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Deep neck infections (DNIs) are special entities among infectious diseases for their versatility 
and potential for severe complications. Complex head and neck anatomy often makes early 
recognition of DNIs challenging, and a high index of suspicion is necessary to avoid any delay in 
treatment. The diagnosis is made by clinical history, physical examination findings and imaging 
studies. The treatment consists in securing the airway, intravenous antibiotics and surgical 
drainage, when needed. To make decisions the surgeon must understand the anatomy of 
the region, the etiology of infection, appropriate diagnostic tools, and medical and surgical 
management. This article provides a review of these pertinent topics.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones profundas del cuello correspon-
den a un grupo especial dentro de la patología 

cervical, debido a su versatilidad y capacidad de 
generar complicaciones severas, incluso mortales si 
no se realiza la pesquisa y manejo adecuados.

La compleja anatomía cervical, caracterizada por 
sus múltiples fascias y compartimentos, genera un 
desafío en el enfrentamiento clínico y quirúrgico 
de esta patología(1). 

El apoyo con imágenes en el paciente estable es 
muy importante para establecer el diagnóstico, lo-
calización y severidad de la infección(2). 

El enfrentamiento terapéutico incluye cobertura 
antibiótica adecuada y drenaje quirúrgico según 
necesidad. Es primordial identificar los pacientes 
con riesgo de compromiso de vía aérea potencial 
o inminente que hacen cambiar el manejo de esta 
patología(3,4).

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión 
de la literatura respecto a esta patología y hacer 
recomendaciones sobre su manejo. 

ETIOLOGÍA

La mayoría de las infecciones se generan a partir 
del tracto aerodigestivo superior. Las infecciones 
dentales son la etiología más frecuente, seguida de 
las infecciones orofaríngeas. 

REVISIÓN
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Otras causas de infección cervical incluyen linfa-
denitis cervical abscedada, manipulación quirúr-
gica y endoscópica de vía aerodigestiva superior, 
diseminación de procesos infecciosos desde senos 
paranasales, mastoides, celulitis, uso de drogas 
intravenosas, trauma penetrante cervical, cuerpos 
extraños y quistes congénitos(3,5). 

Existen 3 patrones de presentación: celulitis, abs-
cesos y fasceitis necrotizante(6).

ANATOMÍA

Independientemente de la causa de infección, la 
comprensión de los planos fasciales y distintos 
compartimentos cervicales es clave para el diag-
nóstico y tratamiento de las infecciones cervicales 
(Figuras 1, 2, 3, 4 y Tabla 1).

Al menos 11 compartimentos se conforman a par-
tir de la compleja relación entre los planos fascia-
les. Existe una fuerte unión de las fascias al hioi-
des, lo que genera una importante barrera para 
la diseminación de las infecciones, por lo que de 

manera práctica dividiremos los compartimentos 
en relación al hioides como (Tabla 2):

• Suprahioídeos: peritonsilar, submandibular, 
parafaríngeo, masticador/temporal, bucal y pa-
rotídeo

• Aquellos que involucran todo el largo del cuello: 
retrofaríngeo, peligroso, prevertebral y carotídeo

• Infrahioídeos: pretraqueal(1,3,7)

MICROBIOLOGÍA

Habitualmente las infecciones son polimicrobia-
nas y principalmente corresponden a la microbiota 
de la cavidad oral que se vuelven patógenas cuan-
do las defensas del huésped son deficientes(1,3) (Ta-
bla 3).

Las bacterias anaerobias son aisladas en más de la 
mitad de las infecciones dentales severas.

En pacientes diabéticos existe un mayor porcentaje 
de infecciones por Klebsiella pneumoniae compara-
do con los no diabéticos(3). 
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Infecciones por Staphilococo meticilino resistentes 
(SAMR) se ven con mayor frecuencia en pacien-
tes con abuso de drogas intravenosas, instrumen-
talización, pacientes pediátricos y en ciertas áreas 
geográficas, como germen emergente en fasceítis 
necrotizante y mediastinitis descendente(1,8)

DIAGNÓSTICO

Historia clínica

Es necesario indagar antecedentes sobre procedi-

mientos quirúrgicos recientes de tracto aerodiges-
tivo superior y dentales, uso de drogas intraveno-
sas, trauma reciente y riesgo de inmunosupresión 
como drogas inmunomoduladoras, alergias, VIH, 
hepatitis, neoplasias, diabetes, quimioterapia(1,3,7).

Es importante además definir comienzo y dura-
ción de los síntomas; dolor, fiebre, eritema en re-
gión cervicofacial; disfagia, odinofagia, disfonía, 
odontalgia, sialorrea, faringolalia (voz papa calien-
te), trismus y otalgia.

Tabla 1. Fascias cervicales

Plano fascial Nombre común Contenidos        

Fascia cervical superficial Sistema músculo-aponeurótico Platisma, músculos de expresión facial
 superficial (SMAS)

Capa superficial de fascia rofunda Fascia de investimento Trapecio, esternocleidomastoídeo,  
  parótidas, glándulas submandibulares,  
  vientre anterior del digástrico, masetero

Capa media de fascia profunda Fascia visceral Laringe, tráquea, esófago, tiroides,  
  paratiroides, buccinador, 
  constrictor de la faringe

Capa profunda de fascia profunda Fascia prevertebral Músculos paraespinales, escalenos,  
  vértebras cervicales

Vaina carotidea Confluencia de todas las capas Arteria carótida común, vena yugular  
 de fascia profunda interna, nervio vago, ansa cervicalis
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Examen físico

• Inspección y palpación cervical. Evaluar au-
mentos de volumen, sensibilidad, crepitación.

• Inspección cavidad nasal, oral, orofaríngea y 
canal auditivo

• Palpación bimanual de piso de boca
• Evaluación con nasofibrobroncoscopía(1,3,7,9)

Laboratorio

Se centra principalmente en evaluar parámetros 
inflamatorios y perfusionales, screening de VIH en 
adultos, hemocultivos y cultivos tomados oportu-
namente por aspiración previo al inicio de antibió-
ticos(6).

Imágenes

La radiografía cervical lateral en inspiración pue-
de ser útil en evaluación de espacio retrofaríngeo 
y prevertebral. Se evalúa el aumento de distancia 
entre cuerpo vertebral y columna de aire a nivel de 
C2 (>7mm), pero con baja sensibilidad(7,9).

Radiografías dentales y panorámicas pueden ser 
útiles en identificar procesos infecciosos dentales 
no objetivados en la búsqueda del foco primario.

La tomografía computada (TC) con contraste es el 
examen de elección en la evaluación de las infec-
ciones profundas cervicales. Permite identificar y 
delimitar procesos infecciosos, reconocer precoz-
mente complicaciones como la obstrucción de vía 
aérea, así como planificar cirugía y definir la nece-
sidad de tratamiento de urgencia(1-3,7,9-11).

El uso de la ecografía es un método poco inva-
sivo, de fácil acceso y sin radiación ionizante. Su 

Tabla 2. Espacios cervicales

Espacio  Localización  Contenidos        

Parafaríngeo Suprahioídeo  Prestiloídeo: grasa, estilogloso, estilofaríngeo, ganglios, arteria maxilar interna,  
  lóbulos profundo parótida, V3

  Postestiloídeo: arteria carótida, vena yugular, cadena simpática, nervios craneales  
  IX, X, XI, XII.

Submandibular y sublingual Suprahioídeo  Glándula sublingual, conducto Wharton, glándula submandibular, ganglios

Peritonsilar  Suprahioídeo  Tejido conectivo entre tonsila palatina y constrictor superior de la faringe

Masticatorio Facial  Músculos masticatorios, V3, bolas Bichat

Parotídeo  Facial  Parótida, nervio facial, arteria carótida externa

Visceral anterior Infrahioídeo  Faringe, esófago, laringe, tráquea, glándula tiroides

Retrofaríngeo  Todo el cuello Ganglios y tejido conectivo entre capa media y profunda de fascia cervical profunda

Peligro/Prevertebral Todo el cuello Cadena simpática, ganglios. Se extiende desde base cráneo al mediastino y coxis

Carotídeo  Todo el cuello Carótida interna, yugular interna, nervio vago, cadena simpática, ansa cervicalis

Tabla 3. Microorganismos comunes 
en infecciones cervicales

Staphylococcus epidermidis y aureus Haemophilus
Sterptococcus viridans y pyogenes Actinomyces
Bacteroides spp Tuberculosis

Fusobacterium Mycobacterias
Neisseria Bartonella henselae
Pseudomonas Histoplasmosis

Escherichia Coccidioides
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principal utilidad radica en diferenciar de forma 
más clara abscesos versus celulitis poco claros en 
TC, evitando así drenajes quirúrgicos innecesarios 
y permitiendo también su seguimiento en caso de 
manejo conservador(1-3). Además puede ser útil en 
niños, en la evaluación de infecciones de espacios 
peritonsilar y parafaríngeo y en el drenaje de colec-
ciones ecoguiadas(2,11).

La resonancia magnética no es un método de uso 
rutinario, posee ventajas sobre TC en la evaluación 
de tejidos blandos y extensión neural o intracraneal, 
diferenciar entre adenopatía y absceso y además 
evaluar discitis y osteomelitis(2,11). La angioresonan-
cia también es un aporte en el diagnóstico de com-
plicaciones vasculares como la trombosis de vena 
yugular interna y erosión o rotura carotídea(1,7).

TRATAMIENTO GENERAL

1. Manejo vía aérea

En cualquier escenario clínico la prioridad es asegu-
rar la vía aérea especialmente en las infecciones de 
cuello, la cual es una de las causas de mortalidad(12). 

La pérdida aguda de vía aérea es más frecuente-
mente encontrada en casos con múltiples espacios 
comprometidos, angina de Ludwing o abscesos en 
espacios retrofaríngeo, parafaríngeo o visceral an-
terior(1).

El monitoreo de vía aérea debe ser estricto durante 
al menos las primeras 48 hrs. de evolución.

Las indicaciones de manejo agresivo de vía aérea 
incluyen signos de distrés respiratorio (disnea, es-
tridor, retracciones) o signos de riesgo inminente 
de pérdida de vía aérea, evidenciado en examen 
físico o imágenes (edema severo dentro de faringe, 
desplazamiento superior de la lengua, edema vía 
aérea, compresión extrínseca por absceso)(1).

Algunos autores sugieren uso rutinario de corticoi-
des intravenosos en pacientes con riesgo inminente 
de pérdida vía aérea(13). 

Se dispone de múltiples opciones para asegurar vía 
aérea, como son la intubación tanto oro como na-
sotraqueales y la traqueostomía:

Intubación endotraqueal(1)

• Ventajas: control rápido de vía aérea, sin riesgos 
quirúrgicos asociados.

• Desventajas: dificultad ante edema vía aérea y 
trismus, vía aérea menos segura, incomodidad 
del paciente, mayor necesidad de sedación y 
ventilación mecánica, potencial estenosis larin-
gotraqueal, extubación no planificada.

Intubación nasotraqueal(1)

• Ventajas: útil en pacientes con trismus severo
• Desventajas: requiere entrenamiento

Traqueostomía(1)

• Ventajas: vía aérea segura, menor necesidad de 
sedación y ventilación mecánica, menor estadía 
hospitalaria y en Unidad de Paciente Crítico, 
menor mortalidad

• Desventajas: complicaciones secundarias a acto 
quirúrgico (sangrado, neumotórax)

Cricotirotomía o traqueostomía de urgencia(1)

Necesarias ante pérdida aguda y completa de vía 
aérea. Sus desventajas, además de la hipoxia y la ur-
gencia, se deben en general al menor diámetro del 
tubo. Se sugiere convertir a traqueostomía formal 
apenas las condiciones del paciente lo permitan, no 
más allá de 24-48 hrs. posteriores al procedimiento.

2. Manejo médico

Se indican accesos venosos, resucitación con flui-
dos según necesidad y antibióticos empíricos(7). 
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La terapia antibiótica debe ser de amplio espectro 
debido a la naturaleza polimicrobiana de estas in-
fecciones, cubriendo gérmenes Gram + y Gram (-), 
tanto aerobios como anaerobios y se debe ajustar 
según cultivos(3).

Penicilinas asociadas a inhibidores de betalacta-
masa (ampicilina/sulbactam) o cefalosporinas en 
combinación con antianaerobios (clindamicina, 
metronidazol) son recomendados como terapia 
empírica inicial(1).

En pacientes con riesgo de desarrollar infecciones 
por Staphilococo meticilino resistentes, ya sea por 
el uso de drogas intravenosas, inmunodepresión 
o pacientes pediátricos, se debe considerar uso de 
vancomicina(14). 

En pacientes con riesgo de infecciones por Kleb-
siella Pneumoniae, como los diabéticos con mal 
control metabólico, se debe considerar adicionar 
gentamicina(1).

En el caso de presentar buena respuesta clínica por 
48-72 hrs, se sugiere completar terapia con antibió-
ticos por 10-14 días más con su homólogo vía oral 
o ajustar según sensibilidad de antibiograma(3,4).

3. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Se indica en los siguientes casos:

• 2 o más espacios comprometidos
• Absceso >3 cm en espacios prevertebral, visce-

ral anterior o carotídeo
• Inestabilidad HD
• Inmunosupresión
• Mala respuesta manejo conservador (48-72 hrs)
• Compromiso vía aérea por absceso o flegmón
• Colección hidroaérea, fasceitis necrotizante(3)

El drenaje quirúrgico se puede realizar de diversas 
maneras, incluyendo incisiones simples intra y ex-

traorales para abscesos superficiales, cervicotomías 
extensas y técnicas mínimamentes invasivas con 
aspiración aguja fina guiadas por imágenes.

El drenaje quirúrgico incluye la amplia exposición 
del tejido infectado, debridamiento de tejido necró-
tico, aseo abundante e instalación de drenajes(1,3).

TRATAMIENTO ESPECÍFICO

Se hará reseña del enfrentamiento clínico, anató-
mico y terapéutico según compartimento compro-
metido.

Compartimento peritonsilar

Sus límites son la tonsila palatina, músculo cons-
trictor superior de la faringe y los pilares tonsilares 
(Figura 4). Clínicamente se presenta con fiebre, fa-
ringolalia, disfagia, odinofagia, sialorrea. Al examen 
orofaríngeo se evidencia edema tonsilar, aumento 
de volumen polo superior pilar tonsilar, desviación 
de la úvula hacia el lado contrario a la infección.

Habitualmente secundario a tonsilitis y se presenta 
en niños mayores.

Realizar punción con aguja fina para diagnóstico. 
En caso de trismus o duda diagnóstica, realizar 
TC con contraste. 

Por riesgo de recurrencia se sugiere tonsilectomía 
diferida una vez resuelto el caso(1,15,16).

Compartimento submandibular

Compuesto por 2 espacios separados horizontal-
mente por el músculo milohioídeo, el superior o 
sublingual y el inferior o submandibular. Espacio 
más frecuentemente comprometido, secundario 
principalmente infecciones de origen odonto-
génico, pero también pueden ser secundario a 
sialoadenitis, adenitis supurativa, trauma oral o 
infecciones tracto aerodigestivo superior.
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Los supramilohíodeos se presentan clínicamente 
con aumento de volumen, dolor, induración del 
piso de la boca. Puede presentar elevación y pro-
trusión de la lengua.

Los inframilohíodeos se presentan con edema, in-
duración y dolor bajo la mandíbula.

Puede evolucionar a angina de Ludwig.

El manejo es con abordaje extraoral(1,17).

Compartimento bucal 

Entre fascia bucofaríngea y piel de la mejilla. Se 
presentan con aumento de volumen, temperatura 
y dolor. Puede presentar trismus si compromete 
masetero por posterior.

Principalmente origen odontogénico(1).

El manejo es con abordaje intra o extraoral.

Compartimento parafaríngeo

Toma la forma de una pirámide invertida desde 
la base de cráneo hasta el hioides. Se divide en 2 
compartimentos por los músculos estilohioídeo, 
estilofaríngeo y estilogloso (Figura 4).

Las causas más comunes de infección incluyen fa-
ringitis, tonsilitis, otitis, mastoiditis, parotiditis y 
linfaadenitis.

El espacio preestiloídeo se presenta con fiebre, do-
lor cervical, trismus y desviación ipsilateral antero-
medial de tonsila palatina ipsilateral.

El retroestiloídeo se presenta con signos de sepsis; 
sin embargo, puede evolucionar con complicacio-
nes si compromete vaina carotídea.

El abordaje clásico es extraoral con cervicotomía; 
sin embargo, en casos seleccionados de compromi-
so preestiloídeo se puede intentar drenaje intraoral 
según hallazgos en TC(1,16,18).

Compartimento masticatorio 

Delimitado por músculos pterigoídeo medial y 
masetero.

Habitualmente secundario a infección de molares 
posteriores y menos frecuentemente a trauma y ci-
rugías.

Se presenta con trismus severo, odinofagia, disfa-
gia, edema hemifacial y dolor en rama  mandibu-
lar en región preauricular.

Un abordaje intraoral a nivel de trígono retromo-
lar es apropiado para drenar abscesos mediales a 
rama mandibular.

El abordaje extraoral a lo largo del borde inferior 
de la mandíbula se utiliza para infecciones latera-
les a la rama mandibular(1,5).

Compartimento parotídeo

Delimitado por la cápsula parotídea (Figura 4). 

Secundario a obstrucción de stenon y linfadenitis. 
Se presenta con aumento de volumen preauricular, 
eritema y dolor severo en ángulo de mandíbula.

El abordaje es extraoral con incisión de Blair mo-
dificada(1,5).

Compartimento retrofaríngeo

Entre fascia bucofaríngea y alar se extiende desde la 
base de cráneo hasta el mediastino (Figuras 2 y 3).

Se cierra en línea media y contiene principalmente 
cadenas de linfonodos a cada lado.

La infección en niños es principalmente secunda-
ria a linfadenitis por infección respiratoria aguda, 
menos frecuente por trauma o por contigüidad.

En niños se presenta con dolor y edema cervical, 
fiebre, irritabilidad, disfagia, sialorrea y disnea, si 
existe compromiso de vía aérea.
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En adultos se presenta con dolor cervical, fiebre, 
anorexia, ronquido, obstrucción nasal y disnea.

Examen físico revela aumento volumen unilateral 
de faringe posterior. Se debe completar estudio 
con TC cervical.

Los riesgos más temidos son la obstrucción de vía 
aérea y la rotura con aspiración de pus.

El drenaje se realiza en pabellón, por vía intraoral 
y en posición de Trendelenburg(1,5,16,18-21).

Compartimento peligroso

Posterior a espacio retrofaríngeo, entre fascia alar 
y prevertebral, se extiende desde base de cráneo 
hasta mediastino posterior a nivel de diafragma 
(Figuras 2 y 3).

Su presentación clínica es igual al retrofaríngeo y 
se deben distinguir por TC.

Presenta baja resistencia por lo que evoluciona rá-
pidamente a mediastinitis, empiema y sepsis(1,5).

El manejo es con abordaje extraoral.

Compartimento prevertebral

Entre vértebras y fascia prevertebral. Se extiende por 
todo el largo de la columna hasta el coxis (Figuras 
2 y 3). Secundario a trauma, cirugías y extensión 
local. Se prefiere abordaje cervical extraoral(1,5,8).

Compartimento carotídeo

Dentro de la vaina carotídea (Figura 2). Se origina 
en abusadores de drogas intravenosas, por conti-
güidad, iatrogenia (catéter venoso central).

Puede presentarse como sepsis, síndrome de Le-
mierre, síndrome de Horner y/o parálisis vocal 
unilateral.

Se prefiere abordaje extraoral(1,7).

Compartimento visceral anterior

Secundarios a perforación traumática de esófago y 
menos frecuentemente a trauma cervical, tiroiditis 
o fístulas branquiales.

Se presenta con edema cervical, disfagia, disfonía, 
disnea que puede evolucionar rápidamente a com-
promiso de vía aérea. También puede presentar 
crepitación y enfisema subcutáneo, neumotórax y 
mediastinitis.

Se indica drenaje extraoral(1).

COMPLICACIONES

Síndrome de Lemierre

Corresponde a la tromboflebitis supurativa de la 
vena yugular interna, producto de una infección 
en espacio carotídeo. Los hallazgos incluyen ede-
ma y sensibilidad en ángulo de la mandíbula y a 
lo largo de esternocleidomastoídeo con signos de 
sepsis y evidencia de tromboembolismo pulmonar.

El tratamiento implica terapia antibiótica prolon-
gada y anticoagulantes (3 meses).

El tratamiento quirúrgico incluye ligadura y resec-
ción de vena yugular interna.

Otras opciones disponibles son: la trombolisis cuan-
do la trombosis es detectada dentro de los 4 días de 
inicio de la enfermedad y la instalación de stents en 
pacientes que no pueden recibir anticoagulantes y 
filtros de vena cava superior en casos aislados(1,22,23).

Mortalidad hasta 5%(3).

Pseudoaneurisma carotídeo

Puede presentarse como una masa pulsátil vertical 
o presentar 4 signos cardinales: hemorragias cen-
tinelas recurrentes desde faringe u oído, curso clí-
nico prolongado, hematoma alrededor del cuello, 
colapso hemodinámico.
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Es clave el reconocimiento precoz para lograr con-
trol vascular. También pueden usarse técnicas en-
dovasculares en casos menos urgentes(1,3).

Mediastinitis

Resulta del compromiso descendente de comparti-
mentos que se extienden a lo largo del cuello o del 
visceral anterior.

Habitualmente son polimicrobianos, se debe sos-
pechar en aumento de dolor torácico o disnea.

Ante sospecha realizar TC tórax.

En casos bajo la carina se debe instalar drenajes 
transtorácicos(1,23).

Mortalidad reportada hasta 40%(3).

Fasceitis necrotizante

Infección fulminante que se disemina a través 
de planos fasciales y causa necrosis de tejido co-
nectivo. Habitualmente de origen odontogénico, 
polimicrobiano e incluye Streptococo pyogenes, 
Clostridium perfringens, aerobios y anaerobios. Sta-
philococo meticilino resistente puede ser identifica-
do y necesita adicionar vancomicina.

Paciente presenta fiebre alta, la piel está edemato-
sa, con eritema difuso, sensible y con crepitación. 
En casos más avanzados la piel puede estar pálida, 
insensible con flictenas(1,23).

Tratamiento debe incluir manejo en Unidad de 
Paciente Crítico, debridamiento agresivo y precoz, 
con aseos periódicos. Se ha descrito uso de terapias 
con sistemas presión negativa y oxígeno hiperbári-
co en el manejo postoperatorio(24,25).

Presenta mortalidad 20-30%(3).

Además pueden existir complicaciones pulmona-
res como neumonía aspirativa, abscesos pulmona-
res y empiema; complicaciones neurológicas como 
síndrome Horner o paresias del IX al XII par cra-
neano y óseas como osteomelitis de la mandíbula 
y vertebrales. 

Otras complicaciones más raras son la meningitis, 
abscesos intracraneales, trombosis de senos caver-
nosos y coagulación intravascular diseminada(1,23).

CONCLUSIONES

Las infecciones profundas del cuello son un mo-
tivo de consulta  no tan infrecuente tanto en el 
Servicio de Urgencia como en la consulta del es-
pecialista. 

Un adecuado diagnóstico clínico junto a la evalua-
ción complementaria con exámenes de laboratorio 
e imágenes son esenciales para el manejo oportuno 
e individualizado de esta patología, que si bien sus 
complicaciones son raras, pueden ser de muy mal 
pronóstico, incluso letales.
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