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Resumen 

Se hizo un estudio retrospectivo da 64 pacientes de enero a 
diciembre 1996 en al Hospital Universitario de Caracas. 

.Promedio da edad: 29, 98 aílos 

34 masculino - 30 femenino 

Se hace un estudio de atíologfa, clfnica, evaluación y 
tratamiento. 

47 pacientes necesitaron drenaje quirúrgico. 
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Abstracf 

A rastrospectiva study. of 64 patiants from January 1991 to 
December 1996 from the University Hospital of Caracas is dona. 

Mean aga is 29,98 years 

A study is made of ethiology clinic, evolution and treatment. 
47 patients required suried drenaje. 
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Introducción 

Las infecciones profundas da cabeza y cuello son un 
problema de salud pública muy complejo para los 
paises en vfas de desarrollo. Su diagnóstico y tratamiento 

precoz es de gran importancia una vez instalada la infección, ya 
que la diseminación a estructuras y órganos vitales puede 
generar secuelas graves e incluso la muerte (5,6, 7). Estos se 
generan por la colonización de agentes patógenos a los espacios 
interaponeuróticos (espacios laterofarfngeos, submandibulares, 
parotídeos, retrofarfngeos) y óseos (órbita, bóveda craneana) 
que provienen de las infecciones de órganos y estructuras más 
superficiales de la cabeza y el cuello. 

Se presentan los hallazgos relevantes en una revisión de 
los pacientes ingresados al Servicio de Otorrinolaringología del 
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela. con infecciones 
profundas de cabeza y cuello, en un periodo de 5 años com­
prendidos entre 1991 y 1996. 

Marco Teórico 

Las infecciones profundas de cabeza y cuello consisten en 
procesos inflamatorios agudos producidos por un determinado 
agente infeccioso, que involucran tos espacios aponeuróticos 
que se encuentran en los siguientes espacios: 

• Loa eapacloa mandibulares primarios, constituidos por: 
Espacio submantonlano: Entre el vientre posterior del 

músculo digástrico, el músculo milohioideo y la piel. 
Espacio sublingual: entre la mucosa oral y el músculo 

milohioideo. 
Eapacio submaxilar: entre el músculo milohioideo y la fas­

cía cervical superficial y la piel. 

• Eapacloa mandibulares aacundarlos: 
Eapaclo masetarlno: entre la rama ascendente de la 

mandíbula y el músculo masetero. 
Eapaclo pturlgomaxllar: entre el proceso medial de la 

mandíbula y el músculo pterigoideo medial o interno. 
Eapaclo temporal : ubicado a nivel posterior y superior a tos 

anteriores; lateralmente tiene la fascia temporal y medialmente 
la base del cráneo. A su vez está dividido en dos áreas, super­
ficial y profunda. 
• Espacios carvlcalaa profundos: 

Espacio latarofarlngao: tiene forma de pirámide invertida 
cuya base esta formada por la base del cráneo y su vértice está 
a nivel del hueso hioides. Lateralmente se encuentra limitado 
en forma medial por el pterigoideo medial y lateralmente por et 
constrictor superior de la faringe. En esta sección la apófisis 
estiloides. junto con los músculos y fascias allí insertados. dividen 
a éste en un compartimiento anterior o praestíleo (contiene 
músculos) y uno posterior o retroestíleo, que contiene el 
paquete vasculonervioso cervical (artería carótida. vena 
yugular interna, pares craneales del IX al XII y simpático 
cervical). 

Eapaclo retrofaringao: en situación posteromedial al an­
terior. Se encuentra entre el músculo faríngeo superior y su 
fascia en la parte anterior y en la hoja alar de la fascia 
prevertebral. Desde la base del cráneo a nivel del tubércu lo 
farfngeo hasta Cvu o TI, donde las dos hojas de la fascia 
antes nombradas se fusionan, comunicando con et medias­
tino posterosuperior. 
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Espacio prevertebral: es un espacio virtual entre las dos 
hojas de la lascia prevertebral . extendida desde la base del 
cráneo hasta el diafragma. 

Hay estructuras adyacentes, como la bóveda craneal y la 
región o rbitaria, que por la contigüidad pueden ser com­
prometidas por procesos infecciosos de origen rinosinusal 
(1.2.3). 

El diagnóstico de la extensión del proceso inflamatorio hacia 
estos espacios es eminentemente clínico, en los cuales los 

. signos de inflamación e impotencia funcional constituyen los 
puntos ca_rdinales. aunado a los estudios paraclínicos, en los 
cuales las variaciones en el con taje leucocitario y los estudios 
imagenológicos de las estructuras involucradas son instrumentos 
fundamentales en la descripción topográfica del proceso y de la 
extensión y compromiso de estructu ras anatómicas vitales 
circunvecinas (4,5,7). (Figuras 1, 2 y 3). 

Materiales y Métodos 

Este estudio retrospectivo está basado en la revisión de las 
historias clínicas de 64 pacientes admitídos durante un periodo 
de 5 años, entre enero de 1991 y diciembre de 1996. Se 
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incluyeron todos los pacientes que presentaron procesos infla· 
matorios agudos de etiología infecciosa que se diseminaron a 
espacios profundos de cabeza y cuello, ingresados por el servicio 
de OAL del Hospital Universitario de Caracas, Venezuela. Su 
recolección de los datos se llevó a cabo mediante un protocolo 
estandarizado en el cual se incluyó edad, sexo. antecedentes 
clínicos relevantes, síntomas y signos, estudios diagnósticos, 
tratamiento antímicrobiano y abordaje quirúrgico. si fue necesa· 
rio. La info rmación fue manejada mediante una base de datos 

para su análisis. 
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Resultados 
La edad promedio fue de 11 a 72 años. con un promedio 

29.9 años. Los grupos e1arios más involucrados fueron los 
comprend idos entre los 11 y los 30 años: 34 del sexo masculino 
y 30 del sexo femenino. El espacio máS frecuentemente 
comprometido fue el espacio parafaríngeo (11 pacientes), 
seguido del espacio submaxilar y el mastica torio, con 6 casos 
cada uno. La duración de los síntomas osciló entre 1 a 31 días, 
con un promedio de 10,5 días. Los síntomas más comunes fueron 
el dolor. seguido por fiebre y aumento de volumen facia l. 
Solamente 17 pacientes recibieron tratamiento antimícrobiano 
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Foto 1 

previo a la consulta. Cuatro pactentes tenían htstona previa de 
dtabates y a 3 se les había practicado tratamiento odontológico 
previo a la instalación del proceso. El promedio del contaje de 
leucocitos t 0.532 x mm3• Dteciocho pactentes presen taron 
infecciones profundas de origen odontógeno. siendo éste el más 
frecuente. Las zonas más frecuentemente comprometidas fueron 
la región facial (celulitis abscedadas en 3 casos, celulitis no 
abscedadas otros 3 casos. Ang.na de Ludwtg 4 casos. absceso 
submaxilar t caso, celulluts laterocervical 2 casos, abscesos 
laterocervtcales 5 casos). Catorce pactentes presentaron 
procesos .nfecctosos nnostnusales, 8 pactentes presentaron 
abscesos penorbttanos y 1 fue .ngresado por presentar edema 
penorbltano como complicaciones. Cuatro pactentes presentaron 
abscesos de tabtque nasal. Las tnfecc•ones profundas de la 
regtón amigdalina se vteron tambtén con frecuencia. de los 10 
pacientes que fueron ingresados por atecctones de esta área, 7 
fueron por flegmones penamigdahnos y 3 presentaron abscesos 
periamlgdalinos. Cinco de los pac•entes que fueron hospi­
ta lizados presentaban compromiso del espacio parotideo. de los 
cuales 2 presentaron parotiditis agudas no abscadadas y 3 sí 
proocntoron absceso de la lesión. Otros 5 pacientes fueron 
•nore:~ados por presentar compromtso de las glándulas 
aubmoxilares. 2 de ellos con staloadenilis submaxilares 
abacedadM Dos pacientes fueron mgresados por la com­
phc&etón producida por la Ingestión de cuerpos extranos: uno 
presento un llegmón retrolaríngeo. el otro hizo un aDsceso 
pltr<~hodnge~o. Cuatro pacientes presentaron testones abs­
c&dadas a n1vo1 lacta! como complicactones de procesos 
cut:lnoos (lacorac•ones de piel, forúnculo) . Un pactente. con car­
clnomo opldormoide de laringe. ingresó por presentar un absceso 
de la reglón antertor del cuello Un paciente fue tngresado por 
pr11sem:~r una otomastoiditis crónica reagudtzada, complicada 
con 1111 8bSCQ~O do Bozold. Otro ingresó por presentar un quiste 
brom¡uinl ¡;IJ~ced~Cio En 3 pGctentos con abscesos para· 
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tarfngeos, no fue posible precisar la etiologfa. En nuestra serie 
solo se observó un caso que concluyó con la muerte da la 
paciente, debida a una Angina de Ludwig de punto de partida 
odontógeno que se complicó con una mediastinitis. El promedio 
de dfas de hospitalización fue de 13,88 días. El drenaje de 
abscesos se realizó en 47 pacientes. Los antibióticos más usados 
fueron la penicilina cristalina como monoterapia, en dosis para 
gérmenes anaerobtos o asociada al cloranfenicol. Como alter­
nativa para pacientes con htpersensibilidad a las penicilinas, el 
antimicrobiano más usado fue la clindamicina. 

Discusión 

Las infecciones profundas de cabeza y cue llo son un 
verdadero reto para el clfnico y el cirujano. Son lesiones que 
pueden observarse a cualquier edad, pero con más frecuencia 
en la población joven. La vecindad de estructuras vitales de la 
economfa y la fácil diseminación de éstas, requieren una precoz 
y agresiva terapéutica a fin de controlar su evolución e Impedir 
las complícaciones (5.6). El rápido desarrollo de las manl· 
testaciones en estos pacientes hace que consulten de manera 
temprana, facilitando asf la instalación del tratamiento (4 ). La 
imagenología, tanto las radiografías simples en primera instancia 
y subsecuentemente las topografías computadas cervicales, son 
de inestimable valor para la precisión y el diagnóstico diferencial 
(2,7). Las procesos infecctosos de punto de partida odontógeno 
son frecuentemente cttados como fuentes de origen habitual, 
infecciones profundas de cabeza y cue llo (5,6). Esto tiene 
implicaciones Importantes en cuanto a la flora bacteriana 
involucrada y determina el tratamiento empíri co Inicial. La 
evolución de los pacientes con medicamentos como la penicilina 
cristalina y el cloranfenlcol, fue en general bastante buena, a 
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pesar de la alta resistencia reportada en forma consistente en 
las diversas revisiones contra estos antibióticos (2,4). Los 
exámenes de laboratorio, en especial la fórmula y el contaje 
leucocitario, se mostró en nuestra revisión con una gran 
variación, observándose en una forma significativa la presencia 
de valores normales. Asf mismo, el descenso de los valores de 
células blancas no se observó en concordancia con la evolución 
clínica en una forma consistente. Asociado al tratamiento médico 
debe realizarse el drenaje de las colecciones purulentas 
·(2,4,5,6,8). Estos procedimientos pueden ir acompañados de 
·maniobras que aseguren la vfa aérea en caso de que ésta se 
encuentre. comprometida. En nuestra serie, ningún paciente 
ameritó la realización de traqueostomfa o de intubación naso u 
orotraqueal por obstrucción de la vía. Las compl icaciones se 
han vuelto cada vez más raras en vista del tratamiento agresivo 
que se realiza en estos casos; sin embargo, son descritas todavfa 
las trombosis de la vena yugular interna y la ruptura de la arteria 
carótida (4,8,9,10). Las mediastinitis se presentan por la 
diseminación de los procesos infecciosos a través del espacio 
retrofaríngeo. la zona de peligro y el espacio prevertebral (2,6). 
Este es le caso de la paciente de 21 años fallecida por una 
mediastinitis a enterococo. como complicación de una Angina 
de Ludwig de punto de partida odontógeno. (Fotos 1, 2 y 3). 

Conclusiones 

Las infecciones profundas de cabeza y cuello pueden 
complicarse por su rápida diseminación a órganos vitales, 
poniendo en riesgo la vida del paciente. La asociación de 
antibióticos penicilina y cloranfenicol resultan de gran utilidad 
para el tratamiento dirig ido a la flora mixta. responsable de la 
mayoría de estos procesos. Estas infecciones afectan en mayor 
proporción a la población en edad productiva, con los consi­
gui entes costos sociales sob reagregados al tratamien to 
hospitalario. 

Los procesos de origen dental fueron la principal causa 
observada. seguida de cerca por las infecciones nasosinusales. 

La fórmul(! y el contaje de leucocitos no es un factor 
pronóstico ni relevante en el seguimiento de estas enfer­
medades. 
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