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1 INTRODUCCION 

Las infecciones profundas del cuello han sido siempre un 

reto diagnóstico terapéutico, la frecuencia de estas 

infecciones y sus manifestaciones clínicas han sido alteradas 

por el uso indiscriminado de antibióticos en les infecciones 

dentales y de las vías respiratorias superiores. 

Actualmente son poco frecuentes,pero el no diagnosticarlas 

oportunamente J?Uede traer como consecuencia la progresión de 

la enfermedad y la presentación de complicaciones que ponen 

en peligro la vida del paciente.El diagn&stico y tratamiento 

de estas infeccione~ han cambiado por el uso de antibióticos 

modernos,t6cnicas de imagen y cuidados preventivos.Por lo 

tanto ,el conocimiento de la anatomía, fisiopatolog{a 

principios microbiolo'gicos de la cabeza y el cuello son 

esenciales para un manejo apropiado, 

El estudio de este tipo de in[ecciones es 

multidisciplinario,en el cual el otorrinolaringologo es parte 

importante en su prevención,diognóstico tratamiento 

oportuno¡desgraciadamente en nuestro medio,por ignorancia o 

mal manejo de este tipo de problemas,el porcentaje de 

complicaciones es alto. 

El aubevaluor los cuadros infecciosos,aparentemente sin 

importancia nivel rinosinusal,oral faríngeo puede 

favorecer la presentación de un absceso profundo a nivel del 

cuello. 

La finalidad de este trabajo es el de presentar una 

descripción completa y actualizada de los abscesos profundos 

del cuello,su diagnóstico y tratamiento. 



II ANATOMIA 

FASCIA CERVICAL E INFECCIONES PROFUNDAS DEL CUELLO 

La descripción de la forma y sitio precisos de unión de 

las capes de la fascia cervical profunda ha sido explicada en 

forma diferentcntc, según sea el autor, difiriendo por lo 

tanto en cada texto; esta confusión en• la descripción de la 

fascia cervical, esta dada principalmente por las siguientes 

dos razones: l. Existen grandes dificultades para disecar los 

espacios anatómicamente, pudicndose crear falsos espacios, 

mientras que los verdaderos espacios estan obliterados¡ 2. 

Una clasificación artificial agrupación de enpacios con 

propósitos descriptivos es difícil y refleja los fines del 

autor. Tanto los anatomistas puros como los cirujanos 

orientados hacia lo clínica han descrito la fascia cervical 

desde sus propios puntos de vista; cada uno rec"alca lo que 

puede ser importante para su interés particular, esto crea 

diferentes f ormns de exposición de la anatomía de la regidn 

Apesar de las discrepancias que existen sobre la 

descripcion anatómica, se acepta en forma general que el 

conoci:.~ento de la fascia cervical es esencial para 

comprender claramente la etiología, síntomas, complicaciones 

y tratamiento de las infecciones profundas de cuello. 

CAPAS DE LA FASCIA CERVICAL 

A, INTRODUCCION: 

l.a fascia cervical consiste en tejitlo conectivo fibroso 
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que cubre las estructuras del cuello, envolviendo los 

músculos, nervios y vasos, odem&s de rellenar los espacios 

intersticiales. Convierte las estructuras cervicales en 

unidades funcionales por medio de la división del cuello en 

una serie de planos y compartimnicntos potenciales. 

Ln fascia cervical consiste en dos divisiones 

principales: l. La fase.ta superficial 2. Lo fnscia 

proíunda. La foscia superficial consiste en una sola capa 

relacionada unicamente con cJ tejido subcut8neo. La fnscin 

profunda más complejo es mejor comprendida si la 

dividimos en tres capos: Une copa superficial, uno media y 

uno profunda. Además deben ser incluidas dos vainas 

especiales por su importancia en los problemas infecciosos 

que involucran el cuello: 1. La vaina carot!dea y 2. La vaina 

axilar (Cuadro I). 

B. FASCIA SUPERFICIAL: 
Lo fascio superficial de la cabeza 

g.eneralmente considerada como una capa continua 

subcutáneo groso, la cual se extiende desde 

superiormente la clavícula inferiormente. Se 

tejido subcut.1nco localizado e11 cualquier otra 

r.:ucllo es 

de tejido 

el cigoma 

parece al 

parte del 

cuerpo, excepto por el hecho de contener mósculos voluntarios 

en su porción profunda: Músculo Platisma en el cuello y 

músculos de la expresión facial. En el cuello es una cape 

moderadamente flácida conteniendo acumulas variables de 

gresa,mientras que en la cabeza y cara el tejidu co11ectivo es 

más denso y se encuentre más adherido a los músculos y hueso 

adyacente. La fascia superficial se separa de la profunda por 

un espacio potencial: El espacio No.1 de Grodinsky 

Holyoke¡ en este espacio superficial potencial es tan 

localizados ganglios linfdticus superficiales, nervios 

vasos, de los cuales el más importante es la vena yugular 

externa. 



C, FASCIA PROFUNDA: 
La fascia profunda, con fines prácticos, se divide a la 

vez en tres capas: La superficial, la media la 

profunda, Esta divis!Ón,como todas las divisiones,debe ser 

considerado forma arbitraria, Estas fascias no son 

histologicamcntc diferentes una continuación de la 

otro, pero debido a ciertos aspectos clínicos y 

anatómicas deben ser divididas en tres partes 

superficial, que puede ser considerada como 

divisiones 

Le e a pe 

el límite 

externo; la capa media se considera como la capa visceral que 

rodea los Órganos y vasos del cuello y¡ la capa profunda, la 

cual rodea el compartimiento muscular profundo del 

cuello, separando a éste espacio del visceral. 

I. CAPA SUPERFICIAL DE LA FASCIA CERVICAL PROFUNDA 
Esta capa ha sido llamada de recubrimiento, de 

envoltura, capa externa, capa anterior de la fascia 

cervical profunda. Esta es una hoja continua bien definida de 

tejido conectivo que rodea completamente el cucllo,y que se 

extiende superiormente hasta la cara e inferiormentc hasta 

las regiones pectoral y axilar. Es llamada la capa envolvente 

debirto su tendencia para di\•idir envolver dos 

músculos, dos glÚndulos y dos espacios. Los mdsculos son el 

esternocleidomastoideo y el trapccio,las dos glándulas son 

la submaxilar y la parótida 1 y los dos cspocios son: 1. El 

espacio de Burns(espacio supracstcrnoclcidomastoideo),el cual 

contiene la inserción de músculo esternocleidomastoideo y la 

porcidn inferior de !avena yugular anterior,junto con algunos 

ganglios, 2. El espacio sub\'aginal en el triángulo 

posterior,dcbajo del m~sculo estcrnocleidomustoidco,cn ~a 
región inferior del cuello. Este espacio contiene un gran 

n~mero de ganglios linfáticos, 



II. CAPA MEDIA DE LA FASCIA CERVICAL PROFUNDA 
Esta capa de la fascia cervical envuelve las vísceras del 

cuello,como son: La faringe,esófago,laringe,trdquea 

glándula tiroides,además de los músculos que se insertan en 

el hueso hioides. Esta fascia ha recibido numeroso nombres 

debido a sus re lociones anatómicas: foscia visceral, fase la 

pretiroidea,fascia pretraqueal y fascia bucofaríngea. 

Esta fescia puede ser dividida su vez en dos 

partes: l. Una división muscular y 2. Una divisi&n visceral. 

La división muscular es la parte que rodea los mdsculos 

estriados del cuello,como son el estcrnohioideo,tiroideo y 

omohioidco. Esta división forma una hoja continua a través de 

la línea media anteriormente,debajo dela capa superficial de 

la fascia cervical profunda. Superiormente se fija al hueso 

hioides al cartílago tiroides.Inferiormente se fija al 

esternón,clovícula y a la escápula. 

La divisidn visceral rodea compl~t~mentc la gldndula 

tiroidcs,tréquen y esdfogo, Posterosuperiormentcse extiende a 

lo base del cráneo, pooterior al esófago. 

Anterosuperiormentc,sin embargo,se extiende unicomcnte hnstn 

el cartílago tiroides y al hueso hioides. Inferiormente se 

continua con el pericardio ,así como con la porción torácica 

de la tráquea y esófago. La porción de la foscia visceral 

limita posteriormente con la faringe y cubre los músculos 

constrictores de lo faringe y el músculo buccinodor, Algunos 

autores han nombrado a las porciones de esta fascia,quc se 

encuentra anterior o la glándula tiroidea y la tráquco,como 

lo foscia pretiroidea y pretraqucal,respectivamcntc, 

II!. CAPA PROFUNDA DE LA FASCIA CERVICAL PROFUNDA 

La capa profunda o capa posterior de la fascia cervical 

profunda,como la capa anterior,se extiende lateralmente a la 

columna cervical y al ligamento que rodea la regidn occipital 



para unirse con el lado controrio,formando un anillo completo 

de fascie alrededor del cuello. Esta capa limita 

profundamente con el mdsculo trapecio y con la superficie 

externa de los músculos de la región posterior del cuello a 

los cuales divide.Los grandes vasos del cuello se encuentran 

sobre esta fascio,mientras que el nervio frénico se encuentra 

justo debajo de la misma. Esta cape es dividida por algunos 

autores en dos porciones: l. La capa prevertebral y 2. La 

capa alar. 

La capa prevertebhrel: Se encuentra anterior a los cuerpos 

vertebrales,desde la base del cráneo hasta el coccix. Se 

extiende l&teralmente hasta la punta de las apófisis 

transversas con les cuales se fusiona. Desde aquí se continua 

lateralmente con los mdsculos escaleno y otros músculos 

profundos de la región posterior del cuello, pnra finalmente 

insertarse las espinos de las vértebras 

posteriormente. Lateralmente da origen a le vaina axilar. En 

la región torácica y abdominal se continua con la fascia 

transversal is. 

La cepa al!!.!.: Es la parte de la capa profunda de lo fascia 

cervical profunda que se encuentra entre la capa prevertebral 

de la fascia profunda la capo víscera~ de la foscia 

media.Se extiende a través de lo l:(nen media desde las 

apófisis transversas y de ahi paso anterolateralmentc para 

formar las paredes medial, posterior y lateral de la vaina 

corotídea.Superiormente se extiende hasta la base del crdneo, 

pero inferiormenete termina a nivel de la segunda vértebra 

torácica 1 donde se fusiona con la fescia visceral. Esta capa 

ea importanete debido a que completo la porcion anterolatcral 

del espacio retrofar:lngeo en el cuello y separa a este 

espacio del espacio faringomaxilor. 

D. VAINAS ESPECIALES: 
Además de les capas de las fescias del cuello antes 

descritas,existen dos vainas especiales asociadas,pero 



separadas de las tres capas de la fascia cervical 

profunda. Estas dos vainas son mds aisladas 1 como una unidad 

anatómicemente,individuales en función clínicamente. 

I. VAINA CAROTIDEA 
Las treS capas de la fascia cervical contribuyen para 

formar la vaina carotídea. El significado clínico de esta 

característica es que toda9 les fascias del cuello están de 

una manera u ot:ra relacionadas directamente la vaina 

carot!dea. Esta vaina es una unidad completa, que consiste 

contribuciones de las capas de la fascia cervical 

profunda. Entre esta vaina hay varias vainas separadas en 

forma individual de la principal,rodcando la arteria 

carótida,la vena yugular interna y el nervio neumogástrico. 

El tronco simpático pasa posterior a la vaina, 

La vaina carotídea se extiende desde la base del 

cráneo,descendiendo 

espacio faringomaxilar 

prevertebral,debajo del 

tórax, por debajo de la 

través de la porción 

corre lo largo 

posterior del 

de la fascio 

hueso hioides,para internarse al 

clavícula. A nivel de la base del 

cuello,la pared anterior de la vaina cnroti'i1ea se adhiere a 

la superficie posterior del esternón y la clavícula. Cuando 

las estructuras que se encuentran dentro de la vaina 

carotídea penetran al tórax,la vaina se di\•ide para rodear 

cada estructura en forma separada,tomando cursos diferentes 

en la caja torácico. 

JI. VAINA AXILAR 
La vaina axilar es uno extensión lateral de le foscia de 

los escalenos,la cual es una extensión lateral de la fascin 

perevertebral sobre los músculos escalenos. Esta \'aina tiene 

importancnia clínica debido a que rodea las siguientes tres 

estructuras: l, El plexo braquial (que emerge de entre el 

escaleno anterior y el medio); 2. La artcr.;.u subclavia (la 

cual pasa profunda al musculo escaleno anterior);y 3, La vena 



subclavia. A nivel de la unión de la vena subclavia con la 

vena yugular interna,la vaina axilar se continda con la vaina 

carotÍdea;asi mismo,en la unión de la arteria subclavia 

izquierda con la arteria inominada,y lo arteria subclavia con 

la aorta,hay una fusión de la vaina axilar con el pericardio 

parietal. 

CUADRO I 
FASCIAS CERVICALES DEL CUELLO 

A. FASCIA SUPERFICIAL 
B. FASCIA PROFUNDA 

l. Capa superficial{capa envolvente,capa recubridora,capa 

cxterna,capa anterior) 

2. Capa media (capo viscerol,capa pretiroidea,capa pretra_ 

que~l,capa bucoferÍngea) 

3. Cape profunda (capa posterior,capa prevcrtebral,fascia 

alar) 
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ESPACIOS POTENCIALES DEL CUELLO 

La mayor importancia clínica de la fascia cervical redice 

en que divide al cuello en espacios potenciales, p~·esar de 

que potencialmente son una unidad 1 anetomicemente son 

independientes. El conocimiento de estos espacios potenciales 

es esencial pare entender la diseminación de la enfermedad 

en esta área 1 asi como comprender mejor la ctiología,síntomas 

y complicaciones de les infecciones en las diversas regiones 

del cuello. 

El hueso hioides es la estructure más importante en 

relación a los espacios. Por esta razón,el estudio de loe 

espacios potenciales del cuelloes más claro si se dividen en 

tres grupos, basados en su relación con el hueso hioides. 

Estas divisiones son: 

l. Espacios que abarcan toda le longitud del cuello 

2. Espacios suprahioideos 

3. Espacios infrahioideos 

Los espacios que abarcan 

consisten de unicemente un 

toda lo longitud del cuello 

espacio superficial cuatro 

espacios profundos. Estos espacios profundos abarcan 

unicamente la porción posterior del cuello 1 por detrás del 

hueso hioides 1 y se extienden desde el cráneo hasta el tórax. 

Los espacios limitados por arriba del hueso hioides son 

cinco,todos anteriores o anteroleterales a este hueso. El 

Único espacio limitado por debajo del hueso hioides es 

anterior en posición,pera se comunica libremente con algunos 

espacios profundos en el cuello posterior (Cuadra 11). 

1 o 



(CUADRO Il) 

ESPACIOS POTENCIALES DEL CUELLO 

A. ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO: 
l. Superficial(Espacio No. 1 de Grodinsky y Holyoke) 

2. Profundos(cn región posterior del cuello) 

a. Espacio rctrofarÍngeo (espacio visceral posterior, 

e~pacio retrovisccral,espacio retroesofdgico 1 parte 

retroesofágica del compartimiento visceral y parte 

posterior del espacio No.3 de Grodlisnsky yHolyoke) 

b. Espacio de peligro(Espacio No.4 de Grodinsky y 

Holyoke) 

c. Espacio Prevertebral(Espacio No.5 de Grodinsky 

llolyoke 

d. Espacio Vascular Visccral(Espacio de la vaina 

carotídea) 

B. ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES: 
l. Espacio Submandibulnr 

a. Espacio Sublinguel(Espacio superior) 

b. Espacio Submaxilar(Espacio inferior) 

l .. Espacio Submentonieno(medial) 

~ .• Espacio Submaxilar( lateral) 

2. Espacio Faringomaxilar(Espacio faringeolaternl,espacio 

periferÍngeo,espacio parafaríngeo) 

3. Espacio de los masticadores 

4. Espacio porotídeo 

s. Espacio periamigdalino 

C. ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES(EN REGION 
ANTERIOR DEL CUELLO) 
l. Espacio visceral anterior(parte prevertebral del 

compartimiento visceral 1 espaiio pretraqueal,y parte 

anterior de] Espacio No. 3 de Grodinsky y Holyoke) 

!! 



I. ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO 

A. SUPERFICIAL: 
Este espacio ha sido llamado Espacio No. l por Grodinsky y 

Holyoke y. se encuentra ·iocalizedo entre la fascia 

superficial la cupa superficial de la fescia cervical 

profunda. Este espacio se encuentra· tanto superficial como 

profundo al músculo platisme del cuello y a los músculos 

faciales. Este espacio contiene tejido conectivo laxo,algunos 

ganglios y vasos songuíneos(Fig.2). 

B. PROFUNDOS: 

l. Espacio retrofaríngeo: 

Es el espacio que se encuentra entre la capa medie de 

la aponeurosis cervical profunda (aponeurosis bucofar!ngea) y 

la capa profunda de la aponeurosis cervical 

profunda {aponeurosis prevertebral). Este compartimiento 

puede ser dividido a su vez en dos porciones por una densa 

banda de tejido coenectivo,el cual se extiende desde la pared 

esofágica lateralmente,n la fascin de la vaina carotídea.La 

parte anterior de este compartimiento 1 cl cual rodea la 

tráquea se encuentra junto la pared anterior del 

es6fago,es limitado superiormente por el hueso hio~des y es 

conocido como el espacio viscerel,pretraqueal y previsceral. 

La porción posterior del compartimiento visceral se encuentra 

detrás de la hipofaringe del esd'fago,extendiendose 

superiormente hasta la base del cráneo. Ha recibido varios 

términos como son: espacio visceral 

posterior,espacioretrofaríngeo,espacio retrovisceral, espacio 

retrofarÍngeo,y la porte posterior del espacio No.3 de 

Grodinsky y Holyoke (Figs,2 y 3), 

Límites: 

l ~ 



Superior: Base del cráneo 

Lateral: Vaina carotídea 

Anterior: Faringe y esófago 

Posterior: Fascia alar 

Inferior: Bifurcación traqueal(T4) 

2. Espacio de Peligro: 

Este es un espacio muy importante del cuello,el cual ha 

sido referido por Grodinsky y Holyoke como espacio No, 4, Es 

un espacio con abundante tejido conectivo 18xo localizado 

entre las copas alar y prevertebral de la fascia cervical 

profunda. Lateralmente esta limitado por la fusi6n de estas 

dos capas a nivel de las puntas de los apófisis transversos. 

Este espacio se extiende desde la base del cráneo 

diafragma inferiormente. Esta superiormente hasta el 

extensión inferior hace 

clínicamente importante en 

cuello (Fig,2), 

este espacio tan peligroso 

las infecciones profundas del 

Límites: 

Superior: Base del cráneo 

Anterior: Fascia alar 

Posterior: Fascia prevertebral 

Lateral: Apófisis transversa de las v~rtebras 

cervicales 

Inferior: Diafragma 

1 J 



J •. Espacio Prevertebral: 

Este es un espacio compacto localizado entre las capas 

prevertebrales de la fascia cervical profundo y los cuerpos 

vertebrales. Ha sido llamado Espacio No.5 por Grodinsky y 

Holyoke. Se extiende desde la bnse del cráneo 

superiormente,hasta el nivel del cóccix inferiormcnte. Este 

limitado lateralmente por la inserción de la fascia cervical 

a las apófisis transversas de la columna vertebral. Esta 

larga extensi6n a lo largo de la columna hacen posible que 

una infeccid'n en la regido posterior del cuello se disemine 

tan infcriormente como para comprometer la fascia del psoas 

mayor (Figs.2 y 3). 

Límites: 

Superior: Base de cráneo 

Anterior: Fascia prcvertebral/Espacio de peligro 

Posterior: Cuerpos vertebrales 

Lateral: Apófisis transversas de las vertebras 

Inferior: Cóccix 

4. Espacio Vascular Visceral: 

Este es un espacio potencial,localizado entre la vaina 

carotídea.Como se vio anteriormente,la vaina carotídea estEÍ 

intimamente relacionada 

cervical profunda; por 

con 

lo 

las tres capas de la foscio 

tanto,las infecciones del 

cuello,independientemente de su origen ,pueden involucrar 

esta vaina y su contenido. Sin embargo,esta vaina,debido a su 

estructura compacta y con muy poco tejido conectivo entre sus 

compartimientos, tiende poca tendencia 

infección. 

LÍ•itcs: 

14 
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Anterior: Esternocleidomastoideo 

Lateral: Esternocleidomastoideo 

Medial: Espacio visceral 

Posterior: Espacio prevertebrol 

II ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES 

l. Espacio Submondibular: 

Es el compartimiento 

peri faríngeos, por encima del 

anterior de los espacios 

hueso hioides. Este incluye al 

espacia sublingual (espacio superior), por encima del mdsculo 

.milohioideo y el espacio submaxilar (espacio inferior),por 

debajo del músculo milohioideo. El espacio submaxilar puede 

dividirse a su vez en un espacio submentoniano central y un 

espacio submaxilar lateral. Todos estos espacios pueden 

considerarse como una sola unidad debido sus 

intercomunicaciones libres y a su presentación clínca común. 

Todo el compartimiento submandibular está limitado anterior y 

lateralmente por la mandíbula,superiormenetc por la mucosa 

del piso de la hoce, inferiormente por la capo superficial de 

le fescia cervical profunda y postcroinfcriormente por el 

hueso hioides. 

a. Espacio Sublingual: 

El espacio sublingual que selocaliza por encime del 

músculo milohioideo; consiste principalmente de tejido 

conectivo laxo que encuentra rodeando la glándula 

sublingual. Está limitado hacia arribe por ln mucosa del plso 

de la boca, los lados anteriormente por le 

mandíbula, posteriormente por los músculos intrínsecos de la 

base de la lengua e inferiormente por el músculo milohioideo. 

La gldndula submaxilar protruse alrededor de límite posterior 

del músculo milohioideo para entrar en contacto con el 

espacio submaxilar. 



b. Espacio Submaxilar: 

El espacio submaxilar está limitado superiormente 

por el músculo milohioideo, inferior y anteriormente por la 

capa superficial de la fascia cervical 

profunde, posteriormente por el hueso hioidea. Este 

compartimiento puede ser dividido arbitrariamente por el 

vientre anterior del músculo digástrico en un espacio 

submentoniano central dos espacios submaxilares 

laterales.Estos espacios tienen una frágil línea de unión y 

por lo tanto no son subdivisiones clínicas verdaderas(Figs.4 

y 5). 

Límites: 

Superior: 

Medial.: 

Lateral: 

Inferior: 

Anterior: 

Posterior: 

Piso de le boca 

Músculos hipogloso y milohioidco 

Piel,platisma y mandíbula 

Músculo digdstrico 

Milohioideo 1 vientre anterior del digástrico 

Vientre posterior del músculo digástrico 

Ligamento estilomexilar 

2. Espacio Farinso•axilar: 

El espacio faringomaxiler es un compartimiento 

clínicamente importante , el cual he sido llamado espacio 

faríngeo lateral, espacio perifer!ngeo espacio 

perefaríngeo.Es un espacio lateral del cuello de formo 

cónica,con su base en le base del cráneo y su punta en el 

hueso hioides. La apófisis estiloidcs divide este espacio en 

dos compertimientos,uno anterior (muscular o preestiloideo) y 

uno posterior (neurovascular retroestiloidco). El 

compartimiento posterior contiene la vaina carotídca y los 

nervios craneales que emergen de la base del cráneo. El 
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compartimiento anterior contiene estructuras no vitoles,estl 

en estrecha relación medialmente con la fosa amigdalina y 

lateralment~ con el músculo pterigoideo interno. 

El espacio faringomaxilar se comunica con .algunos espacios 

del cuello. Lateralmente se comunica con el espacio parotídeo 

y masticador. Posterior se comunica con el contenido de la 

vaina carotídeo (Figs. 3, 4 y 5). 

LÍ•ites: 

Medial: Constrictor superior de lo faringe 

Lateral: Parótida,mandíbula,músc. pterigoideo externo 

Superior: Base del cráneo 

Inferior: Hueso hioides 

Posterior: Fascia prevertebral 

Anterior: Rafe pterigomaxilar 

3. Espacio de los masticadores: 

El P.spacio de los mosticndores se localiza lateral y 

anterior al espacio fnringomaxilar,este espacio contiene los 

m~sculos maseteros,pterigoideo interno y externo,las ramas y 

las porciones posteriores del cuerpo de la mand!bula,el 

tendón de inserción del mllsculo temporal los vasos y 

nervios alveolares inferiores. Eeta limitado por la capa 

superficial de la fascia cervicaJ profunda,la cualse divide 

alrededor de la mandíbula. La hoja superficial forma la vaina 

del mdsculo masetero,insertandose en el arco cigomático. Lo 

hoja' profunda forma lo vaina del músculo pterigoideo interno 

y externo.Luego estas dos hojas se reunen alrededor de los 

bordes anterior posterior de la ramo ascendente dela 

mand:Íbula. El espacio de los masticadores esta encerrado por 

todos lados,excepto superiormenete,en donde esta comunicado 

con el arco cigomático, y de nhi con el espacio temporal 
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(Figs. 4 y 5). 

4. Espacio Temporal: 

El espacio temporal esta limitado superficialmente por 

la inserción de la foncia temporal ,externa a la l!neo 

temporal y cigoma, Tanto el espacio temporal superficial como 

el profundo. se comunican libremente con el espacio de los 

masticadores, por lo que estos compartimientos pueden ser 

considerados como uno solo •. La arteria maxilar interna y la 

mayoría de los ramas del nervio mandibular atraviesen este 

espacio (Figs. 4 y 5), 

5. Espncio Periamigdalino: 

El espacio periamigdalino espacio paraamigdalino 

consiste en un úrea de tejido conectivo laxo que se encuentra 

entre la cápsula de la amígdala palatina medialmente, el 

mdsculo constrictor superolateralmente,y los pilares anterior 

posterior lle la f<iringc, localizados superior e 

inferiormenete (Fig.4). 

6. Espacio Parotideo: 

El espacio parotídeo esta formado por une división de 

la capa superficial de la fascio cervical profunda alrededor 

de la glandula parótida y esto asociada con los ganglios 

linfáticos, nervio facial, urtc-ria carótida externo y vena 

facial posterior, 

glándula. Esta 

todos 

fnscia 

los cuales atraviesan la 

este fuertemente reforzada 

inferiormente,presentando una fuerte banda conocida como 

ligamento eslilomaxilar,cl cunl .separa clinicamenete a le 
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parótida del espacio submaxilar. Numerosas bandas radiadas de 

tejido conectivo van desde le capa superficial de la cápsula 

al tejido subcutáneo adyacente, sin ningún espacio 

anatómicamente entre las dos estructuras. La fescia de la 

glándula parótida no esta complete e nivel de la base del 

cráneo, esta falla por a cubrir la superficie superior interna 

de la glándula parótida ocasiona que el espacio parotÍdeo se 

comunique directamente,en su porción medial,con el espacio 

faringomaxilar(Fig.4). 

Ill ESPACIOS LIMITADOS POR ABAJO DEL HUESO HIOIDES 

(CUELLO ANTERIOR UNICAMENTE) 

l. Espacio Visceral Anterior: 

esta 

Esta porción 

rodeado por 

pre traqueal 

la fascia 

del compartimiento 

visceral se 

anteriormente los músculos estriados,medial 

visceral 

extiende 

los 

mismos¡posterior la porción retrofaríngea del 

compartimiento visceral;rodee completamente lo tráquea y esta 

en contacto con la pared anterior del esófago. Se extiende 

desde el cartílago tiroides 1 superiormcnctc la porcidn 

anterior del mediastino superior,inferiormente hasta el 

límite s'uperior del cayado de le aorte(cuarta vértebra 

torácica). Hay una continuidad del espacio visceral anterior 

con el espacio visceral posterior( el compartimiento 

visceral),alrededor de la porción superior de la 

tráquea,esófago y glándula tiroidcs,por encima de del nivel 

de la arteria tiroidea inferior(Grodinsky y lfolyoke nombraron 

estos dos espacios combinados ,junto con el espacio 

!aringomaxilar,Espacio No.3(Fig.2). 
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III ETIOLOGIA 

A. ORIGEN DE LA INFECCION: 
En la era preantibiótica, el 70% de las infecciones 

profundas de cuello eran causadas por la extensid'n de las 

infecciones de origen faríngeo. Este porcenta·je ho 

disminuido 1 mientras se han inrementado las de otros origenes. 

No obstante que la evolución de los cuidados dentales y 

médicos de las infecciones de cabeza y cuello ha disminuido· 

la incidencia de abscesos en ).os espacios de cabeza 

cuello,la fuente primaria de las infecciones de estos 

espacios sigue siendo de origen dentnl(30%) o de origen 

amigdalino(30%) ,el resto de las infecciones son de origen 

otológico, dermatológiC:o, traumático, de glándulas salivales y 

adenitis cervicales. 

A los ganglios linfáticos retrofar!ngeos,e nivel de la 

.... segunda vértebra cervical drenen la nasofaringe,senos 

paranasales y trompa de Eustaquio. Por lo tanto,una infección 

trauma en estas áreas podran iniciar un absceso en el 

espacio retrofaríngeo. El trauma directo en la pared 

posterior de la faringe durante la inserción de las sondas 

nasogastricas o procedimientos endoscopicos pueden dar como 

resultado una infeccidn en este espacio. 

Les infecciones del hueso temporal pueden extenderse a 

los espacios profundos de cuello a través de le corteza de la 

apófisis mastoides o de la punta del peftasco. Un absceso de 

Dezold, localizado en la profundidad de la porcidn superior 

del músculo esternocleidomastoideo .es el resultado de una 

mastoiditis que rompe a través de la corteza de la punta de 

la mastoides. Le porción petrosa del hueso temporal forma la 

base del espacio faríngeo lateral ,por lo que una petrositis 

podría iniciar un absceso en este espacio. 

Le mayoría de las glándulas salivales los quistes 



cervicales congénitos pueden dar origen a un absceso. La 

estenosis y cálculos en los conductos de Wharton y Stenon 

pueden ocasionar una sialadenitis supurativa. La parotiditis 

supurativa,una infección aguda de le ~~andula parótida,más 

frecuentemente vista en pacientes viejos postrados en 

cama,pueden desarrollar áreas localizadas de pus. La primera 

manifestación de un quiste ddel conducto tirogloso 

hendidura faríngea puede ser su infección,la cual puede 

quedar confinada al quiste,simulando un absceso,o puede 

extenderse al espacio visceral anterior. 

En algunas ocasiones, las infecciones dentales originan 

abscesos en los espacios adyacentes la mandíbula. El 

espacio de los masticadores,limitado por la fascia que 

envuelve los músculos masetero pterigoideo,es más 

frecuentemente infectado por la extensión directa de las 

infecciones dentales posteriores. La angina de Ludwig,una 

infeccidn que causa celulitis e induración de los espacios 

sublingual submaxilar, usualmente tiene un origen 

dental (Cuadro III). 
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CUADRO III 

ORIGENES DE LAS INFECCIONES PROFUNDAS DE CUELLO Y SU PATRON 

DE DISEMINACION 

INFECCION 

Dental 

Amigdalina 

Oro faringe 

llipofaringc 

J{ueso tcmporal/Petrositis 

Cavidad nasal 

Senos paranasalcs 

Nasofaringe 

Trompa de Eustaquio 

Paladar blando 

Lengua 

Piel del mentón 

Labio inferior 
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PATRON DE DISF.HINACIOH 

Espacio submondibular 

Espacio parafaríngeo 

Espacio retrofaríngeo 

Espacio submentoniano 



III ETIOLOGIA 

B. MICROBIOLOGIA: 
Desde el punto de viste bacteriológico es importante 

tener preBente le flora normal de las distintas áreas de la 

cabeza cuello,ya que estos organismos suelen ser los 

causantes de la infección. 

En la cavidad oral existe una abundante flora 

microbiana,en donde predominan las bacterias anaerobias,estas 

son:Peptoestreptococos,Bacteroidesmclaninogenicus,lactobacil-

os,Corynebacterium, Actinomyces 

representan el 80% de todas 

Estafilococo dorado,Estafilococo 

y Fusobacterias ,las cuales 

las bacterias orales. El 

epidermidis, Neumococo y el 

Estreptococo son los microorganismos más frecuentemente 

aislados en la nariz. 

La flora normal de los pacientes varia, dependiendo de su 

estado inmunológico, tiempo de hospitalización uso de 

antimicrobianos; es en los enfermos' 

inmunodeprimidos,hospitalizados con uso previo de 

antibi&ticos en los que pueden encontrarse bacilos gram 

negativos como Klebsiella,Escherichia coli y Pseudomone en la 

cavidad oral. 

Desde el punto de viste patológico,se han encontrado 

diferencias entre los microorganismos predominantes en las 

infecciones de cabeza,con respecto a las de cuello; asi 

tenemos que en las infecciones de cuello presentan 

aerobios (Estafilococodorado), anaerobios (Peptoestreptococo, 

Bacteroides melaninogenicus, 

flora mixta. En la 

Fusobacterium nucleatum 

cabeza predominan los 

anaerobios(Peptoestreptococo,Bacteroides melaninogenicus) 

enseguida los acrobios(Estafilococo dorado y Estreptococo 

alfa hemolíti:o). 

Mientras que el Estreptococo Beta Hemol!tico el 

Estafilococo son los patdgenos mis comunmente encontrados en 

los abscesos profundos de cuello,en la mayoría de los casos 
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se obtienen cultivos con flora mixta,incluyendo anaerobios, 

de los cuales los más frecuentes son el 

Peptoestreptococo,Bacteroides y Fusobacteria.Otros patógenos 

incluyen Micrococo catarralis,Estreptococo pneumoniee 

Borelia vincentii. El Haemophilus influenzae tipo B es un 

patógeno frecuentemente asociado con las infecciones rle los 

tejidos blandos en niños. Raramente una mycobacteria puede 

causar abscesos en el cuello. La tuberculosis cervical debe 

ser considerada en todos los casos. 

El origen de la infección se correlaciona con el tipo de 

germenes que la producen,por lo que en las infecciones 

odontógenas en la amigdalitis crónica se aislan 

pr.edominantemente bacterias anaerobias,mientras que en les 

pos traumáticas (trauma externo)se aislan principalmente 

germenes aerobios. 

Es un hecho destacar 

pacientes se aislan 

que en 

bacterias 

casi 

con 

la mitad de estos 

actividad beta 

lactamasa. Las bacterias con actividad bet1:1lactamasa que con 

mayor frecuencia se aislan son especies de 

Bacteroides (Melaninogenicus,fragilis,oralis), Estafilococo 

dorado,Hemophilus influenza Branhamella caterralis. El 

bacteroides melaninogenicus,el cual se encuentra en el 

reborde gingival,en casi todas las personas después de la 

pubertad,ha demostrado estar muy relacionado con el olor 

fétido,dolor y formación de abscesos en las infecciones de 

origen odontogénico. 

Es importante conocer las características patológicas de 

los organismos infcctantes de la cabeza cuello para 

entender su tendencia producir necrosis tisular. Debe 

considerarse la peresencia de celulitis necrotizante o 

fascitis. La''Fascitis Cervical Necrotizante'' es producida por 

la simbiosis de una o mas bacterias gram-negativas 1 aerobias y 

anaerobias. 
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III ETIOLOGIA 

C. VIAS DE DISEHINACION: 
Las vías de diseminación en los espacios del cuello son 

las mismas que para cualquier otro sitio del organismo: 

A. Por extensión directa 

B. Por extensión linfática 

C. Por v!a hematógena 

La fascia cervical provee tanto una separación entre un 

espacio otro,asi como también proporciona una vía de 

comunicación entre los espacios;por lo cual es importante 

tanto para la limitaci6n como la extensión de una infección 

en el cuello. 

La diseminación a un espacio secundario se efectúa 

generalmente por extensión directa. 
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IV DIAGNOSTICO 

A. ANTECEDENTES: 

El estudio del paciente se inicia con una historia 

clínica completa en donde se consignan todos los factores 

predisponentes como son: traumatismos, infeccidn y/o 

monipulaciÓndental,infecionesrinosinusales,faringoamigdalinas 

o tológicas de r epet ic ión 1 quistes congénitos, inf ecioncs 

cutáneas y la presencia de enfermedades interrecurrentes como 

Diabetes Mellitus,neoplasia,etc. 

La historia de un antcedente infeccioso ayuda al 

diagnóstico,pero no siempre es positiva, La faringitis o 

amigdalitis ocasionalmente preceden a los síntomas de una 

infección profunda de cuello,con una diferencia de hasta 

semanas, Mientras que los abscesos de los espacios 

sublingual,submandibular de los masticadores usualmente 

tienen el antecedente de una infeccion dental pocos días 

antes de su presentacion. 

En el padecimiento actual es importante consignar la fecha 

de inicio del padecimiento,la sintomatología la 

signología,el tratamiento instituido y la evolución hasta 

llegar al estado actual en el que se encuentre el paciente, 
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IV DIAGMOSTICO 

8. CUADRO CLINICO: 
Los signos y síntomas característicos,presentes en un 

paciente con celulitis o abscesos de los espacios profundos 

del cuello son el aumento de volumen y dolor. El dolor puede 

estar asociado con le disfagia u odinofagia. Existen ademds 

signos y síntomas que comoporten la mayoría de los abscesos 

como son: aumento de la temperatura en la región del absceso 

o nivel sistémico síntomas generales como malestar 

generel,cefalea,calosfríos; y dependiendiendo del volumen y 

de el o los lugares de localización,existir~ edema 

facial,trismus,torticolis,hiperextensióncervical,disfonia,se
pticemia1neumonia,empiema,mediastinitis,etc.La deshidratación 

puede ser un problema inicial. La hemoptisis,el dolor 

torácico y la disnea son signos de inminente peligro. 

El uso previo de antibióticos puede modificar la evolución 

natural de la enfermedad, por lo que no siempre se tendran 

presentes esto~ signos y síntomas en forma cl,sica. 

Se debe hacer un examen clínico meticuloso,con especial 

cuidado en la exploración de la laringe de la pared 

posterior de la faringe,por le posibilidad de compromiso 

respiratorio. 
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IV DIAGNOSTICO 

C. LABORATORIO Y GABINETE: 
Cuando sea posible,se deberá realizar 

con aguja pera obtener un cultivo antes 

tratamiento. La tinción de gram,dc primera 

una aspirecid'n 

de inicior el 

instancia,ayuda 

para elegir el antibiótico de inicio, hasta tener el reporte 

definitivo del cultivo¡por lo tonto,rutinariamente se debe 

realizar una tinción de gram cultivo para aerobios y 

anaerobios con antibiogroma. 

Si hay presencia de ~epticemia, se deberá hacer cultivo 

sanguíneo. El laboratorio clínico generalmente muestra 

alteraciones en la fórmula blanca,como bandemia leucocitosis 

y neutrofilia;tambien puede haber aumento en la velocidad de 

sedimentación globular. 

Antes de la nueva era de los aparatos de imagen.algunos 

out.ores seÑelaban que le radiogrefie simple de cuello con 

técnica para partes blandas era el mejor auxilar de 

diagnóstico¡actualmente esto se ha modificado y no cabe duda 

de que el ultrasonido y especialmente la tomografia computada 

y la resonancia magnético nuclear son de importante ayuda, ya 

que estos dos últimos estudios permiten idcntif icar la 

presencia de infecciones en forma temprana (la fase de flemón 

de un absceso),si los abscesos son dnicos,qu{sticos 

mult.iloculados,si tienen aire y/o líquido en su int.erior,si 

hay reforzamiento de las paredes con el medio de contraste y 

edema adyacente( TAC), pare seguir la involución o progresión 

de la infección y con ello modificar,si es necesario,el plan 

de tratamiento establecido,asi mismo facilitan la 

localización de las áreas afectadas que deben drenarse .Estos 

estudios permiten además la detección temprana de 

complicaciones derivadas de los abscesos de cabeza y cuello. 
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'U'ATOLOGIA 

I ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO 

A. SUPERFICIAL: 
Este espacio es el sitio de presentaci~n de la 

celulitis superficial en el cuello,usualmente relacionada con 

las infecciones del grupo de ganglios linfáticos 

superficiales;estos ganglios estan situados principalmente 

en la regi6n preauricular,posterior o la inserción del 

mdsculo esternocleidomastoideo,en el triángulo submcntoniano 

a lo largo de la vena yugular externa. Debido a su 

localización superficiel,el diagnóstico de infección de esta 

área es hecho en forma temprana. La fluctuación de la región 

es facilmente detectada. En la axila,la grasa de este espacip 

se continua con la graso. que se encuentra entre la vaina 

axilar,comunicandose con la fascia profunda. Anatomicamente 

este espacio puede actuar como vía de diseminación de le 

infeccidn entre ln piel y la vaina. 

B. PROFUNDOS: 

l. Espacio RetrofarÍngeo: 

PATOLOGIA: Les infecciones de este espacio pueden 

extenderse directamente tanto a la porción anterior como 

posterior del mediastino superior,por esta rezón,las 

infecciones viscerales posteriores y retrofaríngeas son las 

más peligrosas de todos los tipos de inf ccciones proíundas de 

cuello. 

La infección caractercfstica de este espacio es el absceso 

retrofarÍngeo de la línea media,el cual ocurre más 
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frecuentemente en niftos peque~os; se origina de infecciones a 

nivel de las fosas nasales, senos paranasales 

posteriores,adenoides y nasofaringe,las cuales involucran a 

los ganglios linfáticos retrofaríngeos. En los adultos ,la 

tuberculosis debe ser considerada como una posible causa de 

infección. Otros factores causantes de infección pueden ser 

cuerpos extraftos que perforen la pared posterior del esofago, 

trauma esofágico ocasionado por instrumentación. ruptura 

esofágica de cualquier causa, asi como fracturas vertebrales. 

La sifilis,infecciones de vías eereas superiores,infecciones 

dentales,del oÍdo,nariz y garga~ta pueden ser el origen de un 

absceso en este espacio.Estas infecciones pasan a través de 

la pared faríngea por medio de los linfáticos, posteriormente 

se diseminan a los ganglios linfáticos retrofar!ngeos. Estos 

ganglios son encontrados en gran cantidad en niños menores de 

cuatro años contribuyen a aumentar la incidencia de 

abscesos retrofar!ngeos en este grupo de edad. 

CUADRO CLINICO: Los síntomas de las infecciones 

retrofar!ngeas 

adultos. En 

complicaciones 

en los ni9os difieren a los presentados en los 

los nillos ,la mayoría de los casos son 

de infecciones agudas de las vías aereas 

superiores,en los que el inicio puede ser incidioso,con pocos 

signos y síntomas. La disfagia asociada con fiebre usualmente 

ocurre en una etapa temprana. El cuello se encuentra 

generalmente rígido e inclinado hacia el lado involucrado. 

El dolor, si lo hay, se encuentra localizado profundamente. 

Generalmente no hay trismus. El edema laríngeo puede ocurrir 

en una etapa inicial, resultan do en signos de insuf !ciencia 

respiratoria caracterizada por disnea laríngea obstructiva. 

Hay una sonsiderable dificultad para expeler las secreiiones. 

la exploración física d.e la garganta,se encuentra un 

abombamiento de la pared posterior de la faringe. Si se ve en 

una etapa inicial ,este edema usualmente se presenta con un 

leve predominio hacia un lado de la l!nea,dependiendo de los 

ganglios linfáticos retrofaríngeos involucrados 1 los cueles 
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eston distribuidos en dos cadenas,una a cada lado de le líneo 

media. 

En los adultos, los signos y síntomas estan dados por el 

grado de afección faríngea. Los síntomas más comunes son 

dolor,disfonia,disnea,anorexia,regurgitación,obstrucciónasal, 

asi como tumefaccidn de las gl,ndulas salivales. La extensidn 

de la infección al medastino caraterizo por dolor 

torácico,disnea severa,fiebre persistente 

radiológica de ensanchamiento del mediastino. 

evidencia 

COMPLICACIONES: Incluyen h emor regia, ruptura es pon tánca 

del absceso la vía aérea con aspiración, espasmo 

larÍngeo,erosión bronquial,espticemio,abscesos metastásicos y 

trombosis de la vena yugular interna. Además,esta patología 

puede extenderse directamente hacia el mediastino superior o 

posterior,asi como a los espaciofarlngeo lateral,porotídeo,de 

los masticadores y submandibular. 

2. Espacio de Peligro: 

· PATOLOGIA: Las infecciones de este espacio raramente se 

presentan en forma primaria(de una fuente externa) ,más 

frecuentemente resultan de la extensión de un absceso del 

espacio retropfar.!ngeo a través de la fascia alar o de un 

absceso del espacio faríngeo lateral. 

CUADRO CLINICO: Los síntomas de infección de este 

espacioson esencialmente las mismas que las del espacio 

retrofar!ngeo o del espacio primariamente infectado. 

COMPLICACIONES: Desde el Espacio de Pelig1·0,una infección 

puede descender directamente al mediastino posterior,hasta el 

diafragma. 
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3. Bspacio Prevertebral: 

PATOLOCIA: Antes del advenimiento de la terapia 

antituberculosa,los abscesos ede este espacio eran comunes y 

frecuentemente se debían a una extensión directa de la 

tuberculosis a las vértebras cervicales. La supuración de 

este espacio usualmente no se extiende al mediastino ni se 

disemina rápidamcntedebido debido probablemente a lo. compacto 

de este compartimiento .A causa de que la inserción superior 

de la fescie prevertebral esta en el hueso occipital,un 

absceso puede originarse desde la punta del pefta~co 

extenderse hacia la faringe(Absceso de Bezold),el cual puede 

locali'áarse ente :riormente a le fascia prevertebral y no 

involucrar al espacio prevertebral. 

CUADRO CLINICO: Presencia de un absceso frio posterior e 

la faringe,procedente de la columna. 

COHPLICACIONBS: Le progresidn de lo infección vertebral 

puede conducir a una inestabilidad de la columna. 

4. Espacio Vascular Visceral~ 

PATOLOGIA: Las infecciones consignadas este espacio 

tienden a permanecer localizadas. La mayoría de las veces 

este espacio se infecta a re!~ de procesos infecciosos 

iniciados en el espacio parafaríngeo, por amigdalitis, lesión 

esofágica,tiroiditis aguda o infecciones torácicas, 

CUADRO CLINICO: Los síntomas de compromiso de este espacio 

incluyen hipersensibilidad e induracidn de una zona profunda 

al músculo esternocleidomastoideo, 

torticolis, usualmente con una pobre 

asociado 

respuesta 

con 
un 

tratamiento médico adecuado, Frecuentemente se detecta 

indurecidn adyacente los grandes vasos de la vaina 

carot!deo,en asociación con las infecciones profundas del 

cuello localizadas en esta región, esto es debido al 
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compromiso de los ganglios linfáticos de la cadena cervical 

profunda,más que a la diseminación de la in(ccciÓn a lo largo 

de la. vaina cerot!deo. Frecuentemente los Únicos síntomas 

presentes son de carácter general ,manifestandose como una 

septicemia con picos febriles. 

COHPLICACIONES: Si existe septicemia se debe sospechar 

trombosis de la vena yugular interna. Lo evidencie de 

compromiso de la corriente sanguíneo esta caracterizada por 

signos y síntomas generales de una sepsis severa y estos 

consisten en un aumento descenso abrupto de la 

temperatura,calosfríos,dieforesis choque. El edema 

depresible e la presión profunda debida a estasis venosa y 

linfática' es un signo de compromiso de le vena yugular 

interno. La erosión de la arteria carótida interna puede 

ocurrir ocasionalmente,resultando en una hemorragia fatal. 

Il ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES 

l. Espacio Submandibular: 

PATOLOGIA: Lo mayoría de las infecciones de este espacio 

son de origen dental, otras causas son las infeciones agudas 

de la gléndula submaxilar. y procesos supurativos de los 

ganglios linfáticos submaxilares, asi como 

faringitis, amigdalitis y sinusitis, 

La angina de Ludwig debe ser reservada unicamente a 

aquellos casos en donde la infección se origina en el piso de 

la boca, usualmente del segundo tercer molares 

inferiores,diseminandose a los triángulos submentonianos y 

submaxilares,a través de los planos de las fasci3s,y no por 

medio de la vía linfática. Estas limitaciones practicamente 

eliminan o la garaganta,amígdalas y faringe como sitio de 
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lesión primaria,debido a que las infecciones de estos sitios 

usualmente se extienden por medio de los linfáticos y se 

diseminan hacia slos espacios retrofar!ngeo y parafaríngeo. 

Los criterios para considerar un verdadero caso de ansina 

de Ludwig son los sisuientes: 

l. Una celulitis,no un absceso del espacio submandibular 

2. La celulitis nunca involucra un solo espacio y usualmente 

es bilateral 

3. La celulitis produce sangrena con infiltración pútrida 

serosanguinolenta.pero poca o nada de pus. 

4. La celulitis afecta el tejido conectivo,fascia y m~sculo, 

pero no estructuras glandulares 

5. La celulitis se extiende por continuidad y no por v!a 

linfática 

CUADRO CLIWICO: La primera evidencia de infeccicfn es el 

compromiso del tejido oral,adyacente al foco inicial de la 

infección.Generalmente un absceso periodontal de cualquier 

pieza dental anterior al segundo mo;lar,podra involucrar al 

espacio sublingual superior,mientras que un absceso del 

segundo o tercer molar podra comprometer al espacio 

submaxilar,por debajo del. músculo milohioideo. Si el 

tratamiento no se aploica en forma temprana,eventual•ente ae 

podran desarrollar ~!ntomas de la angina de Ludwig. La Íengua 

se edematiza en forma importante y es desplazada posterior y 

superiormente contra el paladar, causandc compromiso 

respiratorio. Hay abombamiento del espaciosubmaxilar,asociado 

con dolor intenso,trismus, imposibilidad para deglut.ir,y une 

marcada insuficiencia respiratoria. Una vez que la infeccidn 

afecta al músculo milohioideo,los síntomas progresan a un 

ritmo acelerado,pudiendose presentar eventualmente un cuadro 

de angina de Ludwig,con una consistencia de los tejidos de la 

boca similar a la madera,debido e una severa celulitis de la 

región. 

COHPLICACIONES: Una complicación de un absceso localizado 

en este espacio,es la diseminación de la infección a lo largo 
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del borde posterior del músculo estilogloso hacia el espacio 

faringomexilar,y de ehi,el tejido conectivo laxo del espacio 

retrofer!ngeo y al mediastino posterior. 

2. Espacio Far:l.ngoeaxilar: 

PATOLOGIA: Este espacio es uno de los más frecuentemente 

involucrados en las infecciones de cabeza 

cuello,especialmente en niÑos. Esto se debe al hecho de que 

las puertas de entrada de las infecciones de este espacio son 

frecuentemente la faringe, amígdalas adenoidea, los 

dientes,la glándula parótida y los ganglios linf,ticos a los 

que drenan la nariz y la faringe. Ademas,las infecciones del 

oído medio,con mastoiditis asociada,pueden avanzar a través 

del hueso hacia la pared interna de la punta mastoides en la 

región de la ranura digástrica,y diseminarse dentro de este 

espacio,llamandose Absceso de Bezold. Este absceso se 

localiza primero inferior y anteriormente a la punta de la 

mastoides,y de ahi se ex~iende hacia la faringe,a lo largo 

del músculo digástrico. 

CUADRO CLINICO: Los signos y síntomas de infección de este 

espacio dependen de cual de 

involucarados. Cuando la 

los dos compartimientos estcn 

infección está 1 imitada al 

compartimiento anterior,el músculo pterigoideo interno puede 

estar irritado,desarrollandose un marcado trismus. flay 

induración a lo largo del ángulo de la mandíbula. La pared 

faríngea lateral y la amígdala son desplazadas medialmente 

semejando un absceso periemigdalino. 

En las infecciones limitadas al compartimiento 

posterior, los mtfsculos de la masticación no es tan 

involucrados, con un mínimo trismus y prolapso amigdalino. 

Debido a su estrecha relación con el espacio parotÍdeo,puede 

haber un aumento de \'Olumen de la pared faríngea lateral y 

del espa_cio parotfdeo. Además,puede presentarse una marcada 
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scpsis 

carotídea. 

hemorragia debido a la infeccidn de la vaina 

Cada absceso periamigdalino es un absceso faringomaxilar 

potencia, debido la invasion local de esta área .Sin 

embargo,el paciente con un absceso faringomaxilar,esta mucho 

más séptico que el paciente con un absceso 

periamigdalino.Estos pacientes no solo presentan inflamación 

amigdalina aumento de volumen de la pared faríngeo 

lateral,sino además hay un mercadeo trismus e infl~macidn de 

la parótida. 

<;OMPLICACIONES: Trombosis de la vena yugular interna y 

sepsis. 

3. Espacio de los Masticadores r Temporal: 

PATOLOGIA: Las infecciones que involucran este espacio 

frecuentemente se originan de los molares,mds comunmente con 

el tercer molar,y se extiende a lo largo de la cara lateral y 

medial de la mandíbula. Las infecciones pueden diseminarse 

hacaia este espacio desde el arco cigomé'tico, el cual se 

encuentra adyacenete al compartimiento profundo. 

CUADRO CLIHICO: Debido a que este espacio se encuentra 

inmediatamente lateral al espacio faringomaxilar,loS signos y 

síntomas de enfermedad en esta área semejan a los del espacio 

faringomaxilar; sin embargo, las infecciones de este espacio 

producen un trismos intenso ,asi como induración del teji4o 

sublingual posterior involucrado,en la pared faríngea 

lateral .• La región de más tensidn es sobre lo parte posterior 

de la rama ascendente del maxilar inferior,el tejido sobre el 

absceso se peresenta tenso y brillante,hay presencia de dolor 

intenso a la presión sobre esta regid'n.Los abscesos en este 

área pueden presentarse como una prominencia externa en la 

mejilla o internamente en la boca, dependiendo de la vía de 

diseminación. Con la extensión del absceso al piso de la 
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boca,este se vuelve imposible de deprimir. 

COMPLICACIONES: Es frecuente la diseminación los 

espacios de la cara ,observandose a menudo en el espacio del 

buccinador. Un absceso en este espacio puede involucrar 

posteriormente a la glándula parótida y presentarse como un 

absceso perot{deo profundo. 

4. Espacio Periamigdalino: 

PATOLOGIA: Los abscesos periamigdalinos son los procesos 

supurativos mas comunes que involucran los espacios 

perifaríngeos del cuello.Son muy raros en nifíos,pero son 

comunmente vistos después de la pubertad. Cuando el proceso 

infecioso inicia en la fosa amiagdelina,este se extiende en 

forma ascendente hacia el paladar y generalmente no invade el 

pilar posterior o la pared faríngea posterior. 

CUADRO CLINICO: Una vez que la pared faríngea posterior se 

invlucra,la infección puede extenderse al espacio 

faringomaxilar y producir un cuadro clínico más serio que 

puede incluir toxicidad,aumento de volumen del espacio 

faríngeo superior trismus intenso. Las infecciones 

procedentes de este espacio pueden extenderse al paladar duro 

y al orificio faríngeo de la trompa de Eustaquio(en forma 

ascendente),o al seno piriforme(en forma desccdent~). 

COMPLICACIONES: Puede haber compromiso de la vaina 

carotídea,con trombosis de la vena yugular interna. 

5. Espacio Parot!deo: 

PATOLOGIA: La relación de este espacio con el espacio 

faringomaxilar ,y por lo tanto con el espacio de peligro )' 

mediastino posterior, hace que algunos casos de parotiditis 

sean peligrosos. Las infecciones en la región superficiaJ de 
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la glándula parótida pueden extenderse anteriormente e lo 

largo del conducto parot:!deo, para alcans'ar la cara 

viceversa. Las infecciones pueden diseminarse desde este 

espacio por v!a hemetdgena o linfdtica. 

CUADRO CLIHICO: Los síntomas de infección del espacio 

parotÍdeo incluyen una marcada induración del ángulo de lo 

mand:!bula,sin trismus asociado o aumento de volumen de la 

pared faríngea • Debido a su estrecha relación con la porción 

posterior del espacio faringomaxilar,los síntomas pueden 

simular la afección de este espacio. 

COHPLICACIONES: Afección del espacio faringomaxilnr,de 

peligro y mediastino posterior. 

III ESPACIOS LIMITADOS POR ABAJO DEL HUESO HIOIDES 

l. Espacio Visceral Anterior: 

PATOLOGIA: Las infecciones de este espacio inician más 

frecuentemente pos perforaciones de la pared enteriot del 

esófago o trauma de la hipofaringe ocasionados por cuerpos 

extrcñJs o instrumentos endoscopicos. 

CUADRO CLINICO: Los síntomas son caract.crizados por una 

disnea severa que se ar~oxima la asfixia. También se 

presenta disfagio.Usauelmeute se observan edema e hiperemia 

ede la hipofaringe 1 pero la disfon!a puede ser la primera 

manifestacidn de afección de este espacio.Conforme avanza la 
infección,toda el área supreglÓtica puede verse 

involucrada,produciendose una disnea severa. la 

laringoscopio indirecta se observa un marcado aumento de 

volumen e inflamación de lo laringe e hipofaringe. 

COMPLICACIONES: Las infeccionesque involucran este espacio 

son siempre peligrosas debido a la posible extensión hacia el 

mediastino. 
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VI TRATAMIENTO 

INTRODUCCION 

Con el a~venimiento de la terapia ontibiotica, han surgido 

grandes cambios en el curso clinico de las infecciones 

profundas del cuello. Estos cambios han sido tanto beneficos 

como dañinos. Mientras que la incidencia global de estas 

infecciones en los pasados 50 años han decrecido en forme 

importante, en muchos aspectos su diagnostico y manejo se ha 

vuelto mas dificil. Esto se ha debí.do en sran parte al 

enmascaramiento del curso natural de la enfermedad con el uso 

de antibioticos. Con la antibioticoterapia, las 

manifestaciones locales de infección como la fluctuación del 

absceso el edema de la piel adyacente son reducidos en gran 

parte. Además, los signos sistemicos como la 

fiebre, calosfrios toxicidad son notablemente 

disminuidos, estos efectos pueden dar al médico una falsa 

sensación de seguridad y retrasar el tiempo pera efectuar un 

drenaje quirurgico apropiado, dando lugar a una perdida de 

tiempo inecesaria 

evitadas. 

complicaciones que pudieran ser 

Con el uso de antibioticos ha habido una disminución en la 

incidencia de las infecciones profundas de cuello originadas 

de las areas faringes amigdalina un aumento en la 

incidencia de infecciones atribuidas a problemas dentales y 

de las glandulas salivales. Asi mismo, como resultado de los 

antibioticos, las infecciones faringomaxilares han disminuido 

en forma importante, mientras que las infecciones 

submaxilares se han incrementado. Esto se debe a la puerta de 

entrada de los microorganismos, en el espacio faringomexilar 

proceden de infecciones de faringe y amigdalas, las cuales 

han disminuido su incidencia; mientras que les infecciones 
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dentales,que se extieneden al espacio submaxilar, han 

aumentado en f recuCncia. 

Los antibiot.ic.os no son substitutos de la cirugie y deben 

ser usados junto con un 

eliminar la causa de 

complicaciones sistemicas. 

drenaje quirúrgico adecuado para 

lo infección para prevenir 

GENERALIDADES 

Los pacientes con un absceso de cabeza y cu el lo siempre 

deben hospitalizarse, iniciar el manejo con antimicrobianos 

intravenosos, asegurar el equilibrio hidroelectrolitico, una 

via acrea permeable deberan someterse drenaje 

quirurgico cuando existan indicaciones para ello. 

El esquema debe cubrir los germenes que mas probablemente 

esten causando el proceso (Estreptococo, Estafilococo 

anerobios), y se modificare al recibir los resultados de los 

cultivos y antibiogrames. El tratamiento se modifica segun 

responda, tomando en cuenta tombien la respuesta del paciente 

al tratamiento prescrito. Los abscesos requieren u~ mínimo de 

7 días de tratamiento medico. 

Mientras que el conocimiento de la vio de entrada de la 

infeccio'n ayuda elegir el antibiotico que va ser 

utilizado inicialmente, la Penicilina sodica cristalina ha 

sido uti.lizada como tratamiento de elección durante muchos 

aÑos,ya que cubre la mayoria de los patogenos (4 millones IV 

c/4hrs en adultos; en niÑos 100,000 U/Kg/dosis en 24 hrs); en 

aquellos pacientes en los que se demuestra resistencia al 

antibiotico por microorganismos productores de _betalactamasa 

se emplean medicamentos como el fosfato de Clindamicina 

450-600 mgs IV c/6 hrs y succinato de Cloramfenicol 1 gr c/6 

hrs. 

Se han sugerido la asociación de antibioticos 

bacteriostaticos bactericidas, como pueden ser la 
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combinac iÓn de penicil ina-kenamici na, am pie il in a-gen tamici na, 

penicilina-moxalac-tam,penicilina-cloramfenicol,penicilina-~ 

clindamicina, cloramfentcol-gentamicina, asi como el uso 

deanfotericina B-Kptoconazole en los procesos micoticos. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO(DRENAJE QUIRURGICO) 

El tratamiento quirurgico de las j_nfecciones profundas del 

cuello se debe basar en el principio de que una cavidad 

abscedada debe ser apropiadamente drenada. Tanto el espacio 

primario involucrado,como los espacios secundarios,a dondela 

infeccion se extendio,deberan ser apropiadmente drenados,no 

importa que tan distante este un espacio de otro. La insición 

quirúrgica debe ser lo suficientemente grande corno para 

exponer ampliamente toda la cavidad absccdada. La cirugia de 

las infcciones del cuello deben relegar los resultados 

cosmeticos a un segundo término. 

El edema importante que se presenta en las infecciones de 

cuello causa una marcada distorción de la anatomif:l de esta 

área, por lo que siempre se deben tomar en cuentn algunas 

referencias óseas y musculares para el drenaje apropiado de 

las cavidades de cabeza y cuello.Estas referencias incluyen: 

A. Referencias Oseas: Cartilago cricoides en la línea 

media,la punta del asta mayor del hueso hioides lateralmente, 

y la apdfisis estiloides en lo profundo y alto del cuello. 

B. Referencias Musculares: Borde anterior del músculo 

esternocleidomastoideo,por debajo del hueso hioides;y el 

vientre posterior del mdsculo digistrico,por arriba del hueso 

hioides. 



ABORDAJES QUIRURGICOS 

A. ESPACIOS DRENADOS POR ABORDAJE TRANSORAL(Cuadro IV 

l. Espacio Retrofaringeo: 

Casi todos los casos de absceso rctrofaringeo que han 

sido detectados en una etapa inicial y que no se encuentran 

complicados con obstrucción de la vía aerea,pucden ser 

drenados por una insición transara!, a través de la pared 

faringcn posterior y bajo anestesia local. La cabeza debe 

colocarse en posición de Rosiere extrema,para prevenir 

broncoaspiracio'n. 

Si existiera cualquier compromiso de la via a e rea 1 deberá 

practicarse una traqueostomia antes de abrir el absceso. Si 

la sepsis persiste despue's de haberse hecho la incision 

trensoral,se considerara el drenaje externo. Los abscesos muy 

grandes la celulitis retrofaringens serán abordados por 

medio de una incisióri externa. 

2. Espacio Sublingual(Espacio Submandibular S11perior): 

Si la infección se localiza en el piso de 1 a boca, por 

encima del músculo milohioideo,es posible drcnarla 

intraoralmentc •. Las regiones posterolaterules,sobre cada lado 

del piso de la boca contien a la arteria,vena y nervio 

linguales,por lo que esta area debe ser respetada. El absceso 

puede ser abierto bajo anestesia local. Si los 

sintomaspersisten,se debe llevar a cabo un drenaje externo en 

la region suprahioidea. En casos de infecciones severas,con 

trismus,se prefiere el drenaje externo. 

3. Espacio Periemisdelino: 

Los abscesos en este espacio debe.n ser drenados 
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CUADRO IV 

DRENAGE QUIRURGICO DE LOS ABSCESOS PROFUNDOS DEL CUELLO 

A. ESPACIOS DRENADOS POR ABORDAJE TRANSORAL: 
l. Espacio Retrofaringeo 

2. Espacio Sublingual 

3. Espacio Periamigdalino 

B. ESPACIOS DRENADOS POR ABORDADAJE EXTERNO 

l. ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO 

2. 

a. Espacio Superficial 

b. Espacios feringeos posteriores -Abordaje Anterior

(Retrofaringco,de Peligro,Prcvcrtebral y Espacio 

Vascular Visceral) 

e, Espacios faringeos posteriores-Abordaje Posterior

(Retrofaringeo,dc Peligro,Preverlebr~l y Espacio 

Vascular Visceral) 

ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES 
a. Espacio Submandibular 

b. Espacio Faringomaxilar 

c. Espacio de lo~ Masticudores 

d. Espacio Parotideo 

l. ESPACIOS LIMITADOS POR ABAJO DEL HUESO HIOIDES 
(En region anterior del cuello) 

a. Espacio Visceral Anterior 
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intraoralmente en casi todos los casos,a trave's de la mitad 

superior del pilar anterior. Se puede lograr una buena 

anestesia local inyectando el anestésico a través de la plica 

dentro de la fosa amigdalina,anestesiando la rama amigdalina 

del nervio glosofaringeo,el cual atravies;. al músculo 

constrictor superior y da la mayor parte de la sensibilidad 

de la amigdula. La posibilidad de una extensión al espacio 

faringomaxilar debe tomar.se en cuenta en todos los casos , y 

si este espacio esta involucrado,debcra ser drenado 

externamente. 

B. ESPACIOS DRENADOS POR ABORDAJE EXTERNO(Fig 6) 

l.ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO(Cuadro IV) 

a. Espacio Superficial: 

~os abscesos superficiales no representan 

abordaje pucdcr. ser incididos en 

f luctuacid'n, bajo anestesia local. La incisio'n 

un problema de 

el punto de 

debe ser larga 

para tener una adecuada exposición,y en dirección de las 

líneas de Langcr. Si el absceso esta lobulado,todas las 

bandas de tejido blando deben ser tejido blando deben rotas 

para crear una sola cavidad. 

b.Espacios Faringeos Posteriores--ABORDAJE ANTERIOR--(Eseacio 

Retrofaringeo,De Peligro,Prevertebral y Visceral Vascular): 

Para drenar estos espacios,se hace una incisión 

transversa lo largo del borde anterior del musculo 

esternocleidomastoideo, al nivel deseado, entre el hueso 

hioides y el esternon. El musculo esternocleidomastoideo y la 

vaina carotidee se retraen lateralmcnete la glandula 
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tiroides junto con los vasos tiroideos superiores y el nervio 

laringco superior se retraen medialmente 1 exponiendo el 

absceso,genernlmente hasta el nivel de la hipofaringe. La 

vena tiroidea media,la arteria tiroidea inferior y el músculo 

omohioideo pueden ser seccionados pare una mejor exposicio'n. 

El nervio hipogloso y los vasos lingual y facial deben ser 

preservados. El absceso es abierto entre la vaina 

carotidea,la cual se encuentra lateralmente ,y el músculo 

constrictor inferior,el cual se encuentra medialmente. Si se 

presenta disnea intensa,la anestesia general estará 

contraindicada hasta que se haga una traqueostomia con la 

finalidad de tener una buena vía acrea. Si el absceso se 

extendió hacia la parte baja del cuello, la disección se 

dehera extender hacia abajo ,a lo largo de la vaina 

carotidea,hasta el esternón,exponiendo la trauqea el 

esofago. Si la infeccion se extendio por debajo del nivel de 

la clavícula,dcntro del tórax 1 puede ser necesario un drenaje 

por medio de una toracotomia externa. 

e.Espacios Faringeo Posteriores--ABORDAJE POSTERIOR--(Espacio 

Retrofaringeo,De Peligro,Prevertebraly Visceral Vosct1lar): 

En este abordaje,la incisio'n de la piel es hecha por 

detra's del músculo esternocleidomastoideo y todas las ramas 

de la arteria cerotide y vena yugular interna, los cuales 

deben evitarse. Con la cabeza volteada al lado opuesto del 

absceso,para rechazar el paquete neurovascular,alejandolo de 

la columna vertebral,se incide la fascia que se encuentra por 

detrás del musculo esternocleidomastoideo, sobre €1 

absceso. Por medio de una disección roma, el absceso es 

drenado por detra's de la vaina carotidea. La Única estructura 

que debe evitarse es el plexo simpático,cl cual se inserta a 

la fascia prevertebral. El plexo braquial puede ser respetado 

mantebiendose por encime del mdsculo omohioideo. 



2. ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES(Cuadro IV) 

a. Espacio Sub•andibular: 

Los principios be-sicos en la cirugia de la angina de 

Ludwig son los de liberar la tensión.junto con un drenaje 

adecuado. Las causas de tensión en esta a'rea son una fascia 

suprohioidea fuerte el musculo milohioideo;por lo 

tanto,cstas dos estructuras deben .ser incididas para obtener 

mejores resultados. 

El mejor drenaje quirdrgico para esta orea es por 

abajo.Una incisión verticalen lo línea media,y mas comunmente 

una incisión transversa es he~ha por abajo del cuerpo de la 

mendibula,realizada bajo anestesia general local. El 

músculo platisma y le feseta suprahioidca se inciden en forma 

paralelo a la piel. La ramo submcntoniona de la arteria 

maxilar externa es expuesta ligada. La fascio de la 

glandula submaxilar es liberada medialmente a nivel del 

ángulo entre los vientres anterior y posterior del musculo 

digástrico, la glondula es retraida laternlmenctc ,exponiendo 

el triangulo de Lesser y la arteria lingual. El músculo 

milohioideo es entonces dividido.Durante este procedimiento 

se debe evitar el corte de 1 kos :rnsculkos diga'strico y 

geniohioideo,asi como la excision de la glandula submaxilar. 

La her:l.da se deje abierta se colocan drenajes. La 

traqueostomie se hara en cuanto haya obstruccion 

respiratoria. Si se da anestesia general,esta se dará a 

traveS de una traqueostomia. 

Para un compromiso menos extenso del espacio submandibular 

inferior, un abordaje mas simple y directo es el abordaje 

suprahioideo de la línea media. Una incision horizontal es 

hecha a traves ·de la piel, en el 

continuada hasta la fascia 

espacio submentoniano, y 

profunda del musculo 

milohioldeo. Posteriormente se hace una incisid'n vertical en 
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la línea media, a trave"s de la fascin ,desde la sínfisis de 

la mnndibula al hueso hioides. Una pinza cerrado es insertada 

través del rafé medio entre los dos músculos 

milohioideos, hasta la base de lo lengua. El resto de la 

exploracio"n es hecho con los dedos.Un drenaje grande es 

colocado y la piel cerrada parcialmente. 

b. Espacio Foringomnxilar: 

El mejor abordaje para este espacio es a través de la 

fosa submaxilar;la incisión de la piel se hace en forma de 
11 T 11

1 con la rama horizontal paralela al cuerpo de la 

mandíbula y a aproximadamente una pulgada por debajo de la 

misma, y una rama vertical que pase por el borde anterior del 

músculo esternocleidomastoideo. Posteriormente se debe 

detectar el asta mayor del hueso hioides,con el fin de 

localizar la arteria cnrotida externa,la cual se encuentra 

lateral a esta estructura, Las venas lingual y facial pueden 

ser llgadns si se encuentran durante la diseccio
1

n. La 

glandula submaxiler,junto con la arteria maxilar externa son 

rechazadas;posteriormente,el dedo del cirujano se inserta 

baja la glandula y se diseca hasta la apo'fisis cstiloidcs,a 

lo largo del estilohioideo y vientre posterior del musculo 

digástrico,tan profundo como la apófisis mastoides.Desde la 

apofisis estiloides,el dedo puede pasar facilmente a le base 

del craneo. Los abscesos a nivel del polo inferior de la 

amigdala, son alcansedos por medio de esta 

exposición,siguiendo hacia abajo la vaina ceritiden,desde la 

base del craneo.Se colocan drenajes en les porciones 

superiore inferior de este espacio. 

c. Espacio de los Masticadores~ 

Una incisión es hecha por debajo de la rama horizontal 

de la manrlíbula,posterior a la arteria carotida externa, Esta 
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incisión debe extenderse hasta el periostio del maxilar 

inferior. Pera evacuar las secresiones· purulentas.de la 

porción más baja de este espacio es necesaria la disección 

roma a cada lado de la mandíbula, Si el a' rea Temporal del 

espacio de los masticadores esta involucrado,se practica una 

incisión dos transversas de dedo posteriores al canto 

externo y justo arriba del arco cigomatico,drenondose tanto 

el lado lateral como el medial del musculo temporal. Si se 

sospecha la presencia de osteomielitis,el diente en relación 

con el area infectada debe ser extraído¡ asi mismo, si lo 

osteomielitis está presente en el malar o el cigoma, con 

infeccio'n secundario del paquete temporal ,deberan resecarse 

las porciones oseas involucrados. 

d. Espacio Parotideo: 

Se hace una incisión en la piel,sobre la prominencia de 

la parotida inflamada, paralela las ramas del nervio 

facial. Si el área esta aumentada es extensa,se prefiere usar 

la incisio'n de Furstenberg. Esta incisio'n consiste en un 

corte vertical hecha en la piel 1 anterior cercana al 

~abellon auricular,continuandose l1acia abajo del cigoma,y 

curvenadose hacia atra's,justamente por debajo del lobulo de 

la oreja,hasta la punta de la apófisis mastoides;este 

abordaje expone ampliamente la fascia de la glandula 

parótida,la cual se fija firmemente a la piel adyacente. A la 

fascia que cubre a la glandula se le parctican múltiples 

incisiones paralelas a las ramos del facial: enseguida se 

inserta una pinza roma través de estas 

incisiones,abriendose cerrendose cuidadosamente. Si la 

infección se extendio' al espacio faringomaxilar ,como suele 

suceder,esta indicado un abordaje 

submaxilar. 
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3, ESPACIOS POR DEBAJO DEL HUESO HIOIDES 

a. Espacio Visceral Anterior: 

Si el absceso esta localizó y fluctuante,el tratamiento 

de elección es una incisión hecha sobre esta área.Si el 

.absceso no esta localizado,es Útil un abordaje de Deen ,este 

consiste en una incisión transversa hecha e lo largo del 

borde anterior del musculo esternocleidomastoideo,sobre la 

zona del absceso. Le vaina carotidea es entonces identificada 

desplazada lateralmente junto con 

esternocleidomastoideo. La laringe,traquea 

identificados y rechazados medialmente. 
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FIGURA 6 

INCISION PARA EL; '\e ~{ 
ESPACIO PAROTIDEO 

INCISION PARA EL ESPACIO 
DE LA VAINA CATIDEA, EL
ESPACIO PRETRAQUEAL Y 
EL RETROESOFAGICO. 

INCISION PARA EL ESPACIO OE 
LA VAINA CAROTIDA, EL ESPA
CIO PRETAQUEAL Y EL ES
PACIÓ RETROESOFAGICO. 

INCISIONES EXTRAORALES PARA DRENAJE 



VII CONCLUSIONES 

1. Los abscesos de cabeza y cuello potencialmente ponen 

la vida 1 por lo que es necesario: en peligro 

a)conocer los facto res causales, los mecanismos 

pa togénicos el conocimiento anatomice de le 

region,para entender las .vias de extensión heria los 

planos adyacentes. 

b)destacar la importancia que tiene el diagnostico 

temprano,ya que de ello depende en forma importante el 

pronostico. 

2. La necesidad de hospitalización para desarrollar una 

metodologia de estudio secuencial y bien fundamentada que 

comprende; 

a)toma de muestra para tinción de gram y culti\•o.Inicio 

de antibioticoterapia en base a la tinción de gram y 

de acuerdo al sitio de presentación clínica del 

absceso. Modificar o continuar en base al resultado 

definitivo del cultivo con antibiograma asi como n la 

evolución clinica. 

b)examenes de laboratorio clinico como parametro inicinl 

y secuencial del proceso infeccioso de las 

enfermedades interrecurrentes. 

c}estudios de imagen,especialmente tomografia computada,y 

solo los estudios simples para los abscesos dentales y 

retrofaríngeo. 

3. Seguimiento estrecho de la evolucio·n del paciente. 

4, Aunado al tratamiento medico debe realizarse manejo 

quirúrgico cuando exista indicacio'n para ello con 

debridaciones tan amplias como sean necesarias. 

5. Pensar en las complicaciones potenciales y prevenirles¡ 

como el control de la vio nerea,por lo que en 

algunos casos se realizará traqueostomia en forma 
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electiva. 

6. La importancia de sensibilizar e informar al cuerpo 

medico de cada institucion para que se actue en forma 

conjunta 

establecido. 

con un protocolo de manejo bien 
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