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I _INTRODUCCION

Las infecciones profundas del cuello han sido siempre un
reto diagndstico y terapédutico,la frecuencia de estas
infecciones y sus manifestaciones cl{nicas han sido alteradas
por ¢l uso indiscriminado de antibidticos en las infecciones
dentales y de las vias respiratorias superiores.

Actualmente son poco frecuentes,pere el no diagnosticarlas
oportunamente puede traer como consecuencia la progresidn de
la enfermedad y la presentacidn de complicaciones que ponen
en peligro la vida del paciente.El diagndstico y tratamiento
de estas infecciones han cambiado por el uso de antibidticos
modernos,técnicas de imagen ¥ cuidados preventivos.Por lo
tanto,el conocimiento de la anatomia,fisiopatologias y
principios microbioldgicos de 1la cabeza y el cuello son
esenciales para un manejo apropiado,

E1 estudio de este tipo de infecciones es
multidisciplinario,en el cual el otorrinolaringolopgo es parte
importante en su prevencidn,diagndstico y tratamienco
oportunoidesgraciadamente en nuestro medio,por ignorancia o
mal manejo de este tipo de »problemas,el porcentaje de
complicaciones es alto, )

El subevaluar los cuadros infecciosos,aparentemente sin
importancia a nivel rinosinusal,oral y faringeo puede
favorecer la presentacidn de un absceso profundo a nivel del
cuello,

La finalidad de este trabajo es el de presentar una
descripcidn completa y actuslizada de los abscesos profundos
del cuello,su diagndstico y tratamiento.



I1 ANATOMIA

FASCIA CERVICAL E INFECCIONES PROFUNDAS DEL CUELLO

La descripcidn de la forma y sitio precisos de unidén de
las capas de la fascis cervical profunda ha sido explicads en
forma diferentente, scgin sea el autor, difiriende por 1lo
tanto ecn ceda texto; esta confusidn en:la descripcidn de 1la
fascia cervical, esta dada principalmente por las siguientes
dos razones: 1. Existen grandes dificultades para disecar los
espacios anatomicamente, pudiendose crear falsos espacios,
mientras que los verdaderos espacios estan obliterados; 2.
Una clasificacidn artificial agrupecidn de espacios con
propdsitos descriptivos es diffcil y refleja los fines del
autor. Tanto los anatomistas puros como los cirujanes
orientados hacia la clinica han descrito la fascia cervical
desde sus propios puntos de vista; cada uno recalca lo que
puede ser importante para su interds particular, esto crea
diferentes formas de exposicidn de la anastomia de la regidn

AﬁESar de las discrepancias que existen sobre 1a
descripcian. anatomica, se acepta en forma general que el
conoci..iente de la fascia cervical es esencial para
comprender claramente la etiologia, sintomas, complicaciones
y tratamiento de las infecciones profundas de cuello.

CAPAS _DE LA FASCIA CERVICAL

A. INTRODUGCION:

LLa fascia cervical consiste en tejido conectivo fibroso



que cubre las estructuras del cuello, envolviendo los
misculos, nervios y vasos, ademds de rellenar los espacios
intersticiales. Conrvierte las estructuras cervicales en
unidades funcionales por medio de la divisidn del cuello en
una scrie de planos y compartimnientos potenciales,

La fascia cervical consiste en dos divisiones
principales: 1. La fascla superficial y 2. La foscia
profunda. La fascia superficial consiste en una sola capa
relacionada unicamente con el tejido subcutdneo. Ls fascia
profunda es mds complejan y es mejor comprendida si 1la
dividimos en tres capas: Una capa superficial, una media y
una profunda. Ademds deben ser incluidas dos vainas
especiales por su importancia en leos problemas infecciosos
que involucran el cuello: 1. La vaina carotidea y 2. La vaina
axilar {Cuadro I}.

B. FASCIA SUPERFICIAL:

La fascia superficial de la csbeza y «cuello es
generalmente considerada como una capa continua de tejido
subcutdneo graso,la cual se extiende desde el cigoma
superiormente a la clavfcula inferiormente. Se parece al
tejido subcutdnce localizado en cualquier otra parte del
cuerpo, excepto por el hecho de contener mdsculos veluntorios
en su porcidn profunda: Misculo Platisma en el cuello y
misculos de la cxpresidn facial. En el cuello es una capae
moderadamente flacida conteniendo acumulos variables de
grasa,mientras que en la cabeza v cara el tejido comnectivo es
mds denso y se encucntra miAs adherido a los mdsculeos y hueso
adyacente. La fascia superficial se separa de la profunda por
un espacie potencial: El espacio Non.l de Grodinsky y
Holyoke; en este espacio superficial potencial estan
localizados pganglios linfdticos superficiales, mnervios y
vasos, de los cualces el mds importante ecs la vena yugular

externa.



C. FASCIA PROFUNDA:

La fascia profunda, con fines prdcticos, se divide a la
vez en tres capas; La superficial, la media y la .
profunda, Esta divisidn,como todas las divisiones.dghe ser
considerade en forma arbitraria, Estas fascias noe son
histologicamente diferentes y una es continuacidn de la
otra,pero debido & ciertos aspectos eclinicos y divisiones
anatdmicas deben ser divididas en tres partes : La capa
superficial, que puede ser considerada como el limite
externo; la capa media se considera como la capa visceral que
rodea los drganos y vasos del cuello y; la capa profunda, la
cual rodea el compartimiento muscular profundo del
cuello, separando a dste espacio del visceral.

I. CAPA SUPERFICIAL DE LA FASCIA CERVTICAL PROFUNDA

Esta capa ha sido 1llamada de recubrimiento, de
envoltura, capa exterpna, ¥y capa anterior de la fascia
cervical profunda. Esta es una hoja continua bilen definida de
tejido conectivo que .rodea completamente el cuello,y que se
extiende superiormente hasta la cara e inferiormente hasta
las regiones pectoral y axilar., Es llamada la capa envelvente
debido a su tendencia para dividir y cnvolver dos
mésculos, dos gldndulas y dos espacios. Los misculos son el
esternocleidomastoideo y el trapecio,las dos gldndulas son
is submaxilar y la pardtida,y los dos espacios sen: 1, El
espacio de Burns(espacio supraesternocleidomastoideo),el cual
contiene la insercidn de miscule esternocleidomastoideo y la
porcidn inferior de lavena yugular anterior, junto con algunos
ganrglios, y 2, El1 espacio subvaginal en el tridngule
posterior,debajo del misculo esternocleidomastoideo,en %u
regidn inferior del cuello., Este espacio contiene un gran
nimero de ganglios linfdticos.



[I. CAPA MEDIA DE LA FASCIA CERVICAL PROFUNDA
Esta capa de la fascia cervical envuelve las visceras del
cuello,como son: La faringe,eséfago,laringe, trdquea Y
gldndula tiroides,ademds de los mdsculos que se insertan en
el hueso hioides. Esta fascia ha recibido numeroso nombres
debido a sus relaciones anatdmicas:fascia visceral,fascin
pretiroidea,fascia pretraqueal y fascia bucofaringea.
Esta fascia puede ser dividida a su vez en dos
partes: 1, Una divisién muscular y 2. Una divisidn visceral.
La divisidn muscular es la parte que rodea los misculos
estriados del cuello,como son el esternohioideo,tircidec vy
omohioideo. Esta divisidn forma una hoja continua a través de
la linea media anteriormente,debajo dela capa superficial de
la fascia cervical profunda. Superiormente se fija al hueseo
hicides y al cartilagoe tiroides.Inferiormente se fija al
esterndn,clavfcula y a la escdpula.

La divisidn visceral rodea ‘complebamen[e la gldndula

tiroides,trdquea y esdéfago. Posterosuperiormentese extiende a
la base del crineo, poasterior al esdfago.
Anterosuperiormente,sin eambargo,se extiende unicamente hasta
el cart{lago tiroides y al hueso hicides. Inferiormente se
continua con el pericardio,asi como con la parcidn tordcica
de la traquea y ecsdofago. La porcidn de la fascia visceral
limita posteriormente con 1a faringe y cubre los misculos
constrictores de la faringe y el mdscule buccinador, Algunos
autores han nombrado a las porciones de esta fascia,que se
encuentra anterior a la gldndula tiroides y la trdqueca,como
la foscia pretiroidea y pretraqueal,respectivamente.

ITI. 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 ls

columna cervical y al ligamento que rodea la regidn occipital
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para unirse con el lado contrario,formando un anillo completo
de fascia alrededor del cuello. Esta capa limita
profundamente con el midsculo trapecio y con la superficie
externa de los misculos de la regidn posterior del cuello a
los cuales divide.Los grandes vasos del cuello se encuentran
sobre esta fascia,mientras que el nervio frdnico se encuentra
justo debajo de la misma. Esta capa es dividida por algunos
autores en dos porciones: 1, La capa prevertebral y 2. La
capa alar.

La capa prevertebbral: Se encuentra anterior a los cterpos
vertebrales,desde 1la base del crdneo hasta el coccix. Se
extiende lateralmente hasta la punta de las apdéfisis
transversas con las cuales se fusiona. Desde aqui se continua
lateralmente con los mfsculos escaleno y otros misculos
profundos de la regidn posterior del cuello, para finalmente
insertarse a las espinas de las vértcbras
posteriormente. Lateralmente da origen a la vaina axilar. En
la regidn toradcica y abdominal se continua con la fascia
transversalis.

La capa alar: Es la parte de la capa profunda de la fascia
cervical profunda que se encuentra entre la capa prevertebral
de 1la fascia profunda y la capa visceral de la fascia
media.Se extiende a través de la 1lfnea media desde las
apéfisis transversas y de ahi pasa anterolateralmente para
formar las paredes medial,posterior y lateral de la vaina
carotidea.Superiormente se extiende hasta la base del crdneo,
pero inferiormenete termina a nivel de la segunda vértebra
tordcica,donde se fusiona cnn.ln faescia visceral. Esta capa
es importanete debido a que completa la porcion anterolateral
del espacio retrofaringeo en el cuello y separa a este
espacio del espacio faringomaxilar.

D. VAINAS ESPECIALES:
Ademds de las capas de las fascias del cuello antes
descritas,existen dos vainas especinles asociadas,pero

A



separadas de las tres capas de la fascia cervical
profunda. Estas dos vainas son mds aisladas,como una unidad
anatdmicamente,individuales en funcidn clifnicamente.

I. VAINA CAROTIDEA

Las tres capas de la fascia cervical contribuyen para
formar ta vaina carotidea., El significado clinico de esta
caracteristica es que todas las fascians del cuello estdn de
una manera u otra relacionadas directamente con 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,rodeando la arteria
cardtida,la vena yugular interna y el nervio neumogdstrico.
El tronco simpdtico pasa posterior a la vaina.

La vaina carotidea se extiende desde la base del
créneo,descendiendo a través de la porcidn posterior del
espacio faringomaxilar y corre a lo 1largo de la fascia
prevertebral,debajo del hueso hiocides,para internarse al
térax,por debajo de la clavicula. A nivel de la base del
cuello,la pared anterior de la voina carot{dea se sdhiere a
la superficie posterior del esternon y la clavicula. Cuando
las estructuras que se encuentran dentro de la vaina
carot{dea penetran al tdrax,la vaina se divide para rodear
cada estructura en forma separada,tomando cursos diferentes

en la caja toracica.

FI. VAINA AXILAR
La vaina axilar es una extensidn lateral de la fascia de
los escalenos,la cual es una extensign lateral de la [ascia
perevertebral sobre los misculos escalenos. Esta vaina tiene
importancaia clinica debido a que rodea las siguientes tres
estructuras: l. El plexo braquial (que emerge de entre el
escaleno anterior y el medio): 2, La arteria subclavia (la

cual pasa profunda al musculo escaleno anterior);y 3. La vena
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subclavia. A nivel de 1a unidn de la vena subclavia con la
vena yugular interns,la vaina axilar se continda ¢on la vaina
carot{deaj;asi mismo,en la unién de 1la arteria subclavia
izquierda con la arteria innminaha,y la arteries subclavia con
la aorts,hay una fusidn de 1la vaina axilar con el pericardio

parietal.

CUADRO I
FASCIAS CERVICALES DEL CUELLO

A. FASCIA SUPERFICIAL
B. FASCIA PROFUNDA
1. Capa superficial{capes envolvente,capa recubridora,capa
externa,capa anterior)
2., Capa media (capa visceral,capa pretiroidea,capa pretra_
queal,caps bucofaringea)
3, Capa profunda (capa posterior,capa prevertebral,fascia

alar)
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ESPACIOS POTENCIALES DEL CUELLO

La mayor importancis clinica de la fascia cervical radica
en que divide al cuello en espacios potenciales, s-esar de
que potencialmente son una unidad, anatomicamente gon
independientes. El conocimiente de estos espacios potenciales
es esencial para entender la diseminacion de la enfermedad
en esta drea,asi como comprender mejor la etiolog{a,s{ntomas
y complicaciones de las infecciones en las diverses regiones
del cuello.

El hueso hicldes es la cestructura mds 4importante en
relacidn a los espacios. Por esta razdn,el estudio de 1los
espacios potenciales del cuelloes mds claro si se dividen en
tres grupos, basedos en su relacidn con el hueso hioides.
Estas divisiones son:

1. Espacios que abarcan toda la longitud del cuello
2, Espacios suprahioideos
3. Espacios infrahioideos

Los espacios que abarcan toda 1la longitud del cuelle
consisten de unicamente un espacio superficial y cuatro
espacios profundos. Estos espacios profundes sbarcen
unicamente la porcidn posterior del cuello,por detrds del
hueso hioides,y se extienden desde el crdneo hasta el tdrax.
Los espacios 1limitados por arriba del hueso hioides son
cinco,todos anteriores o anterolaterales a este hueso. El
dnico espacio limitado por debajo del hueso hicides es
anterior en posicidn,pero se comunica libremente ¢on algunes
espacios profundos en el cuello posterior (Cuadro II).

1.0



(CUADRO II)

i

. ESPACIOS FPOTENCIALES DEL CUELLO

A, ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO:
1. Superficial(Espacio No. 1 de Grodinsky y Holyoke)
2, Profundos(en regidn postérior del cuello)

a. Espaclio retrofaringeo (espacio visceral posterior,
espacio retrovisceral,espacio retroesofdgico,parte
retroesofdgica del compartimiento visceral y parte
posterior del espacio Ne.3 de Grodiisnsky yHolyoke)

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

c. Espacio Prevertebral{Espacio No.5 de Grodinsky y
Holyoke '

d. Espacio Vascular Visceral{Espacio de la vaina
carotidea)

B. ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES:
1. Espacio Submandibular
a. Bspacio Sublingual(Espacio superior)
b. Espacio Submaxilar(Espacio inferior)
1. Espacio Submentonianc{medial)
Z2..Espacio Submaxilar(lateral)
2. Espacio Faringomaxilar(Espacio faringeolateral,espacio
perifar{ngeo,espacio parafaringeo) '
3. Espacio de los masticadores
4. Espacio parotideo
5. Espacio perismigdalino
C. ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES(EN REGION
ANTERIOR DEL CUELLO)
1. Espaocio visceral anterior(parte prevertebral del
compartimiento visceral,espadio pretraqueal,y parte
anterior del Espacio No. 3 de Grodinsky y Holyoke)



I. ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO

A. SUPERFICIAL:

Este espacio ha sido llamade Espacio No.l por Grodinsky y
Holyoke y- se encuentra *localizado entre 1la fascia
superficial y 1a capa superficial de la fascia cervical
profunda. Este espacio se encuentra’ tanto superficial come
profunde al mdsculo platisma del cuello y a los misculos
faciales., Este espacio contiene tejido conectivo laxo,algunos
ganglies y vasos sanguineos(Fig.2),

B. PROFUNDOS:

1. Espacio retrofaringeo:

Es el espacio que se encuentra entre la capa media de
la aponeurosis cervical profunda (aponeurosis bucofaringea) 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
esofdgica lateralmente,s la fascia de la veina carotidea.lLa
parte anterior de este compartimiento,el cual rodea la
tréquea y se encuentra junto a la pared anterior del
eséfago,es limitado superiormente por el hueso hicides y es
conocido como el espacio visceral,pretraqueal y pre&isceral.
La porcidn posterior del compartimiento visceral se encuentra
detrds de 1la hipofaringe y del esdfago,extendiendose
superiormente hasta la base del crédneo, Ha recibido varios
términos como son: espacio visceral
posterior,espacioretrofarfngeo,espacio retrovisceral, espacie
retrofaringeoc,y la parte posterior del espacio No.3 de
Grodinsky y Holyoke (Figs.2 y 3).

Limites:



Superior: Base del crdneo

Lateral: Vaina carotfidea
Anterior: Faringe y esdfago
Posterior: Fascia alar

Inferior: Bifurcacidn 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 espacic con abundante tejido conectivo laxo localizado
entre las capas alar y prevertebral de la fascia cervical
profunda., Lateralmente esta limitado por la fusidn de estas
dos capas a nivel de las puntas de las apdfisis transversas.
Este espacio se extiende desde la base del crdneo
superiormente hasta el diafragma inferiormente. Esta
extensidn inferior hace a este espacio tan peligroso ¥y
clinicamente importante en las infecclones profundas del
cuello (Fig.2).

Limites:
Superior: Base del crédneo
Anterior: FTascia alar

Posterior: Fascia prevertebral
Lateral: Apéfisis transversa de las vertebras
corvicales )

Inferior: Diafragma



3. Espacio Prevertebral:

Este es un espacio compacto localizado entre las capas
prevertebrales de la fascia cervical profunda y los cuerpos
vertebrales, Ha sido llamado Espacio No.53 por Grodinsky vy
Holyoke, Se extiende desde la base del crdnec
superiormente,hasta el nivel del cdccix inferiormente. Esta
limitado lateralmente por la insercion de la fascia cervical
a las apofisis transversas de la columna vertebral, Esta
larga extensién a lo largo de la columna hacen posible que
una infeccidn en la regidn posterior del cuello se disemine
tan inferiormente como para comprometer la fascia del psoas
mayor (Figs.2 y 3).

Limites:
Superior: Base de crédneo
Anterior: Fascia prevertebral/Espacio de peligro
Posterior: Cuerpos vertebrales
Lateral: Apéfisis transversas de las vertebras

Inferior: Cdecix

4. Espacio Vascular Visceral:

Este es un espacio potencial,localizado entre la vaina
carot{dea.Como se via anteriormente,la vaina carotidea estd
intimamente relacionada con las tres capas de 1la fascia
ceryvical profunda; por le tanto,las infecciones del
cuello,independientemente de su origen ,pueden dinvolucrar
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 a extender una

" infeccidn.

Limites:
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Anterior: Esternocleidomastoideo
Lateral: Esternocleidomastoideo
Medial: Espacio visceral
Posterior: Espacio prevertebral

II ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES

1. Bspacio Submandibular:

Es el compartimiento anterior de los espacios
perifar{ngeos,por encima del hueso hioides.Este incluye al
espacio sublingual (espacio superior), por encima del mdsculo
milohicideo y el espacio submaxilar (espacic inferior),per
debajo del mdisculo milohiocideo. 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 a sus
intercomunicaciones libres y a su presentacidn clinca comdn.
" Todo el compartimiento submandibular estd limitado anterior y
lateralmente por la mandfbula,superiormenete por la mucosa
del piso de la boca, inferiormente por la capa superficial de
la fascia cervieal profunda y posteroinferiormente por el
hueso hioides.

a. Espacio Sublingual:

El espacio sublingua] que selocaliza por encima del
miscule wmilohieideo; consiste principalmente de tejido
conective laxo que se encuentra rodeando la gldndula
sublingual, Estd limitado hacia arriba por 1a mucosa del piso
de la boca, a los lados ¥ anteriormente por 1a
mandibula, posterieormente por los misculos intrfnsecos de la
base de la lengua e inferiormente por el musculo milohioideo.
La gldndula submaxilar protruye alrededor de limite posterior
del miscule milohicideo para entrar en contacto con el

espacio submaxilar,



b. Espacio Submaxilar:

El espacio submaxilar estd limitado superiormente
poer el misculo milohioideo, inferlor y anteriormente por la
capa superficial de la fascia cervical
profunda, posteriormente por el hueso hicides. Este
compartimiento puede ser dividide arbitrariamente por el
vientre anterior del misculo digdstrico en un espacio
submentoniano central ¥ dos espacios submaxilares
laterales.Estos espacios tienen una frdgil 1{nea de unidn y
por lo tanto no son subdivisiones clinicas verdaderas(Figs.4
y S5).

Limites:
Superior: Piso de la boca
Medial: Misculos hipogloso y milochiocideo
Lateral: Piel,platisma y mandibula
Inferior: Mdisculo digdstrico

Anterior: Milohioideo,vientre anterior del digdstrico
Posterior: Vientre posterior del misculo digdstrico
Ligamento estiiomaxilar

2. Espacio Faringomaxilar:

El espacio faringomaxilar es un  compartimiento
clinicamente importante , el cual ha sido llamado espacio
faringeo lateral, espacio perifaringec y espacio
parafarfingec.Es un espacio lateral del cuello de forma
cdnica,con su base en la base del crdnec y su punta en el
hueso hioides. La apdfisis estiloides divide este espacio en
dos compartimientos,uno anterinr (muscular o preestiloiden) y
uno posterior {neurovascular o retroestiloiden}, El
compartimiento posterior contiene la vaina carotfdea y los

nervios craneales que emergen de 1la base del crdneo. EI
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compartimiento anterior contiene estructuras no viteles,estd
en estrecha relacidn medialmente con la fosa amigdalina y
lateralmente con el mdsculo pterigoideo interno.

El espacio faringomaxilar se comunica con algunos espaciocs
del cuello. Laterelmente se comunica con el espacio parotideo
y masticador. Posterior se comunica con el contenide de 1la
vaina carotidea (Figs. 3, 4 y 5).

Limites:
Medial: Constrictor superior de la faringe
Lateral: Pardtida,mandfbuia,mdsc. pterigoideo externo

Superior: Base del créneo
Inferior: Huesc hicides
Posterior: Fascis prevertebral
Anterior: Rafe pterigomaxilar

3. Espacio de los masticedores:

El espacio de los masticadores se localiza lateral y
anterior al espacio faringomaxilar,este espacio contiene los
mfsculos maseteros,pterigoideo interno y externo,las ramas y
las poreiones posteriores del cuerpo de la mandfbula,el
tenddn de insercidn del mdsculo temporal 'y los vasos y
nervios alveolares inferiores. ésta limitade por 1la capa
superficial de la fascia cervical profunda,la cualse divide
alrededor de la mandibula. La hoja superficial forma la vaina
del mdsculo masetero,insertandose en el arco cigomdtice. La
hoja profunda forma la vaina del misculo pterigoideo internc
y externo.Luege estas dos hojas se reuncn alrededor de los
bordes anterior y posterior de la rama ascendente dela
mandfbula. f1 espacie de los masticadores esta encerrado por
todos lados,excepto supericrmenete,en donde esta comunicado

con el arco cigomdtico,y de ahi con el espacio temporal
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(Figs., 4 y 5).

4. Espacio Temporal:

El espacio temporal esta limitado superficialmente por
la insercidn de 1la fascia temporal,externa a la 1lfnen
temporal y cigoms, Tanto el espacio temporal superficisl como
el profundo. se comunican libremente con el espacio de los
masticadores,por lo que estos compartimientes pueden ser
considerados como uno solo.La arteria maxilar interns y la
mayorfa de las ramas del nervio mandibular atraviesan este
espacio (Figs. 4 y 5).

5. Bspncio Periamipdalino:

El espacio periamigdaline o espacio paraamigdalino
consiste en un drea de tejido conectivo 1axo que se encuentra
entre la cépsula de la amigdala palatina medialmente, el
mfisculo constrictor superolateralmente,y los pilares anterior
¥ posterior de la faringe, localizados superior e
inferiormenete (Fig.4).

. 6. Espacio Parotideo:

El espacio parotideo esta formado por una divisidn de
la capa superficial de la fascia cervical profunda alrededor
de lea glandula pardtida y esta asociada con los ganglios
linfdticos, nervio facial, arteria cardtida externa y vena
facial posterior, todos los cuales atraviesan a la
glindula. Esta fascia esta fuertemente reforzada
inferiormente,presentando wuna fuerte banda conocida como

ligamento estilomaxilar,el cunl separa c¢linicamenete a 1la
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pardtida del espacio submaxilar. Numerosas bandas radiadas de
tejido conectivo van desde la capa superficial de la cdpsula
al tejido subcutdneo adyacente,sin aingdn espacio
anatdmicamente entre las dos estructuras, La fascia de la
gleéndula pardtida no esta completa a nivel de 1la base del
créaneo,esta falla para cubrir le superficie superior interna
de la gldndula pardtida ocasiona que el espacio parotfdeo se
comunique directamente,en su porcidn medial,con el espacio
faringomaxilar(Fig.4).

IITI ESPACIOS LIMITADOS POR ABAJO DEL HUESO HIOIDES
(CUELLO ANTERIOR UNICAMENTE)

1. Espacio Visceral Anterjor:
Esta porcign pretraqueal del compartimiento visceral

esta rodeado por la fascia visceral y se extiende
anteriormente a los misculos estriados,medial a los
mismos;posterior ‘a la porcidn retrofaringea del
compartimiento visceral;rodea completamente la trdquea y esta
en contacto con la pared anterior del esdfago. Se extiende
desde el cartfilago tiroides,superiormenecte a la poreidn
anterior del mediastino superior,inferiormente hasta el
1li{mite superior del cayads de 1la aorts{cuarta veértebra
tordcica). Hay una continuidad del espacio visceral anterior
con el espacio visceral posterior(el compartimiento
visceral),alrededor de la porcidn superior de la
trdquea,esdfago y glandula tiroides,por encima de del nivel
de le arteria tiroidea inferior(Grodinsky y Holyoke nombraron
a estos dos espaclos «combinados,junte con el espacio
faringomaxilar,Espacio No,3(Fig.2).
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FIGURA 4
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IIT ETIOLOGIA

A. ORIGEN DE LA INFECCION:

En la era preantibidtica,el 702 de las infecciones
prefundas de cuello eran causadas por la extensidn de las
infecciones de origen . farfngeo. Este porcenta‘je hs
disminuido,mientras se han inrementado las de otros origenes.

No obstante que la evolucidn 'de los cuidados dentales y
médicos de las infecclones de cabeza y cuello ha disminuido
la incidencis de abscesos en los espacios de cabeza y
cuello,la fuente primaria de las infecciones de estos
espacios sigue siendo de origen dental(30%) o de origen
amigdalino(30%),el resto de las infecciones son de origen
oteldgico,dermatoldgico, traumdtico,de gldndulas salivales y
adenitis cervicales,

A los pganglios linfdticos retrofaringeos,a nivel de 1la
segunda vértebra cervical drenan la nasofaringe,senos
paranasales y trompa de Eustaquio. Por lo tanto,una infeccidn
o trauma en estas dreas podran iniciar un absceso en el
espacio retrofarfnges, El trauma directo en 1la pared
posterior de la faringe durante la insercidn de las sondas
nasogastricas o procedimientos endoscopicos pueden dar como
resultado una infeccidn en este espacioc.

Las infecciones del hueso temporal pueden extenderse a
los espacics profundos de cuello a través de la corteza de la
apdfisis mastoides o de la punta del pefiasco, Un absceso de
Bezold,localizado en la profundidad de la porcidn superior
del mifsculo esternccleidomastoideo,es el resultado de una
mastoiditis que rompe a través de la corteza de la punta de
la mastoides. La porcidn petrosa del hueso temporal forma la
base del espacio faringeo lateral,por lo que una petrositis
podria iniciar un absceso en este espacio.

La mayoria de 1las gldndulas salivales y los quistes
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cervicales conge€nitos pueden dar origen a un absceso. La
estenosis y cdlcules en los conductos de Wharton y Stenon
pueden ocasionar una sialadenitis supurative. La parotiditis
supurativa,una infeccidn aguda de 1z giandula pardtida,mds
frecuentemente vista en pacientes viejos postrados en
cama,pueden desarrollar dreas localizadas de pus, La primera
manifestacidn de un quiste ddel conducto tirogleso o
hendidura faringea puede ser su infeccidn,la cual puede
yuedar confinada al quiste,simulando un abscesv,o0 puede
extenderae al espacio visceral anterior.

En 8lgunas ocasiones,las infecciones dentales originan
abscesos en los espacios adyacentes a la mandibula, El
espacio de los masticadores,limitado por 1la fascia que
envuelve a los misculos masetero y pterigeideo,es mds
frecuentemente infectado por la extensidn directa de las
infecciones dentales posteriores., La angina de Ludwig,una
infeccidn que causa celulitis e induracidn de los espacios
sublingual y submaxilar, usualmente tiene un  origen
dental (Cuadr_q II11).
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CUADRO III

ORIGENES DE LAS_INFECCIONES PROFUNDAS DE CUELLO Y SU PATRON
DE DISEMINACION :

INFECCION PATRON DE DISEMINACION

Dencal Espacic submandibular
" Espacio parafaringeo
Amigdalino "
Orofaringe "
Hipofaringe "
Huesc temporal/Petrositis
Cavidad nasal Espacio retrofaringeeo
Senos paranasales
Nasofaringe
Trompa de Eustaquie
Paladar blando " "
Lengua Espacio submentonianc

Piel del mentdn " "

Labio inferior " [0
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IIX _ETIOLOGIA

B. MICROBIOLOGIA:

Desde el punto de vista bacterioldgico es importante
tener presente la flora normal de las distintas dreas de la
cabeza y cuello,ya que estos organismos suelen ser los
causantes de la infeccidn.

En la cavidad oral existe una abundante flora
microbiana,en donde predominan las bacterias anaerobias,estas
son:Peptoestreptococos,Bacteroidesmelaninogenicus,lactobacil-
os,Corynebacterium, Actinomyces y Fusobacterias,las cuales
representan el B80% de todas las bacterias orales., El
Estafilococo dorado,Estafilococo epidermidis,Neumococo y el
Estreptococo son los microorganismos mds frecuentemente
aislados en la nariz,

La Elor; normal de los pacientes varia, dependiendo de su
estade inmunoldgico, tiempo de hospitalizacidn y wuso de
antimicrobianos; y es en los enfermos’
inmunodeprimidos,hospitalizados y con uso previo de
antibidticos en los que pueden encontrarse bacilos gram
negativos como Klebsiella,Escherichia coli y Pseudomona en la
cavidad oral,

Desde el punto de vista patoldgico,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 se presentan
aerobios (Estafilococodorado), anaerobios (Peptoestreptococo,
Bacteroides melaninogenicus, Fusobacterium nucleatum ) ¥
flora mixta, En la cabeza predominan los
anaerobios(Peptoestreptococo,Bacteroides melaninogenicus) vy
enseguida los aerobios(Estafilococo dorado y Estreptococo
alfa hemolftize).

Mientras que el Estreptococo Beta Hemolftico y el
Estafilococo son los patdgenos mds comunmente encontrados en

los abscesos profundos de cuello,en la mayoria de los casos
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se obtienen cultives con flora mixta,incluyendo anaerobios,
de los cuales los nds frecuentes son el
Peptoestreptococo,Bacteroides y Fusobacteria.Otros patdgenos
incluyen Micrococo catarralis,EsEreptocuco pheumoniee y
Borelia vincentii. El1 Haemophilus influenzae tipo B es un
patdgeno frecuentemente asociade con las infecciones de los
tejidos blandos en nifios. Raramente una myccbacteria puede
causar abscesos en el cuello. La tuberculosis cervical debe
ser considerada en todos los casos.

El origen de la infeccidn se cotrelaciona con el tipo de
germenes que la producen,por lo que en las infecciones
odontdgenas y en la amigdaliﬁis cronica se aislan
pfedominantemente bacterias anaerobias,mientras que en 1las
postraumdticas {(trauma externo)se aislan principalmente
germenes aerobios.

Es un hecho destacar que en casi la mitad de estos
pacientes se aislan bacterias con actividad beta
lactamasa. Las bacterias con actividad betalactamasa que con
mayor frecuencia se aislan son especies _de
Bacteroides (Melaninogenicus,fragilis,oralis), Estafilococo
dorado,Hemophilus influenza y Branhamella catarralis. El
bacteroides melaninogenicus,el cual se encuentra en el
reborde gingival,en casi todas las personas despuds de 1la
pubertad,ha demostrade estar muy relacionado con el olor
fétido,dolor y formacidn de abscesos en las infecciones de
origen odontogénico,

Es importante conocer las caracteristicas patoldgicas de
los organismes infectantes de la cabeza y cuello para
entender su tendencis a 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,aerobias y
anaerobias.
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I1I BTIOLOGIA

C. VIAS DE DISEMINACION:
Las vi{as de diseminacidn en los espacios del cuello son

las mismas que para cualquier otro sitio del organismo:
A. Por extensidn directa
B. Por extensidn linfdtica
C. Por via hematdgena

La fascia cervical provee tanto una separacidn entre un
espacioc y otro,asi como también proporcionra una via de
comunicacidn entre los espacios;por lo cual es impoertante
tanto para la limitacién como la extensidn de una infeccidén
en el cuello.

La diseminacidn a wun espacio secundario se efectia
generalmente por extensidn directa.
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IV _DIAGNOSTICO

A. ANTECEDENTES:

El estudio del paciente se 1ianicia con una historia
clinica completa en donde se consignan todos los factores
predisponentes como son: traumatismos, infeccidn y/o
manipulacidndental ,infecionesrinosinusales,faringoamigdalinas
y otoldgicas de repeticidn,quistes congénitos,infeciones
cutdneas y la presencia de enfermedades interrecurrentes como
Diabetes Melljtus,neoplasia,etc. .

La  historia de un antcedente infeccioéo ayuda al
diagndstico,perec no siempre es positiva, La faringitis o
amigdalitis ocasionalmente preceden a los sintomas de una
infeccidn profunda de cuello,con una diferencia de hasta
semanas. Mientras que los abscesos de los espacios
sublingual,submandibular y de los masticadores usualmente
tienen el antecedente de una infeccion dental pocos dias
sntes de su presentacion.

En el padecimiento actual es importante consigner la fecha
de iniclo del padecimiento,la sintomatologia y la
signologia,el tratamiento instituide y la evolucidn hasta
llegar al estado actual en el que se encuentre el paciente,

29 7R e - e
gl @ 1A MALTEC



IV _DIAGNOSTICO

B. CUADRO CLINICO:

Los signos y sintomas carscteristicos,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 l1a disfagia u odinofagia. Existen ademds
signos y sintomas que comoparten la mayorfia de los abscesos
como son: aumento de la temperatura en la regidn del absceso
o a .nivel sistémico ; sfintomas generales como malestar
general ,cefalea,calosfrfos; y dependiendiendo del volumen y
de el o los lugares de localizacidn,existird edema
facial,trismus,torticolis,hiperextensidncervical,disfonlia,se-
pticemia,neumonia,empiema,mediastinitis,etc.La deshidratacidn
puede ser un problema iniclal. La hemoptisis,el dolor
tordcico y la disnea son signos de inminente peligro.

El uso previo de antibidticos puede modificar la evolucidn
natural de la enfermedad, por lo que no siempre se tendran
presentes estos signos y sfntomas en forma cldsica,

Se debe hacer un examen c¢linico meticuloso,con especial
cuidado en 1la exploracidn de 1la laringe o de 1la pared
posterior de 1la faringe,por la posibilidad de compromiso
respiratorio,
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IV _DIAGNOSTICO

C. LABORATORIO Y GABINETE:

Cruando sea posible,se deberd realizar una aspiracidn
con aguja para obtener un cultivo antes de iniciar el
tratamiento, La tincidn de gram,de primera instancia,ayuda
para elegir el antibidtico de inicio,hasta tener el reporte
definitivo del cultivo;por lo tanto,rutinariamente se debe
realizar una tincidn de gram y cultivoe para aerobios vy
anaercbjos con antibiograma.

Si hay presencia de septicemia,se deberd hacer cultivo
sanguineo. El laboratorio clfnico generalmente muestra
alteraciones en la fdrmula blanca,como bandemia leucocitosis
y neutrofiliaj;tambien puede haber aumento en la velocidad de
sedimentacidén globular.

Antes de la nueva era de los aparatos de imagen,algunos
autores seflalaban que la radiografia simple de cuello con
técniﬁa para partes blandas era el mejor auxilar de
diagndstico;actualmente esto se ha modificado y no cabe duda
de que el ultrasonido y especialmente la tomografia computada
y la resonancia magnética nuclear son de importante ayuda,ysa
que estos dos dltimos estudios permiten ddentificar la
presenrcis de infecciones en forma temprana (la fase de flemdn
de wun absceso),sl los abscesos son Unicos,quisticos o
multiloculados,si tienen aire y/o liquide en su interior,si
hay reforzamiento de las paredes con el medio de contraste y
edema adyacente{TAC),para seguir 1la involucidn o progresidn
de la infeccidn y con ello modificar,sl es necesario,el plan
de tratamiento egstablecido,ssi mismo facilitan la
localizacian de las dreas afectadas que deben drenarse .Estos
estudios permiten ademnds 1la deteccidn tempransa de

complicaciones derivadas de los abscesos de cabeza y cuello,
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VY PATOLOGIA

I ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO

A. SUPERFICIAL:

Este espacio es el sitio de presentacidn de 1la
celulitis superficisl en el cuello,usualmente relacionada cen
las infecciones del grupo de ganglios linfdticos
superficiales;estos ganglios estan situados principalmente
en la regidén preauricular,posterior a 1la insercidn del
misculo esternocleidomastoidec,en el tridngulc submentonianc
y a lo 1largo de 1la vena yugular externa. Debido a su
localizacidn superficial,el diagndstico de infeccidn de esta
drea es hecho en forma temprana. La fluctuacidn de la regidn
es facilmente detectada. En la axila,la grasa de este espacip
se continua con la grasa que se encuentra entre la vaina
axilar,comunicendose con la fascia profunda. Anatomicamente
este espacio puede actuar como via de diseminacidn de la
infeccidn entre 1la piel y 1la vaina.

B. PROFUNDOS:

1. Espacia Retrofarfngeo:

PATOLOGIA: Las infecciones de este espacio pueden
extenderse directamente tanto ‘@ la porcidn anterior come
posterior del mediastino superior, por esta razdn,las
infecciones viscerales posteriores y retrofaringeas son las
mds peligrosas de todos los tipos de infecciones profundas de
cuello.

La infeccidén caractersfstica de este egpacio es ¢l nbsceso
retrofaringeo de la 1inea media,el cual ocurre mads
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frecuentemente en niffos pequeTios; se origina de infecciones a
nivel de las fosas nasales, senos paranasales
posteriores,adenoides y nasofaringe,las cuales involucran a
los ganglios 1linfdticos retrofaringeos. En los adultos,la
tuberculosis debe ser considerada como una posible causa de
infeccidn, Otros factores causantes de infeccidn pueden ser
cuerpos extrafios que perforen la pared posterior del esofago,
trauma esofdgico ocasionado por instrumentacidn,ruptura
esofdgica de cualquier causa, asi como fracturas vertebrales.
La sifilis,infecciones de vias aereas superiores,infecciones
dentales,del ofdo,nariz y garganta pueden ser el origen de un
absceso en este espacio.Estas infecciones pasan a traves de
la pared faringea por medio de los linfdticos,posteriocrmente
se diseminan a los ganglios linfdticos retrofaringeos. Estos
ganglios son encontrados en gran cantidad en nifios menores de
cuatro afios y contribuyen a aumentar 1la incidencia de
abscesos retrofaringeos en este grupo de edad.

CUADRO CLINICO: Los sintomas de las infecciones
retrofar{ngeas en los nifios difieren a los présentadus en los
adultos, En los nifios,la mayoria de los casos son
complicaciones de infecciones agudas de las vias aereas
superiores,en los que el inicio puede ser incidioso,con pocaos
signos y sfntomas, La disfagia asociada con fiebre usualmente
ocurre en una etapa temprana. El cuello se encuentra
generalmente rigide e inclinado hacia el lado involucrado.
El dolor, si lo hay, se encuentra localizado profundamente.
Generalmente no hay trismus, El edema larfngeo puede ocurrir
en una etapa inicial,resultando en signos de insuficiencia
respiratoria caracterizada por disnea larfngees obstructiva.
Hay una sonsiderable dificultad para expeler las secre3iones.
A la exploracidn fisica d‘e la garganta,se encuentra un
abombamiento de la pared posterior de la faringe. Si se ve en
una etapa inicial,este edems usualmente se presenta con un
leve predominio hacia uﬁ lado de le l{nea,dependiendo de leos
ganglios [infdticos retrofaringeos involucrades,los cuales
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estan distribuidos en dos cadenas,una a cada lado de la 1fnea
media.

En los adultos,los signos y sfntomas estan dades por el
grado de afeccidn faringea. Los sintomas mds comunes son
dolor,disfonia,disnea,anorexia,regurgitacidn,obstruccidnasal,
asi como tumefaccidn de las gldndulas salivales. La extensidn
de la infeccidn al medastino se carateriza por dolor
tordcico,disnea severa,fiebre persistente y evidencia
radiocldgica de ensanchamiento del mediastino.

COMPLICACIONES: Incluyen hemorragia, ruptura espontdnea
del absceso a 1la via afrea con aspiracidn, espasmo
laringeo,erosidn bronquial,espticemia,abscesos metastdsicos y
trombosis de la vena yugular interna. Adémds,esta patologia
puede extenderse directamente hacia el mediastino superior o
posterior,asi como a los espaciofaringeo lateral,parotideo,de
los masticadores y submandibular.

2. Espacio de Peligro:

" PATOLOGIA: Las infecciones de este espacio raramente se
presentan en forma primaria(de wuna fuente externa),mds
frecuentemente resultan de la extensidn de un abscesoc del
espacio retropfarfngeo a traveés de la fascia alar o de un
absceso del espacio faringeo lateral.

CUADRO CLINICO: Los asfntomas de infeccidn de este
espacioson esencialmente las mismas que las del espacio
retrofar{ngeo o del espacio primariamente infectado.

COMPLICACIONES: Desde el Espacio d¢ Peligro,una infeccidn
puede descender directamente al mediastino posterior,hasta el
diafragma.
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3. Espacio Prevertebral:

PATOLOGIA: Antes del advenimiento de 1la terapia
antituberculosa,los abscesos ede este espaclo eran comunes y
frecuentemente se debfan a una extensidn directa de 1la
tuberculosis a las vértebras cervicales. La supuracicn de
este espacio usualmente no se extiende al mediastino ni se
disewmina rdpidamentedebido debido probablemente a lo. compacto
de este compartimiento.A causa de que la insercidn superior
de la fascia prevertebral esta en el hueso occipital,un
absceso puede originarse desde 1la puntia del penaéco y
extenderse hacia la faringe(Absceso de Bezold),el cual puede
localiBarse ante.riormente a la fascia prevertebral y no
invelucrar al espacio prevertebral,

CUADRO CLINICO: Presencie de un absceso frio posterior a
la faringe,procedente de la columna.

COMPLICACIONES: La progresidn de la infeccidn vertebral
puede conducir a una inestabilidad de la columna,

4, Espacio Vascular Visceral:

PATOLOGIA: Las infecciones consignadas a este espacio
tienden a permanecer localizadas. La mayor{a de las veces
eate espacio se infecta a rafz de procesos infecciosos
iniciados en el espacio parafaringeo,por amigdalitis,lesidn
esofdgica,tiroiditis aguda o infecciones tordcicas.

CUADRO CLINICO: Los sintomas de compromiso de este espacio
incluyen hipersensibilidad e induracidn de una 2o0na profunda
al mdisculo esternocleidomastoideo, asociado con
torticolis, usualmente con una pobre respuesta a un
tratamiento médico adecuado. Frecuentemente se detecta
induracidn adyacente a los grandes vascs de 1la vaina
carot{dea,en asociacidn con las infecciones profundas del
cuello localizadas en esta regidn,esto es debido al
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compromiso de los ganglios linfdticos de 1la cadena cervical
profunda,mfs que a la diseminacicn de la infeccidn a lo largo
de la. vaina carot{dea. Frecuentemente los dnicos sintomas
presentes son de cardcter general,manifestandose coma wuna
septicemia con picos febriles.

COMPLICACIONES: Si existe septicemia se debe sospechar
trombosis de la wvena yugular interna. La evidencia de
compromiso de la corriente sangufnea esta caracterizada por
signos y sintomas generales de una sepsis severa y eastos
consisten en un aumento y descenso abrupto de la
temperatura,calosfrios,diaforesis y choque. El edema
depresible a le presidn profunda debide a estasis venosa y
linfdtica es wun signo de compremiso de la vena yugular
internao, La erosidn de la arteria cardtida interna puede
ocurrir ocasionalmente,resultando en una hemorragia fatal.

I]1 ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES

1. Bepacio Submandibular:

PATOLOGIA: La mayorfa de las infecciones de este espacio
gson de origen dental, otras causas son las infeciones agudas
de la gldndula submaxilar. y procesos supurativos de los
ganglios linfdticos submaxilares, asi como
faringitis, amigdalitis y sinusitis,

Le angina de Ludwig debe ser reservada unicamente a
aquellos casos en donde la infeccidn se origina en el piso de
la boca, ususlmente del segundo a tercer molares
inferiores,diseminandose a los tridngulos s-uhmentoninnos y
submaxilares,a travéds de los planos de las fascias,y no por
medio de la via 1linfdtica. Estas limitacieones practicamente

eliminan a 1la garaganta,amigdalas y faringe como sitio de
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lesidn primaria,debido a que las infecciones de estos sitios
usualmente se extienden por medioc de los linfdticos y se
diseminan hacia slos espacios retrofarfngeo y parafarfngeo,
Los criterios para considerar un verdadero caso de angina
de Ludwig son los siguientes:
1. Una celulitis,no un absceso del espacio submandibular
2. La celulitis nunca involucra un solo espacio y usualmente
es bilateral
3, La celulitis produce gangrena con inflltracidn putrida
serosanguinolenta,pero poca o nada de pus.
4, La celulitis afecta el tejido conectivo,fascia y mdsculo,
pero no estructuras glandulares
5. La celulitis se extiende por continuidad y no por via
linfdtica
CUADRO CLINICO: La primera evidencia de infeccidn ¢8 el
campromiso del tejido oral,adyacente al foco inicial de 1la
infeccidn.Generalmente un absceso periodontal de cuslquier
pieza dental anterior al segundo mo;lar,podra involucrar al
espacio sublingual superior,mientras que un abscesoc del
segundo o0 tercer molar podra comprometer al espacio
submaxilar,por debajo del mdaculo milohioideo. Si el
tratamiento no se aploica en forma temprana,eventualmente se
podran desarrollar sintomas de la angina de Ludwig. La Lengua
se edematiza en forma importante y es desplazada posterior y
superiormente contra el paladar, causande¢ compromiso
respiratorio. Hay abombamiento del espaciosubmaxilar,asociado
con dolor intenso,trismus, imposibilidad para deglutir,y unas
marcada insuficiencia respiratoria. Una vez que la infeccidn
afecta al misculo milohioideo,los sfntomas progresan a un
ritmo acelerado,pudiendose presentar eventualmente un cuadro
de angina de Ludwig,con una conslstencia de los tejidos de la
boca similar a la madera,debido a una severa celulitis de la
regidn.
COMPLICACIONES: Una complicacidn de un absceso localizado
en este espacio,es la diseminacidn de la infeccidn a lo largo
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del borde posterior del mdsculo estiloglose hacia el espacio
faringomaxilar,y de ahi,al tejido conectivo laxo del espacio

retrofar{ngeo y al mediastino pesterior.

2. Eapacio Faringomaxilar:

PATOLOGIA: Este espacio es uno de los mas frecuentemente
involucrados en las infecciones de cabeza y
cuello,especialmente en niNos. Esto se debe al hecho de que
las puertas de entrada de las infecciones de este easpacio son
frecuentemente la faringe, amigdalas y adenoides, 1los
dientes,la gldndula pardtida y los ganglios linfdticos a los
que drenan la nariz y la faringe. Ademas,las infecciones del
of{do medio,con mastoiditis asociada,pueden avanzar a traves
del hueso hacia la pared interna de la punta mastoldea en la
region de 1a ranura digdstrica,y diseminarse dentro de este
espacio,llamandose Absceso de Bezold. Este absceso se
localiza primero inferior y aanteriormente a la punta de la
mastoides,y de ahi sge extiende hacia 1a faringe,a lo largo
del misculo digdstrico.

CUADRO CLINICO: Los signos y sintomas de infeccidn de este
espacio dependen de cual de los dos compartimientos esten
involucarados, Cuando 1la infeccidn estd limitada al
compartimiento anterior,el misculo pterigoideo interno puede
egstar irritado,desarrollandose un marcado trismus. Hay
induracién a lo largo del &ngulo de la mandibula.Le pared
faringea lateral y la amigdala son desplazadas medialmente
seme jando un absceso periamigdalino.

En las infecciones limitadas al compartimiento
posterior, los ndsculos de la masticacion no estan
involucrados,con un minimo trismus y prolapso amigdalino,
Debido a su estrecha relacidn con el espacio parotideo,puede
haber un aumento de volumen de la pared faringea lateral y

del espacio parot{dec., Ademds,puede presentarse una marcada
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sepsis y hemorragia debido a la infeccidn de la vaina
carot{dea.

Cada absceso periamigdalino es un absceso faringomaxilar
en potencia,debido a 1la invasion local de esta drea.Sin
embargo,el paciente con un absceso faringomaxilar,esta mucho
nds séptico que el paciente con un absceso
periamigdalino.Estos pacientes no solo presentan inflamacidn
amigdaline y aumento de volumen de 1la pared faringea
lateral,sino ademds hay un marcadao trismus e inflamacidn de
la pardtida.

COMPLICACIONES: Trombosis de la vena yugular interna vy
sepsis.

3. Bspacio de los Masticadores_y Temporal:

PATOLOGIA: Las infecciones que involucran este espacie
frecuentemente se originan de los molares,mds comunmente con
el tercer molar,y se extiende a 1o largo de la cara lateral y
medial de la mandfbula, Las infecciones pueden diseminarse
hacaia este espacio desde el arco cigomdtico,el cual se
encuentra adyacenete al compartimiento profundo.

CUADRO CLINICO: Debido a que este espacio se encuentra
inmediatamente lateral al espacio faringomaxilar,los signos y
sintomas de enfermedad en esta 4rea semejan a los del espacio
faringomaxilar;sin embargo,las infecciones de este espacio
producen un trismus intenso,asi como induracidn del tejigo
sublingual posterjor involucrado,en la pared faringea
lateral.La regidn de mds tensidn es sobre 1o parte posterior
de la rama ascendente del maxilar inferior,el tejido sobre el
abscesc se peresenta tenso y brillante,hay presencia de dolor
intenso a la presidn sobre esta regidn.Los abscesos en esta
drea pueden presentarse como una prominencia externa en la
mejilla o internamente en la boca,dependiendo de la via de
diseminacidn. Con la extensidn del absceso al piso de la
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boca,este se vuelve imposible de deprimir.

COMPLICACIONES: Es frecuente la diseminacidn a 1los
espacios de la cara ,observandose a menudo en el espacio del
buccinador. Un absceso en este espacio puede 1involucrar
posteriormente a la gldndula pardtida y presentarse como un
absceso parotfdeo profundo.

4. Espacio Periamigdaline:

PATOLOGIA: Los abscesos periamigdalinos son los procesos
supurativos mas comunes que involucran a los espacios
perifaringeos del cuello.Son muy raros en nifNes,pero son
comunmente vistos despuds de la pubertad. Cuando el proceso
infecioso inicia en la fosa amiagdalina,este se extiende en
forma ascendente hacia el paladar y generalmente no invade el
pilar posterior o la pared far{ngea posterior.

CUADRO CLINICO: Una vez que la pared faringea posterior se
invlucra,la infeccidn puede extenderse al espacio
faringomaxilar y producir un cuadro clfnico mds serio que
puede incluir toxicidad,auvmento de volumen del espacio
faringeoc superior o trismus intenso. Las infecciones
procedentes de este espacio pueden extenderse al paladar duro
y al orificiv farfngeo de la trompa de Eustaquio(en forma
ascendente),o al seno piriforme(en forma descedente).

COMPLICACIONES: Puede haber compromise de 1la vaina
carotidea,con tromboesis de la vena yugular interna.

5. Eapacio Parotideo:

PATOLOGIA: La relacidn de este espacio con el espacio
faringomaxilar ,y por lo tanto con el espacic de peligro y
mediastino posterior, hace que algunos casos de parotiditis
sean peligrosos. Las infecciones en la regidn superficial de



la gldndula pardtida pueden oxtenderse anteriormente =& lo
largo del conducto parotideo,para alcansar 1la cara y
viceversa. Las infecciones pueden diseminarse desde este
espacio por v{a hematdgena o linfdtica.

CUADRO CLINICO: Los sintomas de infeccidn del espaclo
parotideo incluyen una marcada induracidn del dngulo de 1s
mandfbula,sin trismus asociade o aumento de volumen de la
pared faringea . Debido a su estrecha relacidn con la porcidn
posterior del 'espncio faringomaxilar,los sintomas pueden
simular la afeccidn de este espacio.

COMPLICACIONES: Afeccidn del espacio faringomaxilar,de
peligro y mediastino posterior.

I1T ESPACIOS LIMITADOS POR ABAJO DEL HUESO HIOIDES

1. Bspacio Visceral Anterior:

PATOLOGIA: Las 1infecciones de este espacio inician mds
frecuentemente pos perforachones de la pared eanterior del
eséfago o trauma de la hipofaringe ocasionados por cuerpos
extrziiss o instrumentos endoscopicos.

CUADRO CLINICO: Los sintomas son.caracterizados por una
disnea severa que se ar+oxima a la asfixia. Tambidn se
presenta disfagia.Usasualmente se observan edema e hiperemia
ede la hipofaringe,pero la disfonfa puede ser la primera
manifestacidn de afeccidn de este espacio.Conforme avanza la
infeccidn,toda el drea supragldtica puede verse
involucrada,produciendose una disnea severa, A la
laringoscopia indirecta se observa un marcade aumento de
volumen e inflamacidn de la laringe e hipofaringe.

COMPLICACIONES: Las infeccionesque involucran este espacio
son siempre peligrosas debido a ls pousible extensidn hacia el
mediastino.
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VI_TRATAMIENTO

INTRODUCCION

Con el advenimiento de la terapia antibiotica, han surgido
grandes cambios en el curso clinico de 1las infecciones
profundas del cuello., Estos cambios han sido tanto beneficos
como daifiinos, Mientras que 1la incidencia global de estas
infeceiones en los pasados 50 aifios han decrecido en forma
importante, en muchos aspectos su diagnostico y manejo se ha
vuelto mas dificil, Esto se ha debido en gran parte al
enmascaramiento del curso natural de la enfermedad con el uso
de antibioticos, Con la antibioticoterapia, las
menifestaciones locales de infeccidn como la fluctuacidn del
abscesc y el edema de la piel adyacente son reducidos en gran
parte. Ademes, los signos sistemicos como la
fiebre, calosfrios y toxicidad son notablemente
disminuidos, estos efectos pueden dar al médico una falsa
sensacion de seguridad y retrasar el tiempo para efectuar un
drenaje quirurgico apropiado, dande lugar a una perdida de
tiempo inecesaria y a complicaclones que pudieran ser
evitadas.

Con el uso de antibioticos ha habido una disminucidn en la
incidencia de las infecciones profundas de cuello originadas
de las areas faringea y amigdalina un saumento en 1la
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 faringomaxilar
proceden de infecciones de faringe y amigdalas, las cuales
han disminuide su incidencla; mientras que las infecciones
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dentales,que se - extieneden al espacio submaxilar, han
aumentado en frecuencia.

Los antibloticos no son substitutos de la cirugia y deben
ser usados Junto con un drenaje quirdrgico adecuado para
eliminar la causa de la infeccidn y ©para prevenir
complicaciones sistemicas,

GENERALIDADES

Los pacientes con un absceso de cabeza y cuelle sienmpre
deben hospitalizarse, iniciar el manejo con antimicrobianos
intravenosos, asegurar el equilibrio hidroelectrolitico, una
via aerea permeable y deberan someterse a un drenaje
quirurgice cuande existan indicaciones para ello.

El esquema debe cubrir los germenes que mas probablemente
esten causando el proceso (Estreptococo, Estafilococo y
anerobios), v se modificara el recibir los resultados de los
cultivos y eantibiogramas. El tratamiento se modifica segun
responda, tomando en cuenta tambien la respuesta del paciente
al tratamiento prescrito. Los abscesos requieren un minimo de
7 dfas de tratamiento medico.

Mientras que el conocimiento de la via de entrada de la
infeccion ayuda a elegir el antibiotice que va a ser
utilizado inicialmente, la Penicilina sodics cristalina ha
sido utilizada como tratamiento de eleccien durante muchos
aflos,ya que cubre la mayoria de los patogenos (4 millones IV
®/4hrs en adultos; en niflos 100,000 U/Kg/dosis en 24 hrs); en
aquellos pacientes en los que se demuestra resistencia al
antibiotico por microorganismos preductores de betalactamasa
se emplean medicamentos como el fosfato de Clirdamicina
450-600 mgs IV ©/6 hrs y succinato de Cloramfenicol 1 gr /6
hrs.

Se han sugerido la asociacidn de antibioticos
bacteriostaticos y bactericidas, como pueden ser la
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combinacidn de penicilina-kanamicina,ampicilina-gentamicina,
penicilina-moxalac-tam,peaicilina-cloramfenicol,penicilina~__
clindamicina, cloramfenicol-gentamicina, asi como el uso

deanfotericina B-Ketoconazole en los procesos micoticos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO(DRENAJE QUIRURGICO)

El tratamiento quirurgice de las infecciones profundas del
cuelle se debe basar en el priacipic de que una cavidad
abscedada debe ser apropiadamente drenada. Tante 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 insicidn
quirdrgica debe ser lo suficientemente grande como para
exponer ampliamente toda la cavidad abscedada. La cirugia de
las infeciones del <cuello deben relegar los resultados
cosmeticos a un segundo t€rmino.

El edema importante que se presenta en las infecciones de
cuello causa una marcada distorcidn de la anatomia de esta
drea,por lo que siempre se deben tomar en cuenta algunas
referencias oseas y musculares para el drenaje apropiado de
las cavidades de cabeza y cuello.Estas referencias incluyen:
A. Referencias Oseas: Cartilago cricoides en la linea
media,la punta del asta mayor del hueso hioides lateralmente,
y la apofisis estiloides en lo profundo y alto del cuello.

B. Referencias Musculares: Borde anterior del miscule

esternocleidomastoideo,por debajo del hueso hioides;y el

vientre posterior del miscule digdstrico,por arriba del hueso
~hioides.
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ABORDAJES QUIRURGICOS

A. ESPACIOS DRENADOS POR ABORDAJE TRANSORAL(Cuadro IV )

1. Espacio Retrofaringeo:

Casi todos los casos de absceso retrofaringeo que han
sido detectados en una ctapa inicial y gue no se encueantran
complicados con obstruccicn de 1la via aerea,pueden ser
drenados por una insicidn transoral, a través de la pared
faringea posterior y bajo anestesia local. La cabeza debe
colocarse en posicidn de Rosiere extrems,para prevenir
brencoaspiracion.

Si existiera cualquier compromiso de la via aerea,deberd
practicarse una traqueostomia antes de abrir el absceso, Si
la sepsis persiste despues de haberse hecho 1la incision
transoral,se considerara el drenaje externo. Los abscesos muy
grandes y la celulitis retrofaringeas serdan abordados por

medio de una incisidn externa

2. Espacio Sublingual(Espacio Submandibular Superior):

Si la imfeccicon se localiza en el piso de la boca,por
encima del misculo milohioideon,es posible drenarla
intraoralmente, Las regioncs paesterolaterales,sobre cada lado
del piso de ia boca contien a 1la arreria,vena y nervio
linguales,por lo que esta area debe ser respetada. El absceso
puede ser abierto bajo anestesia locel, 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 Periamigdalino:

Los abscesos en este espacio deben ser drenados
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CUADRO 1V

DRENAGE QUYRURGICO DE LOS ABSCESOS PROFUNDOS DEL CUELLO

A. ESPACIOS DRENADOS POR ABORDAJE TRANSORAL:
1. Espacio Retrofaringeo
2, Espscio Sublingual
3. Espacio Periamigdalino

B. ESPACIOS DRENADOS POR ABORDADAJE EXTERNO

1. ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO

a. Espacio Superficisl

b. Espacios faringeos posteriores -Abordaje Anterior-
(Retrofaringeo,de Peligro,Prevertebral y Espacio
Vascular Viscersl)

c. Espacios faringeos posteriores-Abordaje Posterior-
(Retrofaringeo,de Peligro,Prevertebrul y Espacio
Vascular Visceral)

2. ESPACIOS LIMITADOS POR ARRIBA DEL HUESO HIOIDES
a. Espacio Submandibular
b. Espacio Faringomaxilar
c. Espacio de los Masticadores
d. Espacio Parotideo

1. 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 traves de la mitad
superior del pilar anterjor. Se puede lograr una buena
anestesia local inyectando el anest€sico a través de la plica
dentro de la fosa amigdalina,anestesiando la rama amigdalina
del nervio glosofaringeo,el cual atraviesc al misculo
constrictor superior y da la mayor parte de la sensibilidad
de la amigdala. La posibilidad de una extension al espacio
faringomaxilar debe tomarse en cuenta en todos los casos ,y
si este espacio esta involucrado,debera ser drenado
externamente.

B. ESPACIOS DRENADOS POR ABORDAJE EXTERNO(Fig 6)

1.ESPACIOS QUE ABARCAN TODA LA LONGITUD DEL CUELLO(Cuadre IV)

a. Espacio Superficial:

Pos abscesos superficiales no representan un probliema de
abordaje ¥ pueden ser incididos en el punto de
fluctuacidn,bajo anestesia local.La incision debe ser larga
para tener una adecuada exposicidn,y en direccidn de las
lineas de Langer, Si el absceso esta lobulado,todas las
bandas de tejido blando deben ser tejido blando deben rotas
para crear una sola cavidad,

b.Espacios Farinpeos Pogteriores—-—ABORDAJE ANTERIOR--(Espacio
Retrofaringeo,De Peligro,Prevertebral y Visceral Vascular}):

Para drenar estos espacios,se hace wuna incisidn
transversa a lo largo deL borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo, al nivel deseado, entre el hueso
hioides y el esternon. El musculo esternocleidomastoideo y la
vaina carotidea se retraen lateralmenete y la glandula

47



tiroides junto con los vasos tiroideos superiores y el nervio
laringeos superior se retraen medialmente,exponiendo el
absceso,generalmente hasta el nivel de la hipofaringe. La
vena tircidea media,la arteria tiroidea inferior y el misculo
omohioideo pueden ser seccionados para una mejor exposicich.
El nervio hipogloso y los vasos lingual y facial deben ser
prescrvados. El absceso es abierte entre la vaina
carotidea,la cual se encuentrs lateralmente ,y el misculo
constrictor inferior,el cual se encuentra medialmente. Si se
presenta disnea intensa,la anestesia general estard
contraindicada hasta que se haga una traqueostomia con la
finalidad de tener una buena via aerea., S5i el absceso se
extendid hacia la parte baja del cuello,la diseccidn se
debera extender hacia abajo,a lo largoe de 1la vaina
carotidea,hasta el esterndn,exponiendo 1la traugea y el
esofago. Si la infeccion sé extendio por debajo del nivel de
la clavicula,dentro del torax,puede ser necesario un drenaje

por medio de una toracotomia externa.

c.Espacios Faringeo Posteriores-~ABORDAJE POSTERIOR——(Espacio
Retrofaringeo,De Peligro,Prevertebraly Visceral Vascular):
En este abordaje,la dincision de la piel es hecha por

detras del musculo esternocleidomastoideco y todas las ramas
de la arteria carotida y vena yugular interna, las 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
detrds del . musculc esternocleidomastoideo, sabre el
absceso. Por medio de una diseccion roma, el absceso es
drenado por detras de la vaina carotidea. La udnica estructura
que debe evitarse es el plexo simpdtico,el cual se inserta a
la fascia prevertebral, El plexo braquial puede ser respetado
manteniendose por encima del misculc omohioideo.



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

a. Espacio_Submandibular:

Los principios basicos en la cirugia de la angina de
Ludwig son los de liberar la tensidn,junto con un drenaje
adecuado, Las causas de tension en esta area son una fascia
suprahioidea fuerte y el musculo milohioideo;por lo
tanto,estas dos estructuras deben ser incididas para obtener
me jores resultados. '

El mejor drenaje quirdrgico para esta area es por
abajo.Una incisidn verticalen la linea media,y mas comunmente
una incision transversa es hecha por abajo del cuerpo de la
mandibula,realizada bajo anestesia general o local. E1
misculo platisma y la faseia suprahicidea se inciden en forma
parelels a 1la piel. La rama submentoniana de la arteria
maxilar externa es expuesta y ligada. La fascia de 1la
glandula submaxilar es liberada medialmente a nivel del
dngulo entre los vientres anterior y posterior del musculo
digastrico, la glandula es retraida lateralmenete,exponiendo
el triangulo de Lesser y la arteria lingual. El misculoe
milohioideo es entonces dividido.Durante este procedimiento
se debe evitar el corte de lkos :usculkes digastrico vy
geﬁiohicideo,asi como la excision de la glandula submaxilar.
La herida 8e dejs abierta y se colocan drenajes. La
traqueostomia se hara en cuanto haya obstruccion
respiratoria. Si se da anestesia general,esta se dard 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 1{nea media. Una incision horizontal es
hecha a traves de 1la piel, en el espacio submentoniano, ¥y
continuada hasta 1s fascia profunda del musculo
milohioideo. Posteriormente se hace una incisidn vertical en
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la linea media, a traves de la fascia ,desde la sfnfisis de
la mandibula sl hueso hioides. Una pinza cerrada es insertada
a traves del rafd medio entre los dos misculos
milohioideos, hasta 1la base de 1la lengua. El resto de la
exploracion es hecha con 1los dedos.Un drenaje grande es

colocado y la piel cerrada parcialmente.

b. Espacio Faringomaxilar:

El mejor abordaje parn este espacio es a traves de la
fosa submaxilar;la incision de la piel se hace en forma de
"E", con la rama horizental paralela al cuerpo de la
mand{bula y a aproximadamente una pulgada por debajo de la
misma, y una rama vertical que pase por el borde anterior del
mdsculo esternocleidomastoideo. Posteriormente se debe
detectar el asta mayor del hueso hioides,con el fin de
localizar la arteria carotida externa,la cual se encuentra
lateral a esta estructura, Las venas lingual y facial pueden
ser ligadas si se encuentran durante la diseccion. La
glandula submaxilar,junto con la arteria maxilar externa son
rechazadas;posteriormente,el dedo del <cirujono se inserta
bajo la glandula y se diseca hasta la apdfisis estiloides,a
lo largo del estilohioideo y vientre posterior del musculo
digastrico,tan profundo como la apofisis mastoideg,Desde la
spofisis estiloides,el dedo puede pasar facilmente a la base
del craneo., Los abscesos a nivel del polo inferior de la
amigdala, son alcansados por medio de esta
exposicion,siguiendo hacia abajo la vaina caeritidea,desde la
base del <craneo.Se colocan drenajes en las porciones
superiore inferior de este espacio.

c. Eapacio de los Masticadores:

Una incision es hecha por debajo de la rama horizontal

de la mandibula,posterior a la arteria carotida externa. Esta
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incisidn debe extenderse hasta el periostic del maxilar
inferior. Para evacuar 1las secresiocnes purulentasde la
porcion mds baja de este espacio es necesaria la diseccion
roma a cada lado de la mandibula, Si el area Temporal del
espacio de los masticadores esta involucrada,se practica una
incisidn a dos transversas de dedo posteriores al canto
externo y justo arriba del arco cigomatico,drenandose tanto
el lado lateral como el medial del musculo temporal, Si se
sospecha la presencia de osteomielitis,el diente en relacicn
con el area infectada debe ser extraido; asi mismo, si 1la
osteomielitis esta’ presente en el malar o el cigoma, con
infeccion secundaria del paquete temporal,deberan resecarse
las porciones oseas involucradas,

d. Espacio Parotideo:

Se hace una incisidn en la piel,sobre la prominencia de
la parotida dinflamada, paralela a las ramas del nervie
facial. Si el drea esta aumentada es extensa,se prefiere usar
la incision de Furstenberg. Esta incisidn consiste en un
corte vertical hecha en 1la piel,anterior y cercana al
pabellon . auricular,continuandese hacia abajo del cigoma,y
curvenadose hacia atras, justamente por debajo del lobulo de
la oreja,hasta la punta de 1la apdfisis mastoides;este
abordaje expone ampliamente 1la fascia de 1la glandula
pardtida,la cual se fija Eirmemente a la piel adyacente. A la
fascia que cubre a la glandula se le parctican mdltiples
incisiones paralelas a las ramas del facial; enseguida se
inserta - una pinza roma a traves de estas
incisiones,abriendose y «cerrandose cuidadosamente. Si 1la
infeccidn se extendio al espacio faringomaxilar,como suele
suceder,esta indicado un abordaje a traves de la fosa
submaxilar.
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3, ESPACIOS POR DEBAJO DEL HUESO HIOIDES

a. Espocio Visceral Anterior:

Si el absceso esta localizd y fluctuante,el tratamiento
de eleccidn es una incisidn hechs sobre esta a'.rea.Si el
.absceso no esta localizado,es 1til un abordaje de Dean,este
consiste en una incisicn transversa hecha a 1lo largo del
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo,sobre 1la
zona del absceso. La vaina carotidea es entonces identificada
¥ desplazada lateralmente junto con el mdsculo
esternocleidomastoideo. La laringe,traquea y esofago son
identificados y rechazados medialmente,
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FIGURA 6

INCISION PARA EL
ESPACIO TEMPORAL

INCISION PARA EL-
ESPACIO PAROTIDEQ

INCISION PARA EL ESPACIO
DE LA VAINA CATIDEA, EL-
ESPACIO PRETRAQUEAL Y
EL RETROESOFAGICO. INCISION EXTERNA PARA EL
SPACIO DEL CUERPO DE LA
MANDIBULA S| SE HACE.

INCISION PARA EL ESPACIO DE
LA VAINA CAROTIDA, EL ESPA-
Cl0 PRETAQUEAL Y EL ES-

PACIO RETROESOFAGICO.

INCISIONES EXTRAORALES PARA DRENAJE



VYII _CONCLUSIONES

1.- Los abscesos de cabeza y cuello potencialmente ponen
en peligro la vida, por lo qQue es necesario:
a)conocer los factores causales,los mecanismos
patog€nicos ¥y el conocimiento anatomico de 1la
region,para entender las vias de extension haria los
planos udyucentés.

b)destacar la importancia que tiene el diagnostico
temprano,ya que de ello depende en forma importante el
pronostico.
2, La necesidad de hospitalizacicon para desarrollar una
metodologia de estudio secuencial y bien fundamentada que
comprende:
a)toma de muestra para tincidn de gram y cultivo.Inicio
de antibioticoterapia en base a 1la tincion de gram y
de acuerdo al sitio de presentacidn <clinica del
absceso. Modificar o continuar en base al resultado
definitivo del cultivo con antibiograma asi como a la
evelucion clinica. .

b)examenes de laboratorio clinico como parametro iniciol
Y secuencial del proceso infeccioso y de - las
.enfermedades interrecurrentes.

c)estudios de imagen,especialmente tomografia computada,y
solo los estudios simples para los abscesos dentales y
retrofaringeo. )

3. Seguimiento estrecho de la evolucion del paciente,

4, Aunado al «tratamiento medico debe realizarse wmanejo
quiridrgico cuando exista indicacion para ello con
debridacicnes tan amplias como sean necesarias.

5. Pensar en las complicaciones potenciales y prevenirlas;
como el control de la via aerea,por lo que en
algunos casos se realizard traqueostomis en forma
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electiva.

6. La importancia de sensibilizar e dinformar al- cuerpo
medico de cada dinstitucion para que se actue en forma
conjunta y con un protocolo de manejo bien
establecido.
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