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. 1. INTRODUCCION

Existen guchos pardmetros separados gque contribuyen-
an-lg_morbilidad de los abacesos profundos de cuello.Ta
les pg:émetrﬁa son la virulencia,patogenicidad y gensi~
bilidad & les antipidticos de los germenes infectantea-
Por otro lado la edad del paciente, su eatado genecral y
su capacidad inmunoldgica, la presenciem de disbetes mel
litus, desviaclones septales, hipertrdéfia adenoidea,an-
tecedentes alérgicos ¢ dentarios, asi come 1la instala <
cién oportuna del tratamiento médico-quirugice, son fag
toros importantes en la evolucidn de los abscesos proe-
fundos de cuello y de los riesgos inminentss de las com
plicaciones (1).

La fascia cervical es un tejlido conectivo gue envuel
ve & losgs organos, misculos, nervios y vagsos del cuello,
llenando los intersticios tisulares. Esta unc las egee-
tructuras cervicales en una unidad funcional, dividien-
do al cuello en una serie de planop y compartimentos po
tenciales (1=2). Es esencial tencr un conocimiento ana-
témico en forma basta de estos espacios potenciales pa-
ra entender las enfermedades Infecciosas del cuello, a-

demds de una completa comprensién de las manifestacio -



nes clinicas, complicaciones y tratamiento de los absce-~
s0s profundos de ésta drea. La fascia cervical separa -
un irea de otra y provea una rdpida y accesible comuni-
caclidn entre varios compartimentos; es importante cono-
cer la diseminacidn de la enfermadad y la limitacidn de
€ésta en el cuello. El conocimiento de la fasecia cervi -
cal es una guiaz para ayudar al cirujano en el tratamien

to de esta grave entidad (3)



1l. OBJETIVOS

El propésito de &ste trabajo es agrupar la patolo --
‘gia infecciosa de los compartimentos profundos de cus -
‘110, la clasificacién de los micmos, asf como su bacte-
riblogia. cuadro clfnico y las complicaciones de cada -

uno de ellos.

El objetivo primordial es enfocado al tratamiento --
quiridrgico con sus vias de sbordaje para cada uno de ~-
los espacios profundos de cuello, revisando la litera--

tura reciente.



111, CLASIFICACION DE LOS
ESPACIOS DEL CUELLO.

El hueso hioides es la estructura mds importante en
8l cuello para delimitar la diseminacién de la infecci-~
on( 4 ). Por ésta razdn el estudlo de los espacios poten
ciales en el cuello, es melor entendido por la clasifi-
cacidn de éstog en tres divisiones generales, basados
en su reiacidn con él. ista divieidn es;
A) Los espacios que comprenden toda la longitud del cug
1llo.
B) los espaciog limltados por arrihba del hueso hioides
€} Los espacios limitados al drea por debajo del mismo.

tlinicamente log espacios que ocupan en su longitude
al cuello son cuatro compartimentos aeparédos y locali-~
zados entre el hioldes y la columna vertebral, extendi-
endose desde la base del crdneo al torax.

Los espacios limitades por arriba del hioides , es -

tan en posicidn  anterior ¥ antcrolateral , conais -



tiendo en nimero de cinco. in el drea infrahiocidea, exig
te s6lo un espacio en pesicidn anterior pefu comunica 1i
bremente con loa otros espacioes profundos en situacidn -
posterior, rodsa la traguea y esdfago por debajo del hug.
so hioides (2 ). Tabla 1.

Tabla 1. ESPACIOS CLINICAMENTYE PUTZNCIALES DEL CULLIQO

l.Eapacios que participan en toda la longitud del cuello:
A. Eapacio Retrofaringeoc
B. Eszpaclo de Peligro ("Danger"Space)
C. Eapaclo Prevertebral
D. Bapaclo Yascular Visceral
1l. ESPACIOS POR ARRIBA DEL HUESO HIQIDES
A. Bapaclo Submandibular
1. Sublingual
2. Submaxilar
a. Submental {central)
b. Submaxilar{lateral)
B. Egpacio Parafaringeo
C. Espaclo de los Masticadores
D. Espaclo Parotideo
E. Espacic Perlamigdalino
11). ESPACIO POR DEBAJO Dol HUESO HIQIDES
A. Kspacic Visceral Anterior.

L ———— e s e —— ]
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1V. SITIO PRINARIO DE INFESCCION

En 1la era previa a los antibidticos las infecciones-

cervicales profundas el sitlo primariec de infeccién fud
lan amigdalae y la faringe en el 70% de los pacientes(
. &) y de origen dental en el 20%,pero desde el advenimi-
ento de la antibloticoterapia las infecciones faringeas
han declinado en forma importante,come se muestra en la
tabla 2 ,hasta alrededor del 30Z,en tanto las infeccio-
nes dentales aumentarcn al 50%. sl 20% restente son de
origen otoldgico,adenitis cervical y traumdticos (5).

TABLA 2 .
SIT10 PRIMARIO D& INFECCION
EN ABSCESOS PROEUNDOS DE GUEZLLO
ERA ERa
PREANTIBIOTICA POSTANTIBIOTICA
AMIGDALAS >?0 4 DENTAL 50 %
FARINGE FARINGEO 30%
0TROS 207
DENTAL g 20 % DENMNATOLOGICO
OTOLOGICO

ADSNITIS CLERVICAL
TRAUMATICO




V. VIAS DE DISEMINAGION

""ZLas formas de diseminacidn en los espaclos del cuello

son las mismas que para cualquier otro sitio del brganfg

mo. -

“Estas son
"A. Por extensidn directa

B. Por extensidn linfdtica
c. Por via hematégeha (1) (4)

Ia diseminacién.a un egpaclo scecundario es generalmen

te por extensidn directa.
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V1. BACTERIOLOGIA

Es particularmente importante apreciar que la mayoria
de las infecclones profundas del cuello, reflejan la -~
flora orofaringea (&).

En la serie de Chow (6) de 31 pacientes, se cultiva-
ron germenes anaerdbicos en el 94X de los pacientes,ger
menes aerdbicos en el 50% y en el 524 de los pacientes~
tuvieron infecciones mixtas. El 83% de los abscesos fue
ron polipicrobianos.

Estudics mds recientes enfatizan lm naturaleza poli-
miorobilana de éstas infecclones.in la serie de Bartlett
(7) que muestra la bacteriologia de quince espacios in-
fectados los anserobios fueron aislados en todos los ca
sos, generalmente como parte de una flora compleja, que
incluyen un promedio de 5.4 especies por caso.Tablajl.

Antes de la era antimicrobiana,alrededor del 30% de-
la infecclones del cuelle fueron de eticlegies estrepto-
cocelca. En el 40% de estos casono se aislaron esirepto- '
cocos hemoliticos. Desde el advenimiento de los antibid
ticos, la incidencia de las estafilocdccias ha aumentado

mucho ¥y actualmente representa el 20% a 25% de las infeg



1.

ciones en éste sftio(5) . .

De loa hemocultivos se han aislado estreptococoa.-
seguido en - frecuencia por los estafiloeocos ¥ por baci-
los anaerdbicos.

la tabla 4 muestra los germenes aislados en diferen

tes reportes de la literatura (&4).

Tabla 3 p1pg DE GERILNES FATOGZNOS AISLADOS

EN ABSCESOS PROFUNDOS DE CUELLO

ANAEROBICOS o %
AEROBICOS 55 % .
HIXTOS 52 %
POLINICROBIANOD

5.4 ESPECIES POR CASO

“Ann Med Inter. 1973



© Tabla 4
' ' GLRMENES AISLADOS EN
ABSCESOS PROFUMDOS DI CUELLO

ESTAFILOCOCU AURZUS
ESTREBTOCOCO A y B HH0LITICO
PSEUDONONAS AEUROGINOSA
E. COLI
ENTEROCOCO
BACTEROIDES MeLANINOGINICO

" ORAL

" RUKINICOLA
ICOBACGTERIA TUBERCULOSIS
PRLPONKELA PALIDUL

2.
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V1l. PRINCIPIOS GENERAL:eS DE THATAMIENTO

El tratamiento de las infecciones profundas de cuello
depende de un adecuado drenaje del absceso, ademds de -
cubrir con antibiéticos basados en estudios de cultivo=-
y sensibilidad. Cuando estd indicada la cirugia,deberd-
drenarse adecuadamente tanto el esapacio primariamente -
afectado como el compartimento en el cudl se disemind -
la infeeccidn, no importando lo distante de éste. la in-
¢isidn quirurgica deberd ser amplia para permitir una -
adecuzda exposicidn de la cavidad abscedada.la cirugia-
de cuello no es primariamente cosmética (2 ).

El edema severo a menude causa maercada distoreidn -
en la anatomia de ésta drea.De acuerdo con losher (2 )-
siempre hay excelentes referencias dseas y musculares -
para el &adecuado drenaje. Las dseas inecluyen el car -~
tilago cricoides ecn 1la& linea media, la punta del hasta-
mayor del hioides lateralmente y profundo y superiormen
te en el cusllo el procesco estiloideo. Las referencias-
musculares incluyen; el borde anterlor del misculo es -
termoclelidomastoideo por debajo del huesc hiolides y el-
bientre posterior del digdstrico por arriba de dicho -

hueso.
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¥1ll. ABSCES0S QUE PARTICIPAN
COMPLETAMENTE LA LONGITUD DEL CUELLO

El eséfago, la traquea y la glandula tirocides estan ro-
deados por tejido conective laxe y encerrados por la ca
pa media de 1la fascia cervical profunda. Este comparti
mento es dividido en dos partes por una banda densa de
tejido conectivo, extendiendosc lateralemente desde la-

pared esofdgica a la envoltura carotidea. La porcidn en

tarior de éste compartimento rodea la traguea y cubre

parte de la parad anterior del esdéfago, estd limitado

(3

|

auperiormente por el hueso hioldes y es conocido come
eapacio visceral enterior, espacio pretragqueal & espa=--
.c¢io previsceral.

La parte posterior de éste compartimento visceral,co
nocido como el espacio retrofaringeo & espacio visceral
posterior, espaclo retrovisceral & espacio retroesofdgl
co, eastd detras de la hipofaringe y el esdfago, se ex-
tiende superiormentes desde la base del crdneo e infe --
riormente a nivel del mediastino superior a la altura -
de T1-T2, donde la capa media y profunda de la fascia -

cervical se fusionan. Posterior a éste compartimento es
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+4 el ESPACIO DE PELIGRO ("DANGER"™ SPACE), que se ex --
tiende desde la base del crdneo,inferiormente hasta el-
diafragma y lateralmente a las apdfisis transversas de-
las vertebras. Lo importante de este compartimento ez -
que la infeccidn en el espacio retrofaringeo puede rdpi
damente extenderse al espacic de peligro através de 1la
fascis alar y descender directamente al mediastine pos-
terior a nivel del diafragma (1) (3).

Inmediatamente anterior a la columna vertebral estd-
un espacio compacto llamado espacio prevertebral. Este
compartimento se extiende enh toda la longitud de 1la
columa vertebral desde el pericstio de las vertebras
hasta la capa profunda de la fascia cervical , lla-
mada fascia prevertebral. Iateralmente estd limitada
por la insercidén de la faseia prevertebral a las apo-
fisieg transversas de log cuerpocs vertebrales. Esta lar-
ga extensidn 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{ 1 ). Ias infecciones agudas de é&ste espacio pre -
vertebral son relativamente poco frecuenies. Antes del-

advenimiento de la terdpia antituberculosa,los abacesos
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fueron mis comunes Yy generalmente eran debidos a exten-
8i1dn directa de las vertebras cervicalys. Ia supuracidn
en el espaclo prevertebral generalmente no se extiepnden
rdpidamente en cualquier direccidn por lo compacto del-
compartimento{ 9).

Un espacio potencial, localizado en la vaina caroti-
dea 88 conoce como espacle vagcular viaceral. Ya que ég
ta envoltura tiene una dispesicidn compacta con escago-
tejido conectivo areolar, actudalmente hay poca tendencia
a la diseminocidn de 1la infececidn arriba y abajo de la-

- envoltura, Las infecciones aqui tienden a permanecer lo
. calizadas. La induracidn que a menuao aparece g lo lar-
go de loa vasos del drea es el resultado de la partici-
pacidén de la cadena linfdtica profunda,antes que se di-
senine la infeccidn a lo largo del paguete carotideo (
1).
WANIFESTACIVHNES CLINICAS

1a infeccion caracteristica del drea es el absce-
so retrofaringeo.Es mis frecuentc en nifos precscolarss
¥y escolares cuya fuente de infeccidn son : nariz,senos-
paranasales posteriores, adenoides y nasofaringe,donde-

participan los ganglios linfdtices retrofaringeos(3)Los
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hijos de padres con tuberculdsis & sifilis y nifios con-
raquitismo son susceptibles de desarrollar ésta entidad
£in los adultos con tuberculosio deberd ser considerado-
como factor causal de infeccidn en este aftio. Otros --
factores causales son cuerpos extrafios que perforan la-
pared posterior del egéfago, trauma esofdgico y traque-
al debido a instrumentacidn(9) (10) (11l) y fracturas -
vertebrales; ademds la sifilis,infecciones del tracto =«
respiratorio superior , infecciones dentales e infeccio
. nes otoldgicas,nariz y farfnge pueden ser la fuente pa-
ra &stos abacesos.il proceso'infccciosa pasa atravéas de
la pared faringea por via linfdtica y de ahf a los gan-
glios linfdticoa.Estos se encuentran en gran caatidad -
en log nifios menores de cuatro afios,por lo que es rela-
tivamente mayor la incidencia de abscesos retrofarin --
geo en eate grupo de edad (3).

Los sintomas de las infecciones retrofaringeas en el
nifio dificren de la del adulto{l2).&n los nifics la ma -
yoria de los cagos es la complicacidn de una infeccidn-
regpiratoria superior. gl inicio puede ser incidiosc -
con pocos signos y sintomas. Las alteraciones en la rea

piracion y la deglucidn aparecen tempranamente,asociado
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ademds con fiebre. El cuello generalmente es rigido y-
iateralizado hacia el lado afectado. El dolor es situa-
do profundamente. Por lo general hay aumenta de voldmen
de las glandulas del cuello y ho hay presencia de “"trig
‘mus". Puede aparecer ademis edema larpingeo, caracteri-
zado por obstruccidn larfngea y disnea. Hay dificultad-
importanfe para el control de la salivacidn.in la ins -
peccidn de 1la faringe se aprecia un aumento de volimen-
definido en la pared posterior de la misma. Si la aobser
vacidn se hace tempranamente €ste vollmen estd localizg
do a un lado de la linea media por la participacidn de-
la cadena linfdtica ganglionar, ésta estd distribuida -
una & cada lado de la linsa media. Se puede hacer palpa
cidn pero muy cuidadosa de Gsta drea para no romper el=-
abaceso por excesiva presién digital, ya que causarfa -
la muerte por aspiracidn (3) (12) .

En un adulto los signoa y sintomas son localizados a
1z faringe. Los sintomas comunes son dolor, disfagia y
disnea, respiracidn ruidosa, estridor, obstruccidn nasal
ancrexia, regurgitacidn y aumento de las gldndulas del
cuello.la extensidn de la infeccidn al mediastino es ca
racterizado por dolor toracico,didnea severa,fiebre per

sistente (12).
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PIAGNGSTICO nalllulaub it

ia radiografin lateral de cuelle con técnica de par-
tes blandas sigue siendo un precedimiente importanic de
dingﬁégtico eri 1a evaluacidn iniciunl del espacio retro-
faringeo.

Los criterios de las dimenviones normules en log eo-
paclos retrofaringeos y retrotragqueales fueron depermi-
nados por Wholey (3) (li)como S¢ muestra en la tabla 5.
Tabla 5

DIMelnION Vo o cob oalLl03

RaTROPARINGIS ¥ RETRUTKAYUZALES
EN LA HADIOUGHAFIA 1AYVILnAL DL CULLLO

ESPACLIG dell0raRINGLU

A NIVEL Ca
Nifios menores de 15 aplon Adultos
Promedio 2+5 mm .y mm
Rango £=7 mm 1-7 mm
ESFACIO RETROTRAGQUZAL
A NIVEL C.
4]
‘ Nifloz menorcs de 15 alius ATULYOS
Promedio 7+9 14 mm

Hango 5-1hum Q-22mm




Lo gque sugiere quue las dimencionies payoren de 7 mm -
en nifios ¥ adulios on ¢l espacio retrofaringea y mayor-
de 14 mm en el niiic as{ como de win de Zzmm del espacio
retrotragueal en ¢l adulto es indiedtivy de un procesu-
patoldgico.

s impertante adesds de leou datos previes valorar el

astado de lor cuerpos vertebrales, lu presencio & ausep
cia de gan prevertepral.
La tomograffa axiul gowpulidi confirma el diagndotice ¥
ayuda en el dimgndotico diferencial, incluyendo la posi
bilidud de tumor & lesidn vagcular,anegurundo del 95 al
g del diapndstico, evitando Ins falsae nepativae y --
falaag pesitivan (143(14).

Lag compllcacionen pura Gila Lovallsucidnde lou abu-
cesos son i hemorragli, ruplure uspontansa on 1n via ae
roa con aspiracidn, espasmo laringeu, =ronidn bronguinl
septicemian, absceros metestduico y trombosin de la wvena
yumpular. Todas son condiciocnes gridves gue Lwvguleren de-
una accidén inmedizia. En suma f#s5tu infeceidn pusde ex -
tenderse dierctonmente al mediastine superior & post?rior
Ja extensidn en el espacio retrofaringeo, sspacio paro-

t{dco, espaclie de lon masticadores y el espacio Bubman-
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dibular es posible cuando es severa la presidn en el eg
pacio retrofaringeo. Lste enorme potencial de expﬁhuién

indica lo grave de esta condicidn (4).
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TRATAMNIENTO MEDICO

El tratamiento médico depende de la instalacidn de -
antibidtico, basado en estudios de sensibilidad y culti
vo de los germenes. 1a terdpia con antibidtico produce-
grandes cambios en el cursc de la enfermedad, pero no -
substituye la cirugia. Ia resolucidn de la celulitis re .
trofaringea es posible en el 10 a 15% de log casos sin-
drenaje quiridrgico =i se instala el antibidtico tempra
namente (3){3)}. La terdpia con antibidtico se deberd dji
rigir a las bacterias anaerdbicas que comunmente se pro
sentan en la orofaringe. La mayoerfa de los germenes pa=-
tdgenoa anaerdbicos responden a la penicilina G crista-
lina(3) (16), sin embargo se deberd{ considerar los ger-
menes penicilinasa-productores.La clindamicina a dosis-
de 450-600 mgrs cada 6 hrs IV y el cloramfenicol 1 gr -
IV cada 6 hrs, son agentes activos a casi todos los --
organfamoas anaerdbicos, perc con efectos toxicos po--
teﬁciales como es de todos sabido. Se debe considerar -
el uso de metronldazol IV 200 mgrs en 150 ce de aol fi-
sloldgica o glucosada cada 12 hra , asi como tambien --

aminoglucésides a dosis habituales. Generalmente en asp



ciacidn de un bactericida y un bacteriostatico ., con du
racidn de 10 dias despues de 1a face aguda. [0 debien -
do olvidar el monitoreo del paciente por medio de prue-
bas de funcidn hepdtica , renal y serie hemdtica.

Se cons'derard la etiologia tuberc:>dsa y micdtica -
para lo cudl se proporcionaré la quimlioterapia adecuada
(#)(3).

kEste patron de tratamiento médico es semejante paraw-
1los demds abscesos profundes de cuello, asi como las me

didas generales de hidratacidn y nutricién.
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TRATALILNTO QUIRURGICC

El tratamiento quirdrgico de los abscesos en dsta &~
red es efectuado por a) abordaje externc y b) aburdaje-
intraorai.

ABORDAJE P.RURAL.

In casi todos los casos de abscesocs retrofaringeos --
que son observados tempranamente y no estdn complicados
con obatruccidn respirateoria, se puede efectuar el dre-
naje por una incisidn peroral através de la pared poste
rior de la farfnge. ia posicidn de la cabeza deberd es-
tar en Rosiere extremo con 10 que se prevendrd el paso-
de material purulento a la %fraguea. Utilizando un abre-
bocas se incide en 1a mucosa de la pared posterior de -
l1a faringe, con una pinza larga se introduce en el abs-
ceso para sfectuar una amplia apertura. Se deberd tener
dispuesta una succidn. Si existieran problemas de la --
via aerea, serd imprescindible efectuar una traqueocsto-
mia previa al drenaje del absceso. msto elimina hacer -
una ineisidn apresurada con los dafos inherentes. Si --
pergiste la sepsis después de la incisidn peroral, se -

deberd considerar el drenaje externo. Los grandes abs -
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¢agz0s ¥y la celulitis ratrofaringea deberan abordarse por
una incisidn extemna.

ABOHDAJE EAT ERANC .

£l abordaje cldisico en 1o5 abscesgs grandes del espa
cio ratrofe *ingeo, espaclo de peligro, espacio preverte
bral y los abacesos del espacic vascular visceral es la
via externa anterior, bien descrito por Dean en 1913(2)
Se efectua una inclpidn transversa en el borde anterior
dol misculo esternocleidomastoidec entre el hueso hioi-
des y el esterndn. £l misculo esternocleidomastoideo y
la envoltura carctfdea es retraida lateralmente, la glan
dula tiroides, log vasos tiroideos superior y el nervio
laringeo superior son retraidos medialmente, exponiendo-
el absceso generalmente a nivel de 1la hipofaringe. 1a
vena tircoidea mediaz, la arteria tiroidea inferier y el
misculc omohiocideo para mejor exposicidn pueden ser sec
cionados. Se preservarin el nervio hipogloso, laa arte-
rias lingual y facial. =l abaceso ez abierto entre la
envoltura carotidea que estd lateralemente y el miisculo
cosntrictor inferior medialmente. Usando una pinza ro
ma cerrada se introduce en el absceso y se abre ésta.Si

el absceso se ha extendido hacika abajo en el cuello,en-
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" tonces la diseccidn se extenderd en esa diereccién a lo
largo de la envoltura carotpidea y el esterndn, exponivn
do la traquea y el esdfago. Se inserta un dedo en el me-
diastino a lo largo del esdfage y colocande un drenaje.
83 la infeceidn se ha diseminado por debajo de la clavi
cula, en el torax, el drenaje se colocarid por toracoto-
ric externa.

Ctro abordaje externo en ésta drea, que es menos usa
da, es elabordaje posterior. Aqui la inecisidn de la -~
piel se hace por detrds del miscule esternccleidemastoi
deo, evitando asi lag ramas de la cardtida y de la ve-
na yugular. Con la cabeca girada hacia el lado opuesto-
el absceso estd a nivel del paquete neurovagcular y dig
tante de la columna vertsebral, la fageia por detras del
misculo esternocleidomastoideo que cubre el absceso es
ceceionada. Con diseccién roma el absceso~ es retraido-
nor detras de 1a envoltura carotidea. Se svitard el plg
nz simpdtico insertadc en lafascia prevertebral. =1 ple
%o braguial es evadido por estar sobre el misculc omo -

hioldeo(Z).
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1X. ABSCES0S LINITADOS A LAS
- AREAS POR ARRIBA DEL HUESO HIOCIDES

ABSCESQ SUBMANDIBULAR

El términe de espacio submandibular fué acufado por-
Grodinsky ¥ Holyoke en 1933. Consiste del elemento antg
rior de los espacios retrofaringecs arriba del hueso --
hioides e incluyen el espacic sublingual (espacio supe-
rior) sobre el misculo milohioideo y el espacio submaxi
lar (espacio inferior) debajo del mismo miisculo.

El espacio submaxilar puede sor dividido en espacio-
submental central y un egpacio submaxilar lateral. Es -
tos espacios se conaideran como un espacio dnice ya que
entre 8stos existe una intercomunicacidn libre ¥ su cua
dro clinico es comiin(l). Este espacio es famoso porque-
aquf es donde se localiza la angina de Ludwig.

12 descripcidn original de Ludwig en 1836 enfatizd -
los sigueintes puntos : 1) ® la comparacidén leve de la-
faringe® ,2) " la consistencie lefiosa del tejido celu -
lar® , 3) el edema duro sublingual y el edema del plso~
de la boca en el borde interno de la mandfbula™, 4)"les
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‘blen definiqbé bordes delledema du:o dél'cueiio“y 5)"1a
ausencia de infeccién eh,;oa'nodulqszlinféficoa regio -
nales" . i o
: Déspues de revisar la literatura aobre ésto, Grodinsky
(17) en 1939 menciond que el término de la angina de ==-
Ludwig deberi ser preservado sdlo para los casoS en que~
la infeccidén se localiza en el piso de la hoca, general-~
mante de un segundo o tercer molar y digeminado a los ==
trifngulos submental y submaxilar através de la faszcia y
no por via de los linfdticos. Estas limitaciones practica
mente eliminan la faringe y las amigdalas como sitioa pri
marios de lesidn, ya que las infecciones en dstos st --
tios #e diseminan generalmente por via de iinfdticos y -
se extimden en los espacios retrofaringec y parafaringeo
Los criterios de Grodinsky para los casos de angina de
Ludwig son los siguisntaes ,
1. Hay celulltis y no absceso en el espacio submandi
bulars
2.Ia celulitis ne involucra un sélo espaclo, es bila
teral.
3. Ia celulitis produce gangrena con infiltracidn -
serosanguinolenta~ putrida pero con ausencia § -
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escagso materdal puru;enta. _
k. 1A celulitis es de tejido conectivo, fascla y -

misoule pero no de estructuras glandulares.
.'5; Ia celulitis se disemina por contigliidad y no por
via nfdtioa.; ’
. La mayori{s de las infecciones en sl drea submandibu-
lar son de orfgen dental § periadontal. Aunque en afoan
raclentes las infecciones agudas de la gldndula =submaxi
lar y las lesiones supurativas de los ganglios linfdti-
cos submaxilares son comunes (§). El eatreptococo y eg~-
tafilococo zon loa organismos mds frecuentes, pero sin-
embarge, el bacile de Vincent y las espiroguetas pueden

ser primaria § secundariamente invagores(2}{&}.

MANIPESTACIONES CLINICAS.
Ia primera ovidencia de infeccidn es generalments ia

particidfcidn de los tsjideos orales adyacentes al foco ~
inicial de infeccidn. Generalmsnte es un abaceso peria-
picalde cualqulier diente anterior al segundo molar que-
estd en el espacio sudblingual, mientras qus un abaceso-
del segundoc § tercer molar primero hace particlpar el -
espaclo subtmaxilar, por debaje del misculo milohicideo.
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si no_sa'prppdﬁ@iona un'tratamiento temprano pueden -
des'a.‘rr_b.lla‘.réé:él.c.)-s sintomas de la angina de Ludwig. Ia -

' lengun aumenta de tamafio y es presionada hacia arriba -
o y p6§ter1o£'a1.pa1adar, causando obatruceién respirato-
- ria;ruay abultamiento del espaclo submaxilar asociado -
con dolor gevero, "trismus”, imposibilidad en la deglu-
eién y marcada dificultad respiratoria. Una vez que la-
infeccidn penetra al misculo milohipideo, los sintomas-
progresan rdpidamente. Ocasicnalmente cuando el cuadro-
de la angina de Ludwig es rdpldo, se presenta como una-
consistencia lefiosa en los tejidos del piso de la boca,
como resultado de severa celulitis (2)(5).

Una complicacidn de la infeceidn en éuta drea es la-
diseminacidn de la enfermedad a lo largo del misculo eg
tilogloso hacia el espacio parafarfngeo y de Sste 2l to
jide areolar del espacio retrofaringeo cuya via directa
es hacia el mediastino superior. Ia existencia anatémi-
co de esta via enfatiza el peligro potencial de la in -
feccifn y 1la necesidad de un trataniento tempranc y a—-

decuado.
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TRATAMIENTO HEDICO

- Hp necesario administrar antibidticos a niveles san-
gufneos adecuados, como ya se menciond en la seccion --
previa.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Lo bdsice de la cirugia en la angina de Ludwig es -~
disminuir la tensién ¥y un adecuado drenaje. Las causas-
de la tensidn en ésta drea es la resistencia de la fab-
cia suprahioidea y el mlisculo milohioideo; de tal.forma
dntas dos estructuras. puecden separarse para wmejores ra
sultados.

Para el dren®js quirirgico se hace una incisién verti -
cal en 1la ifnea media § mds comunmente una inciaién ~-
tranaversal por debajo del cuerpo de la mand{bula, bajo
anestesia local & general. EL misculo platisma y la fag
cia suprahioidea son incididos paralelamente a la inci-
sidn. la ramd submentoniana de la arteria submaxilar ex
terna es expuesta y ligada. Se libera la fascla de 1la -
gldndula submaxilar medialmente al &ngule entre el vien
tre anterior y posterior del digdstrico, se retrae la -
Gléndula lateralmente, se expons el tridngulc de Losse-
¥ la arteria lingual. El misculo milohioidec es dividi-
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do perpendicularmente al curso de sus fibras. La mem -
brana.mucosa de la boce pueﬁe ¢ no abvrirse, dependiendo
del grado de tensidn. Durante éste procedimiento, debe-
evitarse el corte del misculo digdstrico y del geniohip
deo & l1la remosidn de la gldndula submaxilar. La herida-
debe dejarse ablerta y con drenaje. Cuando hay obstruc-
cién respiratoria es imperative efectuar una tragueos- -
tom{a temprana. La anestesia genera) deberd proporcio -
narse através de una tragueostomia.

Para las lesiones menos extensag del espacio subman-
dibular un abordaje mis simple y directo, es el Supra -
hioideo en la liInea media. Se héce una incisidén hori -
zontal através de la plel en ¢l espacio submental hasta
por debajo de la fascia profunda de) misculo milohici -
deo. Postericrmente se efectua una incisidn vertical a=-
través de la fascia, desde la sinfisis mandibuler hasta
el hueso hioldes. Con una pinza cerrada se atraviesa el
rafé medio entre los dos milohioideos en direccidn a 1o
base de 1la lengua. Se efectua una exploracidn adicional
digitalmente. Se coloce un drenaje largoe cerrandce parcl-
almente la piel a cada lado.

Si la infeccidén se localiza en el piso de la boca por



‘arriba del misculo milohioideo, es posible efectuar el-
dfenajaiiﬁtra&#al. Ia regidn posteralataeral de cada lado
del piso de 1a boca contlenen la arteria, vena y nervio
lingﬁal por lo que se deberd evitar ésta drea. El absce
g0 sa abrird bajo mnestesia local con bisturi y poste -
riormente con pinZa roma. ESto es mids seguro que hacer-
incisiones profundas con el bisturi. Si los sintomas --
persisten, estd indicade hacer el drenaje externo en la
reglidén suprahioidea. En loz casocg de infeccidn severa -
en que estd presente el "trismus" se prefiecre efectuar-
el drenaje externo(2}.

COMPLICACIONES-

Las complicaciones de éste espacic lo mds frecuente-
es la diseminacidn de la infeccion al espacio parafarin
geo, obstruccidén respiratoria y mediastinal. Se deberd-
sospechar oateomlelitis por la presencia de hlpersenai-
bilidad y tumefaccidn en el maxilar inferior a las 3 se
manag del postoperatorio. La confirmacidn radioldgica -

se efectua con la presencia de Becuestro Gseo(5)-



ABSCESOS PARAFARINGEQ

El espacio parafaringeo, es un espacio clinicamente-
importante que ha sido llamado también espacioc faringo=-
lateral, perifaringeo y espacioc faringomaxilar. Es wn ~
espacio lateral an forma de cono cuya base se localiza-
en el crfneo y su apex en el hueso hioides(l).

El eapacio parafaringeo es uio de los espacios mis -
coounmente infectados en el cuello , especialmente en =
nifion. Las vias de entrada de la infeceidn son a menudo
la faringe, amigdalas , adenoides,dientes, gldndula pa-
rétida y los ganglios linféticos.que drenan de la nariz
y far{nge.Actualmente estas dreag son los nitios mis eo
mnunes de infeccidn: eapoclialmente en los nifios . Ademas
las infecciones del oido medio con partieipacidén franca
de mantoides; el proceso infeccloso puede diseminarse -
através de huegso en la punta de la mastoides continuan-
do hacia el miscule digdstrico y terminando en el espa~
cio parafarigeo, conociendose a &ste proéeso infecciosp
como 1 “Absceso de Bezold". Este absceso ge localiza-
primero por debajo y anterior a la punta de la magtoi -

des y posteriormente se extiende por dentro y hacia la
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farfnge a lo largo del misculo digdstrico (5)

MANIFESTACIONES CLINICAS. '

Ios signos y sintomas de eatalinfecciﬁn en éste espa
cio dépenden de cual de los dog compartimentos este a -

" fectndo. Cuindo 1a infeccidn estd limitada al comparti-
mento anterior, el miscule pterigoideo interno es irpi-
tado y aparece "trismus" intenso, tambien ge presenta -
induracidén a lo large del dngulc maxilar, la pared fa-
ringea lateral y la am{gdala es desplazada medialmente-
como un absceso periamigdalinc pero sin reaccion infla-
matoria de ésta.

51 la infeccidn estd limitada al compartimento ante-
rior, no participan los misculos de 1a masticacidn y sd
lo hay minimo "trismus", con presencia de prolapsoc amig
dalino. En estos casos 1o cercano del espacio parotideo
da como consecuencia aumentode voliimen a nivel parot{--
deo y de 1la pared posterior de la faringe. EL paciente-
presenta una marcada sepsis. La presencia de esputc he-
motoico & hemorragia franca es un signo alarmante ya --
que traduce participacidén del paguete carotideo(3)(5)-
La trombosis de la vena yugular interna es una complica

cidn severa y que generalmente se asocia con participa-
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.cién infecciosa del compartimento posterior(3)(4).

Cuando hay una pariicipacidn de ambos compartimentos
estardn pregentes todos los sintomas mencionados. Si -
1a infeccidn se disemina en direccidn del apex del cono
sa presenta aumento de volimen del cuello con obliteras
cidn delespacic por debtaje del dngulo maxilar. Hay datos
de sepsis y puede haber datos de trombdsis de la vens -.
vugular interna(l4)}. Ia presencia de otorrdgia es un sig
no de grave prondéstico por la participacidn vascular.
Puede ocurrir hemorrégia por erosidn de la cardtida in-
terna ya que ésta atraviesa el espacio parafaringeo, re
quiriendo una intervencidn quirirgica inmediata con 1i-
gadura de ésta arteria (3).

Cualquier absceso dol espacio periamigdalino, poten-—
cialmente puede ser un Bbsceso del espacio parafaringao
como Tresultado de una invasidn local a ésta drea. El pa
ciente con absceso parafaringeo, es mucho mds séptico ~
que el paciente con absceso perjamigdalino y no muestra
86lo inflamacidn amigdalina y aumento de vollmen de la-
pared lateral faringea, sino también un “trismus” marca

do y aumenlo de volimen parotidec (18)(18).



TRATAMIENTO QUIRURGICO

E1 méJor:abordaje al espacio parafhrihgéofeé'atrafég
de la fosa submaxilar.‘obmo lo déscribiéyﬁééﬁéﬁ.gﬁ_iéég
E1 érae_que.la eatrucfura clave en ia c1£ﬁg£a de cuello
e al paﬁuefe carotideo, llamandolo a &stec “La via Lin-
coln del cuello” (2){4). Su ébordﬁje'bésico'és el drena
- Je §e1 absceso pfofundo de cuelle, fué encontrar primero

el paquete carptfdec y posteriormente todas las dreas -
" oon secrecidén purulenta en el cuello, ya que como &1 lo
notd, las tres capas de 1la fascia profundas forman la-
envoltura del paguets (7). Ia incisifn en 1a piel que -
Mosher recomend’ en forma de "T'", con la rama horizontal
paralela al maxilar & 2.5 ¢ms por debajo y la rama ver-
tical justamente anterior al misculo esternocleidomastoi
deo.

En los casos mids severes, una incisidn transversa es
mis cosmética y por lo cuil es preferida. Las venas lin
gual y faclal si se encusntran pueden ligarse. kn este-
abordaje, sélo se eleva 12 gldndula gubmaxilar junte con
la arterla maxilar externa; éste paso es la llave del a
bordaje de Mosher (2)(5). El ded6 del cirujane es intro
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ducideo.bajo la gléﬁdula y en direccidén a la apdfisis -
l'eat:.l.loides. el vientre posterior del digdstrice y la -
punta de la mastoides. Desde la apdfisis estiloides , -
que se localiza en la fosa parafaringea, el dedo puede-
pasar fdcilmente a la base del crdneo, éste es un paso-
de menor resistencia para el dede. El absceso del polo-
inferior de la amigdala es alecanzado en esta exposicidn
por seguir una direccidn inferior al paquete carotideo-
desde la base delerdneo. Se coloca un drenaje superior-—
e inferlor y se clerra parcialmente la herida quirGrgi-
ca. Ia punta del hasta mayor del hioides es una referen
cla fija e importante para la cirugfa de €sta £rea.
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ABSCES0 DEL ESPACIO DE ILOS MASTICADORES

El espacic de los masticadores es llamado por Colier
‘e Iglesiaa, sea encuentra lateral y anterioral espacio -
parafaringco. Este espacio contiene a lon misculos mace
teros, pterigoideo internoc y externoc, la rama y la por-
cidén posterior del cuerpo del maxilar inferior, el ten-
dén de inaercidn del misculo temporal, los vasos y loa-
nervios alveolares inferiores. Estd limitado por'la cilm
pa superficial de la fascia profunda que se divide alre
dedor del maxilar inferior. Ia capa superficial forma -
la envoltura del misculo macetero y se inserta al zigo-
ma. Ia capa profunda forma la envoltura de los miscules
pterigoidecs. Estas dos capizs se unen en ol borde pos -
terior de la rama ascendente del maxilar inferior. El-~
espacic de los masticadorss estd cerrado excepto en su
poreifn superior que se comunjica profundamente con el -
zigoma y el espacio temporal, se localliza ademis super=
ficial y profundo al misculo temporal. El easpacio tempp
ral estd limitado superficialmente per la insercidn de
la fascia externa del temporal y el zigoma. Los espacios

superficial y profundc cominican libremente con el espa



cio de los magticadores, por 1o que me considera como =
unoe solo. 1a arteria maxilar interna y las ramas del -
nervio maxilar atraviesan éste espacio (1).

las infecciones de éste espaciu, a menudo son de prg
cesos dentarios molares, comunmente del tercer molar ex

tendiendose de la cara medial & citerna del maxilar

& 5

ferior. Las infecciones también pueden digeminarse a
4a espacio por mediodel zigoma que estd adyacente 8l --
compartimento externos 6 desde ol hueso temporal que ea-

+4 contigllo al compartimento profunda(s)(6)(7).
MANIFESTACIONES CLINICAS

Ya que égte espaclo esta inmediatamente lateral al -
parafaringeo, los signos y sintomas en &sta drea simulan
£ los prasentados en el parafaringec. Ia infeccidn en =
éste compartimento presenta "trismus* en forma severa -
asi como induracidén de los tejidos sublinguales poste -
riores en la pared faringea lateral. la regién de mayor
tensidn es cerca de la porcifin posterior de lao rame as-
ceridente del maxilar inferior, por lo que el tejido cer

ca del absceso se encuentra tenso y brillante, que al -
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presionaric causa dolor importante. Los abscedss en 5
ta regidn pueden presentarse como una prominencia ex -
texrna en las mejillas & bién intermitente en 18 boca, -

dependisndo de qué lado se logalice. Cuando el abgceso-

ge digeminz m el piso de 12 hoca e¢s impesible doprd -

mir la lengua. Un absceao en éste espacio tambien pue ~
de localizarse en la pardtida en la porcidn posterior -

¥ presentarae clinicamente como un absceso profunde de-

dpta gidnduls (2)(5).

COMPLICACIONES
Es frecuente la diseminacidn a los espacics de 1z ca
ra ¥ a menudo observado en a8l espaclo del buccinader.
En ocasionesn estd tomado el espacio parctideo por rup -

tura superficial del absceso y s rara la propagacidn -

al espacio parafaringeo.

Se deberd gsogpechar osteomielitis si persiste el do
lor y 1a hipersensibilidad,. confirmandose con estudios

radiogrdficos(4#)(5).



TRATANIENTO QUIRURGICO

Se efectlia una incisidn por debajo de la rama hori -
zontal del maxjlar, posterior a la arteris maxilar ex -
terna. Ia incisidn se hace hasgta el perigstic del maxi-
lar inferior. Evacuandeose el pus de la porcidén inferior
de este espacio, haciendo diseccidn roma de ambas carag .
del maxilar en caso necesario. Si hay participacidn del
ccmpartimento temporal, se efectla una incisidén a 3 em
posterior al canto lateral y por arriba del arco zigoma
tico, drenando ambos lados dol milzculc temporal.

Posteriormente se colocan drenes através de las inci
ciones.

En el caso de que se sospechara osteomialitis, se de
berd oxtraer el diente en el drea afectada. Si estd pre
sente 1a osteomlelitis en el hueso malar & el zigoma -

con infeccidn secundaria del compartimentc temporal, la

reseccidn de uno de &stos huesos cercanc al oraigen serd

adecuado para el drenaje del espacic {2}.
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' IQGésionnlmeﬁta la participacidn del paguete carotf -
doo y 1a trombosis de 1a yugular interna puede ser so -
 cundaria al absceso como lo puntualiza iosher (16). 0 -
‘-tfaﬁ:compilcaciones son obstruccidén de 12 via aerea; -
sabficemia y fasciitis necrosante, écta filtima se defi
ne como la infeccidn de tejidos blandos cuya disemina -
cidn al tejido subcutdneo entre el misculec platisma y -
1a piel da comwo resultado final la necrogis, ailandose-
frecuentenente, estreptococo hemolitico, estafilocogn -
¥y bacilos gram negativos, otros anaerobios como bacte -
roldes y clostridium as{ como el cultivo a psesudomonas.
(16)(18)(29).

Recientemente la tomografia computada ha sido emplez

da en el diempndstlco de los abscesoa profundos de cuello

(1) (25).
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gldndula no es completa en la base del crireo por lo gue
se comunica mediaimente en forma directa con el espacio
varafaringeo y de este con gl espacio de peligro ¥ ha -
cia el mediastinc posterior, estc hace que alguncs ca-
sos de parotliditis sean particularmente peligrosos. la
infeccidén de la porcidn suporficial de la gldndula pard
tida pueda diseminarse anterlormente a lo large del con
ducto parotideo malcance 1la cara y viseversa. [a infec -
cién puede diseminarse por via hematégena y linfdtica-
6 bién puede suceder la ruptura dentro del espacio de -
los masticadores(1)(4#)(5).
MANIFESTACIUNES CLLWICAS.

Los sintoras de infeccidn en este espacio incluyen
edomd importante en el dngulo del maxilar inferier sin-
asoclarse a “trismus" § aumento de volimen faringeo.Por
las relaciocnes estrechaa con el espacio parafaringeo en
st porcidn anterior hace que semeje la sintomatologfa -
en fste sitio (3).
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THATAMIENTO QUIRUNGICO.

For los ifmites del auscezo en erta Area, se electia
una incipidn etravés de la piel en el nitio de mayor -~
prominencia del auments de volinen, paralele a lag r& -
mas del nervie facial. Si el aumentode volimen es exien
8o se hiace e} auordaje de rurstenberg. L1 cual consiste
en una inclslén vertical através de 1a pliel justamento-
anterior y cercanc al pabelldn auricular, gue va dende-
8} zigoma hasta el lobule de la cruja,pur debdjo de ég
te y haata la puntia de la mastoiden, exponiendo as{ am-
pliamente lz fascia de 1la elindula, LA fascia que cubre
1la glindula se incide en formd de multliples paralelas a
lan ramas del nervic faclal. Se lnsorta uns pinsa voma-
atravis de las incisionas para efectuar el drenaje. bn-
ecago de existlr diseminacidn al ewpacio rarafaringeo, -
egtd indicade el abordaje de la fosa pubnaxilar. ps ne-

cesario dejar un drenaje en al sitio del abrecesa (2).
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ABSCESO PoRIAMIGDALING -

El-eﬁpaéio periamigdaline & paraamigdalino, consiste
én un area de tejidb conectivo laxo que se localiza en
tre la cépsula amigdalina medialmente y en el misculo -
consfrictor superior lateralmente, su relacidn anteri-
or y posterior asi como superoinferior econ los pilares- .

amigdalinos.

12 infeccidn en este espacio cldsicamente es causa-
do por el paso de los germenes através de la cdpsula hp
cia el espacio mencionado. gl piano de mencr resisten -
cia en este espacio es hi3cia el paladar blando ya que-
en el 70 # de los abscesos sae localizan en el polo su -
perlor. E1 22% de los pacientea +tienen coleccidn de -
matericl purulento en la porcidn medial del espacio (1)

(2)(s}.



L. .

MANIFESSTACICONES CLINICAS.

El absceso periamigdalinc es uno de los mds frecuen-
tes y que involucra los espacios yuxtafaringecs del cug
1le. s rarc en pacientes muy jovenes, perc es comin -
despues'de la pubertad ¥y se ve con frecuencia en cen -
tros de adiestramiento militar. De acuerdo a Veod (2) ,
cuande el proceso supurtiveo estd en la fosa amigdalina
ae extiende arriba en el paladar y generalmente no inva
de el pllar posterior & la pared faringea posterior.Una
vez gue la pared farfngea posterior estd participando,-
la infeccidn puede diseminarse al espacio parafaringec-
produciendo un cuadre clinico mds severo, incluyendo -
una marcada toxicidad, edema faringeo superior y "tris-
mus" importante. La infeccidn puede diseminarse hacia -
arriva al paladar dure y al oriffcio farfngeo de la --
trompa de Eustaquio 6 hacia abajo al seno piriforme. Es
te proceso puede aparecer por extensidn directa, trome--
bosis de la vena periamigdalina § por extensidn linfdt}i
ca. Por lo comin la faringitis o amipgdalitis vreceds a

la formacidn de absceso (16)(13).



AHSCASO PAROTIDEO.

El espacio parotidec esta formado por la capa supor-
ficlal de 1a fascia cervical profunda que rodea a la -
gldndula, aldemds de ganglios linfdticos, el nervio fa -
eial, la arteria cardtida externa y ia vena facial. To-
dos estos elementos atraviesan la gldndula. Dsta fascia
es fuerte, reforzada infericrmente y presentadndo una -
banda muy resistente conocida como ligamento estiloma =
xilar, clinicamente separa el espacio parotideo éel sub
maxilar. Hay gran cantidagd de tejido conective formande
tabiques radiados desde la superficie de la gldndula al
tejido subcutdnec. La gldndula por si misma ectf fuerte
mente insertadn a la fascia sin un espacio anatdmico ep
tre log dos, por lo que las infecciones en ésta regidn-
son infecciones de la gldndula ¢ sus ganglios, no ha -
biendo celulitis en el tejido conective laxo. Grodinsky
¥ Holyoke reportaron gque la cdpsula parotfdea es cemple
ta, ademds Collier e Yglesias puntualizan que la infec-
e¢idn rapidamente se profundiza al espacio parafaringeo,
el cual se encuentra medialmente a 1a gldndula pardtida

Mosher y X{ervin refieren que 1la fascia profunda de esta
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El absceso periamigdalino puede ser drenado por via-
intracral através de la mitad superior del pilar ante -
rior. Puede obtenerse una buena anestesia local por in-
filtracidn de anestésico en la plica de la fosa amigda
lina de tal modo anestesiando las ramas amigdalinas del
glosofaringec que atraviesa el mdisculo constructor supe
rior sienda el nervio sensorial de la amfgdala . Se efec
tun Una incisidn en 1la mucosa del pilar anterior en su-
mitad superior y se introduce ura pinza roma para abrir

el absceso y drenarlo (2){16).

Recientemente este absceso se ha tratdo con amigda -

lectomfa inicinlmente, como tratamiento de drenaje.
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X. ABSCESQ LIMITADO AL
'AREA POR DEBAJO DEL HUESO. HIOIDES.

ABSCESO VISCERAL ANTZRIOR.

Esta porcidn pretraqueal del compartimento visceral-
@3 rodeado por la fascia visceral y se extiende desde -
las bandas muscularesa anterjormente a 1a porcidn retro-
faringea del compartimento visceral posterior, rodea -~
completamente la traguea y contactaﬁdo la pared ante ==
rior del esdfago. Se extiende superiormente desde el =
cartilago tiroildes a la poreidn anterior del mediastine
superior y anteriormente al borde superior del arco de
la aorta (cuarta vertebra toracica) Grodinsky y Holyoke
enfatizan la c¢continuldad del espacio viamceral anterior-
con el eaﬁacio visceral posterior (compartimento visce-
ral) alrededor de la porcidén superior de la traguea, --
eadfago y gldndula tiroides, por debajo del nivel de la
arteria tiroidea inferior (1)(2).



MANIFESTACIONES CLINICAS

Comunmante las infecciones de este egpacio es conqe;.
cuencia de perforaciones en la pared esafégica anterior
- por traumas e la hipofaringe y esdfago, por -alimentos~
no masticadog, cuerpos extrafios e ingtrumentacion endog
cépica (2)(11).

ILas infecciones en ésta dArea son graves por la posis
bilidad de estensidn medimstinica . En los nifios el com
plejo sintomatice es caracterizado por fiebrae, doior re
troesternal, nausea, vémito, anorexia, asi como disnea-~
progresivamente severs hasta aproximarse a la asfixia -
presencia de leucositosis gque se desarrellan en las pri
meras 24 horas llevandelo 2 1la muerte por una mediasti-
nitis. ™ el adulto el aumento de voldmen , hiperemia -
de hipofarfnge asi como la disfonia, siendo este Glti-
mo el primer sfintoma que indique lapdrticipacidn de ds-
te espacio. Do continuar 12 infeccidn vresenta adema ou
praglético con manifestaciones de disnea severa. En la-
laringoscopfa indirecta se aprecia edema improtante do
1la nipofaringes y laringe. Hay odinofagia y puede existir
regurgiticion de los liquidos através de la nariz (2)(4)

(5).
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' DRATAMIENTO QUIRURGICO.

£1 tratamiento de eleccidn en 108 casos de qus el -
‘proceso infeccloso esté bien localizado o8 una incisidn
de drenaje, en caso contrario gse efectuari el abordaje -
de Dean gue conziate en una inclsidn tranaversa a lo lar
g> dal borde del misculo easternocleidomastoideo cercano--
al drea del absceso. Se identifica 1a enveltura caroti-
dea retrayendola lateralmente con el miscula esterncclel
domagtoideo. Ia laringe y la traguea as{ coms el eséfa-
g¢ se identifican y se retraen medialmenta, se abre el-
abgcese ceon pinza vazcular ¥ ge coloca un drepaje a lo-

largoe de las estructuras del esdfago y traquea(2).
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X1. CONCLUSIOWES

Los abacesos profundos de cuellos son uns entidad
éon morbilidad elevada ya que engloban estructuras-
vitalen, que al inicio sun locales pero en corto =~
tiempo se convierten en sistémicas, alterando asi -
la homeostdsis del paciente & bién descompensandole
atin mds sl existiera una patologfa inmunosupresora
de fondo, siendo estos paclentes pds susceptibles -
de adquirir secundariamente este procesc infeccioso
No se debe subevaluar los cuadros aparentemente ba-
nales del sistema rincosinuasal,oral, bucal 6 farin -
Zeo ya que comp se observa, son estos focos infec -
ciosos letales por su diseminacidn de bacterias al
tamente agresivas tanto aerdbicas como anaerdbicas-
& bién mixtas y polimicrobianas.

Tener en cuent® que un minimo de casos el compor
tamiento de log abscesos son crdnicos y secundarios
a infecciones gistémicas como sony la sifjilis ,tu -
berculosis dsea & micosis y que las manifestaciones
c¢linicas pueden estar enmascaradas.

La sintomatologia en su Inicilo puede ser poco -
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florida pero la evolueidn en unas horas puede lle-
_varlo a la muerte.

Debemos estar alertas del mds minimo detalle en
la aparicidn de un signo nuevo ya que Eéste nos pue
de dar la pauta para el diagndstico de las compli-~
cacionen. Es un llamado de atencidn para el ciru-
jano en que debe aplicar todo su corage y agresivi
ded para el tratamiento tempranc medico-quirtdrgico

Il. Es de una importancia incalculable el conocer am -
" pliamente la anatomia del cuello, la disposicidn -
anatdémica de lag fascias y el comportamiento de —-
los diferentes espaclios virtuales ya que en el pro
ceso infeccioso son reales.
III. En la medida en que séa posible obtener culti-
" vos con téenica para germens anaercblcos.Aprobechar
los abundeéntes dates que nos proporciona la radio -
grafia lateral de cuello para diagnosticar el com-
partimento afectado ¢ los compartimentos secundaria
mente involucrados. El uso de la tomograffaz axial -
computarizada es un estudio no invasivo que nos =
proporeiona valiosa aportacion en la confirmacidn-

del diagndstico por su mejor regoluclon para dife -
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renciar un absceso de und maga sflida o de cgluli;-f-ﬂ -

tis, ayudandc al cirujano a planear ol abordﬁjqzqqg}f?f

riirgico del 6 los espaclios que va a drena#;”idéhtig_
ficando los 1fmites anatdmicos del abaceaé o iden- -
tificando lag estructuras contigiias, ayuda#anfelg'é-J “J
prondstico y en algunos ¢as0s la.introﬁuccioh'de"-:
cateter para su drenaje .

Iy. El tratamiento médico serd encaminadc a cubrir
la gama de germenea que s¢ encuentran habitualmente
en las cavidades reales asi{ como también a los ger-
mens oportunfstas.Iniciando con penieilina eristali
na que cubrs a germenes anaerdbices. Teniendo en —-
mente la posibilidad de germens penicilinasa-produc
tores, siendo una buena altermativa para ésto las -
cafalosporinag

Se asocian generalmente antibidticos bacteriosta

ticos y bactericidas, como pueden ser la sociacion
de penicilina- kanamicina., ampicilina-gentamicina-
penicilina-moxalactam, penicllina - cloramfenicel -
penicilina~clindamicina, cloramfenicol-gentamicina-
d bien 8l uso de anfotericina B - Ketoconazole en -

los procesos micdticos. Azl como la terdpia antitu-



berculosa. Ea de interés sl uso de metronidazel IV
en los casos de septicemia por germens anaerdbicos
Esto es modificado por la respuesta de 12 evolu «-
cidn del paciente y observade por los resultados -
del cultivo y sensibilidad a-leos antibidticos.kl -
tratamierito debe durar 10 dfas posterior a la fase
aguda del padecimiento, con dosis por Kg de peso

habituales. Es lmprescindible corregir &6 compensar
la patologia de fondo , como tambien el estado hi-

droelectrolftico y nutricional del paciente.
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