre ei músculo omo -

hioideo (Z). 



lX• ABSCESOS LlblITADOS A LAS 

AREAS POI! Al!RIBA Dfil. HUESO HIOIDES 

ABSCJ::SO SUBl.¡ANDlBllLAR 

El término de espacio submandibular ~ué acuñado por­

Grodinsky y Holyoke en l9J~. Consiste del elemento ant~ 

rior de los espacios retrofaríngeos arriba del hueso -­

hioideo e incluyen el espacio sublingual (espacio.supe­

rior) sobre el músculo milohioideo y el espacio subma.xd 

lar (espacio in~erior) debajo del m!smo músculo. 

El espacio submaXilar puede ser dividido en espa.cio­

submental centr&l y un espacio submaxilar lateral. Es -

tos espacios se conaideran como un espacio único ya que 

entre éstos existe W'la intercomwiicación libre y su cu.a 

dro clínico es común(l). Este espacio os ramoso porque­

aquí es donde se localiza la angina de Ludwig. 

IA descripción original de Ludwig en l9J6 enfatizó -

los oigueintes pwitos s l) " la comparación leve da la­

rar!nge" ,2) " la consistencia leflosa del tejido celu -

lar• , J) el edema duro sublingual y el edema del pisa­

do la boca en el borde interno de la mand!btüa", 4)"los 
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bien definidos bordes del edema duro del cuello"y S) "la 

ausencia de infección en los nodulos linfáticos regio -

nalea" 

Despues de revisar la literatura Sobre ésto, Grodinsky 

(17) en l9J9 mo~cionó que el término de la angina de 

Ludwig deberá ser preservado sólo para los casos en que­

la infección se localiza en el piso de la boca, general-~ 

manta de Wl segundo o tercer molar y diseminado a los 

triánguloa submental y submaxilar através de la !'asela y 

no por v!a de los linfáticos. :r;staa limitaciones practicª 

mente eliminan la faringe y las amigdalas como sitios pr! 

marias de lesión, ya que laa in!'ecclones en éstori si· -­

tlos se dlseminan genera.lmente por vía de lin:fáticos y -

se extil!'lden en los espacios retrotar.úigeo y parafarÍngeo 

Los criterios de Grodinsky para los casos de angina de 

Ludwig aon los alguientea 1 

1. Hay celulitis y no absceso en el eopacio submand.! 

bUllllS-

2.z.a celulitis no involucra un aÓlo espacio, es bil.!: 

tera1. 

J• La celUlitis produce gangrena con inriltraoión 

serosanguino1enta- putrid.a poro con ausencia ó -



eacaso-material purulento. 

4. r.a celulitis es do tejido conectivo, faacia' y 

múscUlo pero no de estructuras glandulareo. 

5. La celulitis se disemina por contigUidad y no por 

V Ía linfi( ti oa • • 

La. mayor!a de las inf ecciOneo en el área oubmandibu­

lar son de origen dental ó periodontal. Aunque en años 

recientes las intecoione9 agud~s de la glándula submax! 

lar y las lesiones supurativas de los ganglios li:nCáti­

cos submaxilares san comtines CS)· El estreptococo y en­

ta:t'ilococo son lon organísmos más rrecuentes, pero sin­

embargo, el bacilo de Vincent y las espiroquetas pueden 

ser pri.Jnaria ó cecundariamente invasores(Z}(6). 

MANIFESTACIONES CLINICAS· 

La p~lmera ovidencia de infección es geri.era.lza.en te J.a 

partioiáción de loa tejidos orales adyacentes al roco -

inicial de int'eoción. Generalmente es un absceso peria­

picnlde cualquier diente anterior al negundo molar ~ue~ 

asti en el espacio oublingual., niientra.s que \D1 absceso­

del segUndo 6 tereer molar pt'imot"o hace participar el -

espacio submaxilar, por debajo de1 músculo =1lohio1deo. 
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Si no se propor~iona un tratamiento temprano pueden 

desarrollarse los síntomas· de la angina de Ludwig. La -

lengua aumenta de tamafto y es presionada hacia arriba 

y.posterior al.paladar, causando obotrucción respirato­

ria. Hay abultamiento del eapacio submaxilar asociado -

con dolor severo, "trismus", impooibilidad en la deglu­

ción y marcad.a dificultad respiratoria. Una vez que la-· 

infección penetra al músculo milohigideo, los aíntomas­

progresan r-.Ípidamente. Ocasionalmente cuando el cuadra­

da la angina de Ludwig es rápido, se presenta como una­

consistencia leftosa en los tejidos del piso de la boca, 

como resultado de severa celulitis (2)(5). 

Una complicación de la ill:rección en ésta área es la­

diseminación de la enfel'"'tlledad a lo largo del músculo B.!!, 

tilogloeo hacia e1 espacio pararar!ngeo y de éste al t~ 

jido areolar del espacio retrorar!ngeo cuya v!a directa 

ee hacia. el mediastino superior. LB- existencia anat6mi­

cc de esta vía eni"atiza el peligro potencial de la in -

rección y la necesidad de un trataoiento temprano y a-­

deouado. 
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TRATA!.UENTO r.IEDICO 

Es necesario administrar antibióticos a nivelea san­

guíneos adecuados, como ya se mencionó en la seccion -­

previa. 

TRATAl.iIENTO QUIRURGICO 

Lo básico de la cirugía en la angina de Ludwig es -­

disminuir la tensión y un adecuado drenaje. Las Causas­

de la tensión en ésta área es la resistencia de la faa­

cia suprahioidea y el músculo milohioideo¡ de tal rorma 

éotas dos estructur3~- pueden separarse para mejores r~ 

sultados. 

Para el drene.je quirúrgico so hace una incisión vert.! 

cal en la línea media ó más comunmente una incisión 

trnneveraal par deba.jo del cuerpo do la mandíbula, bajo 

anestesia local ó general. El músculo platiama y la ras 

cia supra.hioidea son incididoo paralelamente a la inci­

sión. Ia rama aubmentoniana de la arteria submaxil.ar e~ 

teITia es eXpuesta. y ligada. Se libera la raecia de 1a -

gl!Ú1dula submaxilar medialmente al IÚ1gulo entre el vi•!! 

tre anterior y posterior del digástrico, se retrae J.a -

clándula l.ateralmente, se expone el triángulo de Lesse­

~ la arteria lingual. El músculo milohioideo es dividi-



do perpendicularmente al curso de sus ~ibraa. La mern 

brana mucosa de la boca puede Ó no abrirse, dependiendo 

d~l erado de tensión. Durante Óste procedimiento, debe­

evitarae el corte del músculo digástrico y del geniohi2 

deo ó la remosión de la glándula submaxilar. La herida­

debe dejarse abierta y con drenaje. Cuando hay obstruc­

ción respiratoria es imperativo efectuar una traqueos­

tom!a temprana. La anestesia general deberá proporcio -

narse através de una traqueostomía. 

Para las lesiones menos cxtensa9 del espacio oubman­

dibular un abordaje más simple y directo, es el supra -

hioideo en la línea media. Se hace una incisión hori -

zontal através de la piel en ol espacio submental hasta 

por debajo de la fascia profunda del músculo milohioi -

deo. Posteriormente se efectua una incisión vertical a­

través de la fascia, desde la sínfisis mandibular hasta 

el hueso hioides. Con una pinza cerrada se atraviesa el 

ra.fé medio entre los dos milohioideos en dirección a la 

base de la lengua. Se ef ectua una exploración adicional 

dig1 talmente. Se coloca un drenajo largo cerrando parci­

almente la piel a cada lado. 

Si la in~ección se localiza en ol piso de la boca por 
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arriba del músculo milohioideo, es posible efectuar el­

drenaje intraoral. La región posteroJ.ateral do cada lado 

del piso de la boca contienen la arteria, vena y nervio 

lingual por lo que se deberá evitar ésta área. El absc! 

so s.e abrirá bajo anesteoia l.ocal con bisturí y poste -

riormente con pinza roma. Esto es más seguro que hacer­

incisiones profundas con el bisturí. Si los síntomas 

persisten, está indicado hacer el drenaje externo en la 

región suprahioldea. En los casos de infección severa -

en que está presente el "trismus" se prefiere eréctuar­

el drenaje externo(2). 

COMPLICACIONES· 

Las complicaciones de éste espacio lo más !'recuente­

es la diseminación de la infeccion al espacio parafarÍ!!_ 

geo, obstrucción respiratoria y mediastinaJ.. Se deberá­

sospechar osteomielitis por la presencia do hipersensi­

bilidad y tumeracción en el maxilar inrerior a las J ª.!! 

manas del postoperatorio. La con1'irmación radio1Ógica -

se erectua con la presencia de secuestro óseo(5)· 



ABSCllSOS PARAFAl\INGEO 

El es~acio paraf'aríngeo, ~s un espacio clinicamente­

importante que ha sido llamado también espacio faringo­

lateral, perit'aríngeo y espacio t'aringomaxilar. E.a un -

espacio lateral en i'orma de cono cuya base se localiza­

en el crlÍneo y su apex en el hueso hioides(l). 

El enpacio parafaríngeo es uno de loa espacios máa -

~ocunmente infectados en el cuello , especialmente en -

niftoa. La.a vías de entrada de la iniccción son a menudo 

la far!ngc, amígdalas , adenoides,dientea, glándula pa­

rótida y los ganglios .llllf'áticos que drenan de la naríz 

y f'ar!nge.Actua1mente estas áreaa son los aitios más C.Q. 

raunes de infección1 cspocia.lmonte en los niftos • Ademas 

las infeccionen del oido medio con participación i'ranca 

de maotoidesr el proceso infeccioso puede diseminarse -

através de hueso en la punta de la mastoides continuan­

do hacia el músculo digáatrico y terminando en el espa­

cio parafarígeo, conociendoae a éste proceso inrecciosp 

como 1 .. Absceso de Bezold". Este absceso se localiza­

primero por debajo y anterior a la punta de la mastoi -

des y posteriormente se extiende por dentro y hacia la 



~arínge a lo largo del músculo digáetrico (5) 

!4ANIFESTACIONES CLINICAS. 

J5· 

Los signos y sínto~as de esta infección en éste esp~ 

cio dependen de cual de los dos compartimentos este a -

rectado. Cu'l!ldo la infección está limitada al comparti­

mento anterior, el músculo pterigoideo interno es irri­

tado y aparece "trismus" intenno, tambien se presenta -

induración a lo largo del ángulo maxilar, la pared fa­

ríngea lateral y J.a. amígdala es desplazada medialmente­

como un absceso periamigdalino pero sin reaccion infla­

matoria de ésta. 

Si la infección está limitada al compartimento ante­

rior, no participan los músculos de la masticación y só 

lo hay mínimo "trlsmus", con presencia de prolapso amig 

dalino. En estos casos lo cercano del esp<:tcio parotídeo 

da como consecuencia aumentoda volÚmen a nivel parot!-­

deo y de la pared posterior de la r~rínge. El paciente­

presenta una marcada sepsis. La presencia de esputo he­

motoico ó hemorragia ~ranca es un signo alarmante ya -­

que traduce participación del paquete carotídeo(J)(5l· 

La trombosis de la vena yugular interna es una complic!! 

ción severa y que generalmente se asocia con participa-
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ción infecciosa del compartimento posterior(J)(4). 

Cuando hay una participación de ambos compertimentos 

eatarán ~recentes todos los síntomas mencionados. Si -

1a infección se disemina en dirección del apex del cono 

se presenta aumento de volúmen del cuello con oblitera~ 

ción delespacio po_r debajo del. ángulo maxilar. Hay datoo 

de sepsis y puede haber datos de trombósis de la vena - . 

yugular inte01a(4). La presencia de otorrágia ea un sig 

no de grave pronóstico por la participaciPn vascular. 

Puede ocurrir hcmorrágia por erooión de la carótida in­

terna ya que ésta atraviesa el espacio parafaríngeo. r~ 

quiriendo una intervención quirúrgica inmediata con li­

gadura de ésta arteria (J). 

cualquier absceso del espacio periamigdalino, poten­

cialmente puede oer un absceso del espacio parafaríngeo 

r.omo resultado de una invasión local a ésta área. El P!. 

ciente con absceso para!"aríngeo, es mucho más séptico -

que el paciente con absceso periamigdalino y no muestra 

sólo inflamación amigdalina y aumento de volúmen de la­

parod lateral faríngea, sino también un "trismus"' marc!: 

do y aumen~o de volúmen parot!deo (16)(16). 
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TRATA!>!li;NTO QUIRURGICO 

El m8jo'r abordaje al enpaoio ParatB.rfug"eo .es através 

de la fosa submaxilar, como lo describió· f,1osher ~n 1929 

El croo que la estructura clave en la cirugía d8 cuello 

ea el paquete carotídeo, llamandolo a óstc "La vía Lin­

coln del cuello" (2)(4). su abordaje 'básico es el dren!!_ 

. je del abaceso protlU'ldo de cuello, fué encontrar primero 

el paquete carptÍdeo y posteriormente todas las ~reas -

con secreción purulenta en el cuello, ya que como él lo 

notó, lan tres capas do ia fascla profundas forman la­

envoltura del paquete(?)• La incisión eñ ia piol que -

Mosher recomend5 en forma de "T", con la rama horizontal 

paralela al maxilar a 2.5 cms por debajo y la rama ver­

tical justamente anterior al músculo esternocleidomasto,! 

deo. 

En los casos más severos, una incisión transversa es 

más cosmética y por lo cuál es prererida. Las venas lin 

gual y racial si se encuentran pueden ligarse. ~ eate­

abordaje, sólo oe eleva ia glándula submaxilar junto con 

la arteria maxilar externa¡ éste paso es la llave del·~ 

bardaje de Mosher (2)(5)· E1 dedo de1 cirujano es intr.2 
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ducido.bajo la glándula y en dirección a la apófisis 

8stiloides, el vientre posterior del digástrico y la 

plUlta de la mastoides. Desde la apófisis estiloides , 

que se localiza en la fosa paratar!ngea, el dedo puede­

pasar fácilmente a la base del cráneo, éste ea un paso­

de menor resistencia para el dedo. El absceso del polo­

inferior de la amígdala es alcanzado en esta exposición 

por seguir una dirección inferior al paquete carot!deo­

desde la base delcráneo. So coloca un drenaje superior­

a inferior y se cierra parcialmente la herida quirúrgi­

ca. La punta del hasta mayor del hioides es Wla retaren. 

ola fija e importante para la cirugía de ésta área. 



39· 

ABSCESO DEL ESPACIO DE LOS bIASTICADOKllS 

El espacio de los masticadores es llamado por Colier 

e Igl~aias, se encuentra lateral y a.nterioral espacio -

para:raríngt.'O. Este espacio contiene a loo músculos mac!! 

teros. pterigoideo interno y externo, la rama y la por­

ción posterior del cuerpo del maxilar inf'erior, el ten­

dón da inoerción del músculo temporal, los vasos y los­

nervioa alveolares inf'eriores. Está limitado por la en~ 

pa superf'icial de la :rascia proEunda que ae divide alr~ 

dador del maxilar inf'erior. La capa superEicial f'orma -

la envoltura del músculo macetero y se inserta al zigo­

ma. La capa pro~unda f'orma la envoltura de los músculos 

ptorigoideos. Estas dos capas se unen en el borde pos -

terior de la rama ascendente del maxilar inrerior. El­

espacio de los masticadoras está cerrado excepto en au 

porción superior que se commtica profundamente con el -

zigoma y el espacio temporal, se localiza además super­

ficial y profundo al músculo temporal. El copacio temp2 

ral está limitado superficialmente por la inserción do 

la rascia externa del temporal y el zigoma. Los espacios 

superricial y profundo cominican libremente con el esp3 
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cio de los masticadores, po= lo que se considera como -

uno solo• ¡.a arteria maxilar inter-na y las ramas del 

nervio maxilar a~raviosan éste espacio (1). 

Las infecciones de éste espacio, a menudo son de pr2 

ceses dentarios molares, comunmente del tercer molar e~ 

tendiendose de la cara medial ó c:~terna del maxilar i!l 

feriar. Las infecciones también pueden diseminarse a é~ 

te espacio por mediodel zigoma que está adyacente al 

compartimento externo ó deade ol hueso temporal que es­

t& contigUo ai compartimento profundo(5)(6)(7)• 

MJlllIFESTACIONES CLINICAS 

Ya que éste espacio esta inmediatamente lateral al -

parafaríngeo, loa signos y síntomas en ésta área simulan 

e los presentados en el para.!'ar!ngeo. La infección en -. 

éste compartimento presenta "trismus" en forma severa -

~s! como induración de los tejidoo sublinguales poste -

rieres en la pared faríngea iateral. La región de mayor 

tensión es cerca de la porción posterior de la rama as­

ceridente del maxilar inferior, por 10 que el tejido ce~ 

ca del absceso se encuentra tenso y brillante, que al -
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presionarlo cauoa dolor importante. Loa abnceoon en és­

ta región pue~en preoentarse como una nromL~encl~ ex -

terna en las mejiilao ó bién intcrmitertte en la boce, -

dependiendo de qué lado se localice. cuando ei abscoso­

eo disemina on el pioo de la boca es imposible dopri -

mir la lengua~ Un absceso en éste espacio tambien pue 

de localizarse en la parótida en la porción poa~erior -

y presentarse clínicamente como un abcceso prorundo de­

~cta allÍndula (2)(Sl· 

COMPLICACIONES 

Es ~recuente la diseminaciÓN a los espacios de la e~ 

ra y a menudo observado en el espacio del buccinador. 

En ocasione~ está tomado el espacio parotídeo por rup -

tura auperricia1 del absceso y es rara ia propagación -

al espacio pararari'.ngeo. 

Se deberá oospechar osteomielitis si persiste el d2 

lor y la hipersensibilidad, confirmandose con estudios 

radiográrioos(4)(5)· 
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TRATAllli1fi'O QUilillilGICO 

Se efectúa una incisión por debajo de la rama hori -

zontal dei maxilar. posterior a la arteria rnax11nr ex 

terna. La incisión se hace hasta el perióstio del maxi­

lar inferior. Evacuando~c el pus de la porción inferior 

de este espacio, haciendo disección roma de ambas caras 

Ccl maxilar en caoo necesario. Si hay participación del 

ccmp2rtimento temporal, se erectúa una incisión ~ J cm 

posterior al canto 1ateral y por arriba del arco zigom~ 

tico, drenando ambos lados del múaculo temporal. 

Posteriormente se colocan drenes através de las incl 

sienes. 

Fll el caso de que se sospechara. osteomielitis, se d~ 

berá extraer el diente en el área afectada. Si está pr~ 

eente la osteomielitis en el hueso malar ó el zigorna 

con inrección secundarla del compartimento temporal, la 

resección de uno de éstos huesos cercano al origen será 

adecuado para el drenaje del espacio (2). 
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OcasionaL~ecte la participación del paquete carotí -

deo-y la trombooio de la yugular interna puede ser se -

cundaria nl absceso como lo puntualiza ~osher (16). u -

tras complicaciones son obstrucción de la vía aerea; -

septicemia y rasciitis necrosante, ésta Última se def1 

ne como la infección de tejidoD blandeo cuya disemina -

ción al tejido subcutáneo entre el músculo platioma y -

la piel da co~o resultado final la necrosis, ailandose­

frecuenteaente, estreptococo hemolítico, estafilococo -

y baciloo gram negativos, otros anaerobios como bacte·­

roides y clostridium así como el cultivo a pseudooonas. 

(16) (16) (19). 

Recientemente la tomografia computada ha sido empleA 

da en el diagnóstico de los abscesos profundos de cuello 

(14)(15). 



glándula. no es completa en la baoe del crilr.eo por lo que 

se comunica rnedialmente en forma directa con el espacio 

parafaríngeo y de este con el espacio de peligro y ha -

cia el mediastino posterior, es~o hace que alGuncs ca­

sos de parotlditis sean particularmente peligrosos • .LA 

infección de la porción suporf icial de la glándula parÉ 

tida pueda diseminarse anteriormente a lo largo del cou 

~ucto parotídeo alcance la cara y viseversa. La inrec -

ción puede diseminarse por vía hematógena y linrática­

ó bién puede suceder la ruptura dentro del espacio de -

1os masticadores(1)(4)(5). 

IitAN !1''l!.STb.UlUNl::S CLll'fICAS. 

Los síntorr.ns de infección en este espacio incluyen 1 

edema importante en el ángulo del maxilar inferior sin­

asociarse a 11 trismus 11 ó aumento de volúmen faríngeo .por 

las relaciones estrechas con el espacio parafarÍngeo en 

s~ porción anterior hace que semeje la slntomatología -

en éste sitio (3)· 



Por los l!mi tes del al;scoso en ot-ta árt!a, no oi·ectÚ<t 

unll. inoislón a través de la ¡Jiel en el !ti tio de mayor - .. 

prominencia del aumento de volÚ.i~t>n, paralelo a 1<46 ra .. 

mas del nervio :racial. Si el aum~ntode volúmcn en ext.en 

oo se hace el nüordaje dt;1 i•urstenbt!rg. Ll cual consisto 

en una incialón vertical atr•~vén de la piel justa.mento­

anterior y cercano al paPellÓn auricular, que va deodc­

el zigomri ha.sta el lo bulo de la vr-.Jj,,.i, pur do bajo de én. 

te y hasta lo. punta de la maatoide:i, exponiendo así am­

pllnmente la faacia de la e;l;\nU~l:t. La fuvc;i.1 que cubre 

1a glándula ee incido en f'orma dt! mul t:1pl'1s ?Brule.l:is a. 

la!? ramnn del nervio facial. :-.>°"' in:.ort~ una pinta roma­

atravú!l de 1<1.s inci~ion~n para efectuar el drt:>n<iju. J.:.n­

cano de existir diseminación nl e:1pacio roraI'.'.:l.r!ngeo, -

está indicado el abordaje de la fo~a oubfllaxilar-. J;.R ne­

cesario dojnr un drenaje en el aitio del ab~cc~o (2). 
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El espacio periamigdalino ó paraamiedalino, consiste 

en un area de tejido conectivo laxo que se localiza en 
tre la cápsula amigdalina medialmente y en el músculo -

constrictor sUperior lateralmente, nu relación anteri­

or y posterior aaí como superoiní'erior con loa pilares- . 

amigdal.inos. 

La in!ección en este espacio clásicamente es causa­

do por el paso de los germenes através de la cápsula hn 
cia el espacio mencionado. .i::;l plano de menor re!J is ten -

cia en este espacio es hacia el paladar blando ya que­

en el 70 % de los abscesos se localizan en el polo su -

perlar. El 2.2% de los pacientes tienen colección de 

materi~l purulento en la porción medial del espacio (1) 

(2)(5)· 



MAHI?.:STAClOllllS ~LIIUCAS· 

El absceso periamigdalino es W'lO de loe más frecuen­

tes y que involucra los espacios yu.x:tafaríngeos del cu~ 

110. Bo raro en pacientes muy jovenes, pero es común 

despues de la pubertad y se ve con frocuencia en cen 

tras de adiestramiento militar. De acuerdo a \•:"ood (2) , 

cuando el proceso supurativo está en la fosa amigdalina 

ae extiende arriba en el paladar y generalmente no inv! 

de el pilar posterior Ó la pared faríngea posterior.Una 

vez que la pared faríngea posterior está participando,­

la infección puede diseminarse al espacio parafaríngeo­

produciondo un cuadro clínico más severo, incluyendo 

una marcada toxicidad, edema farÍngeo superior y "tris­

mus" importante. La infección puede diseminarse hacia -

arriba al paladar duro y al orif!cio faríngeo de la 

trom?B- de h'Ustaquio ó hacia abajo al seno piriforme. E;:!, 

te proceso puede aparecer por extensión directa, trom-­

boais de la vena periamigda1ina ó por extensión linfát1 

ca. Por lo común la faringitis o amigdalitis precede a 

1a formación de absceso (16)(13). 



AnSC~SO PAROTIDEO. 

El e::Jpacio parotÍdeo esta .formado por la capa sup~r­

ficial de la fascia cervical profunda que rodea n la 

glándula, aJomás de ganglios linfáticos, el nervio fa -

cial, la arteria carótida externa y la vena facial. To­

dos eston elementos atraviesan la glándula. !;l':ta fascia 

os fuer~e, reforzada inferiarmente y presentadndo una -

banda muy resistente conocida como ligamento estiloma -

xilar, clinicamente separa el espacio parotídeo del suE 

maxilar. Hay gran cantidad do tejido conectivo formando 

tabiques radiados desde la nuperficio de la glándula al 

tejido subcutáneo. La glándula por sí mísrna ectá fuert~ 

mente insertada a la fascia sin un espacio anatómico en 
tre los dos, por lo que lan inf'ecciones en ésta región­

son infecciones de la glándula ó sus ganglios, no ha -

hiendo celulitis en el tejido conectivo laxo. Grodinsky 

y Holyoke reportaron que la cápsula parot!dea es compl2 

ta, además Collier e Yglesias puntualizan que la ini'ec­

oión rapidamente se proi'undi~a al espacio parai'aríngeo, 

el cual se encuentra medialmente a la glándula parótida 

l!looher y Xervin rei'ieren que la i'aocia proi'wtda de eata 



EST~ TESlS ~m DEBE 
SALIR DE LA B!allOTECA 

TflATAMU.!iTO QUinURGlCO· 

El absceso periamigdallno puede ser drenado por vía­

intraoral através de la mitad superior del pilar ante -

rior. Puede obtenerse una buena anesteoia local por in­

filtración do anestésico en la plica de la fosa amigd!:, 

lina de tal modo anestesiando las ramas amigdalinas del 

glosofaríngeo que atraviesa el músculo constructor sup~ 

rior siendo el nervio sensorial. de la amígdala • Se efes. 

tua úna incisión en la mucosa del pilar an~erior en su­

mi tad su~erior y se introduce una pinza roma para abrir 

el aboceso y drenarlo (2)(16). 

Recientemente coto aboceso se ha tratdo con amigda -

lectom!a iniclalmen~e, como tratamiento de drenaje. 
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X. ABSCESO LiblITADO AL 

AREA POR Dl:llAJO DhL HUESO HIOIDES· 

AbSCESO VISCERAL ANT.c:HIOR. 

Esta porción pretraqueal del compartimento visceral­

es rodeado por la rascia visceral y se extiende desde -

lan bandas musculares anteriormente a la porción retro­

~ar!ngea del compartimento visceral posterior, rodea 

completamente la traquea y contactando la pared ante 

rior del esófago. se extiende superiormente desde el -... 

cartílago tiroide~ a la porción anterior del mediastino 

superior y anteriormente al borde superior dol arco de 

la aorta (cuarta vertebra toracica) Grodinsky y Holyoke 

enfatizan la continuidad del espacio vioceral anterior­

con el espacio visceral posterior (compartimento visce­

ral) alrededor de la porción superior de la traquea, 

esófago y glándula tiroides, por debajo del nivel de la 

arteria tiroidea inferior (1)(2). 
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MANIFESTACIONES CLIJIICAS 

comunmente las in!ecciones de este espacio es conse­

cuencia de perroraciones en la pared esofágica anterior 

por traumas 1e la hipofar!nge y esófago, por alimentos­

no masticados, cuerpos extraños e instrumentacion endo!! 

c6pica (2)(11). 

tan in!ecciones en ésta área son graves por la posi~ 

bilidad de estensión mediaetínica • En los niftos el com 

p1ejo sintomatico es caracterizado por riebre. dolor r_! 

troesternal, nausea. vómito, anorexia, así coma disnea­

progreaivamente severa hasta aproximarse a la asfixia -

presencia de leucositosis que se desarrollan en las prl 

meras 24 horas llevandolo a la muerte por una mediasti­

ni tia. !::l el adulto el au.~ento de volúmen , hiperemia -

de hiporarínge así como la dlsronia, siendo este Últi­

mo e1 primer síntoma que indique laparticipaclón de és­

te espacio. Da continuar la infección presenta edema D_!! 

prag1Ótico con roanirestacíones de disnea severa. En la­

laringoscop!a indirecta se aprecia edema improtante de 

la hipofar!nge y lar.l'.nge. Hay odlnofagia y puedo existir 

regurgitacion de los líquidos através de la nar!z (2)(4) 

(S)· 
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TRATAMIENTO QUIRURGico. 

El trata~iento de elección en los casos-de que el 

proceso infeccioso esté bien localizado es una incisión 

de drenaje, en caso contrario se efectuará el abordaje -

de Dean que conoiate en una incisión transversa a lo la! 

go del borde del músculo esternocleidomastoideo cercano-. 

al área del absceso. Se identifica la envoltura carotí­

dea retrayendola lateralmente con el músculo esternoclei 

domastoideo. La laringe y la traquea ao! como el esóra­

go se identifican y ea retraen medlalmente, oe abre el­

absceso con pinza vascular y se coloca un drenaje a 10-

largo de las estructuras del esófago y traquea{2). 
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Xl· CONCLUSIONES 

I. Los abscesos profundos de cuellos son una entidad 

con morbilidad elevada ya que engloban e~truct'.lras­

vi taleo, que al inicio non locales pero en corto -

tiempo se convierten en oistémicao, alterando a~í -

la homeootásis del paciente ó bién descompensandolo 

aún máo si existiera una patología inmunosupresora 

de rondo, siendo estos pacientes más ouoceptiPles -

de adquirir secundariamente este proceso infeccioso 

No se debe subevaluar los cuadros aparentemente ba­

nales del sistema rinosinunal,oral, bucal ó far!n -

geo ya que como se observa, son estos focos infec -

ciosos letales por ou diseminación de bacterias a! 
tamente agresivas tanto aeróbicas como anaerÓbicas­

ó bién mixtas y polimicrobianas. 

Tener en cuenta que un mínimo de casos el campo~ 

tamiento de loo abscesos son crónicos y secundario~ 

a infecciones sistémicas como sonr la sífilis ,tu -

berculosis ósea ó micosis y que las manifootaciones 

clínicas pueden estar enmascaradas. 

La sintomatolog!a en su inicio puede ser poco -
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florida pero la evolución en unas horas puede lle­

varlo a la muerte. 

Debemos estar alertas del más mínimo detalle en 

la aparición de un signo nuevo ya que éste nos pue 

de dar la pauta para el diagnóstico de las compli­

oacione9 • Es un llamado de atención para el ciru­

jano en que debe aplicar todo su corage y ngreslv! 

dad para el tratamiento temprano medico-quirúrgico 

II. E9 de una importancia incalculable el conocer am -

pliamente la anatomía del cuello, la disposición -

anatómica de las rascias y el comportamiento de -­

los direrentea espacios virtuales ya que en el pr2 

ceso infeccioso son reales. 

Ill. l::n la medida en que séa posible obtener culti-

vos con técnica para germana anacróbicos.Aprobcchar 

los abundantes datos que nos proporciona la radio -

grafía lateral de cuello para diagnosticar el com­

partimento afectado o los compartimentos secundar!ª 

mente involucrados. ~l uso do la tomograría axial -

computarizada es un estudio no invasivo que. nos 

proporciona valiosa aportacion en la confirmación­

del diagnóstico por nu mejor resoluclon para dife -
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ranciar un abnceno de una masn sólida o de celuli--­

tis, ayudando al cirujano a planear_ ol abOrdáje_,qu.!·. 

rúrgico del ó los espacios que va a drma~~ ·1dent!-· 

f'icando los límites a.natómic.os del absceso e id.en:.. 

tif'lcando lao estructuras contigUae, ayuda_ en el 

pronóstico y en algunos casos la introducoion de 

cateter para su drenaje 

IV. El tratamiento médico será encaminado a cubrir 

la gama de germenea que se encuentran habituaJ.mente 

en las cavidades realeo as! como también a los ger­

mens oportun!staa.Iniciando con penicilina cristal! 

na que cubre a germenes anaerÓbicos. Teniendo en -­

mente la posibilidad de gcrmens penicilinasa-produ~ 

torea, aiendo una buena alternativa para ésto las -

ce:falosporinas 

Se asocian generalmente antibióticos bacterioat~ 

ticos y bactericidas, como pueden ser la oociacion 

de penicilina- kanamicinaJ, ampicilina-gentamicina­

penicilina-moxalactam, penicilina - cloramrenicol -

penicilina-clindamiclna, cloramfenicol-gentarnicina­

ó bien el uso de anrotericina D - Ketoconazole en -

los procesos micóticos. A~Í como la terápia antitu-



berculosa. Es de interéo el uso de metronidatol IV 

en los casos de septicemia por germcns anaeróbicos 

Esto es modificado por la respuesta de la evolu -­

ción ~el paciente y observado por los resultados -

del cultivo y sensibilidad a·los antibióticos.~l -

tratamiento debe durar 10 días posterior a la fase 

aguda del padecimiento, con dosis por Kg de peso 

ha~ituales. Es imprescindible corregir ó compensar 

la t~tología de fondo • como tambien el estado hi­

droeleotrolÍtico y nutricional del paciente. 
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