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OBJETIVOS

Analizar el papel de la TC y la RM en la identificacion de infecciones cervico-faciales
urgentes.

Describir los hallazgos radioldgicos caracteristicos de las principales infecciones
profundas del cuello.

Reconocer signos de alarma radioldgicos que condicionan manejo urgente.

Correlacionar la anatomia fascial cervical con los patrones de diseminacion infecciosa.

|dentificar factores de gravedad segun la region anatdomica afectada.
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6 - Glandulas salivales

- Técni i 3 - Espacios cervicales profundos . . :
1 - Técnicas de imagen P S profu - Sialoadenitis submandibular aguda
- TC - Absceso espacio masticador .
., . - Absceso intraglandular
- RM - Infeccion espacio visceral e
. . . - Parotiditis virica
- Ecografia - Fascitis necrotizante cervical
- Sindrome de Lemierre , .
., , . 7 - Oido y mastoides
- Perforacion esofago cervical I
; : 1 sobreinfectada - Mastoiditis
2- Cavidad oral, faringe y via - Complicaciones mastoiditis
aerodigestiva superior
; i i 4 — Ganglios linfaticos
Abs.cesg .amlgdalmo / Linfsdenitis supurada/absceso ganglionar 8 - Senos paranasales
eriamigdalino i Adenitis cer\I/DicaI or mifobagcterias - Sinusitis aguda VS cronica
- Absceso  sublingual 'y (tuberculosis) P - Complicaciones sinusitis
submandibular - Sinusitis fungica
- Angina de Ludwig
s A
- Laringotraqueitis bacteriana gU P _ Celulitis pre y post septal
- Laringocele sobreinfectado - Absceso tiroideo

- Complicaciones celulitis orbitaria
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TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA
(TC)

Indicaciones

* Sospecha de infeccion profunda cervical, de
compromiso de via aérea, de absceso o
complicaciones mediastinicas/vasculares.

* Paciente con clinica grave o mala evolucién.

Utilidad principal

* Diferenciacion entre celulitis y absceso,
delimitacion de colecciones y extension a
espacios cervicales profundos.

* Deteccion de gas en tejidos blandos.

* Valoracién de estenosis de la via aérea.

* |dentificacion de trombosis venosa.

* Planificacién de drenaje quiruargico.

Limitaciones
* Radiacion ionizante, uso de contraste yodado.

RESONANCIA
MAGNETICA (RM)

Indicaciones

* Sospecha de extension intracraneal u orbitaria.
* Posible osteomielitis.

* Sospecha de complicaciones vasculares.

* TC no concluyente.

Utilidad principal

* Excelente caracterizaciéon de tejidos blandos.

* Mayor sensibilidad para edema 6seo y medular
y de trombosis venosa.

e Permite delimitacion de extensidn intracraneal y
espacios profundos.

Limitaciones

* Menor disponibilidad en urgencias.

* Mayor tiempo de adquisicién, requiere
colaboracidn del paciente. Limitada en
pacientes inestables.
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ECOGRAFIA

Indicaciones

* Infecciones superficiales cervicales.

* Sospecha de absceso periamigdalino o
submandibular accesible.

*  Poblacion pediatrica.

* Guia para punciéon o drenaje.

Utilidad principal

* Diferenciacion entre celulitis y coleccion.
* Evaluacién dindmica vascular (Doppler).

* Técnica rapida, accesible y sin radiacion.

Limitaciones

* Escasa valoracién de espacios profundos.

* Dependiente del operador.

* No adecuada para valorar extension
mediastinica o aérea profunda.
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AMIGDALINO

Coleccién purulenta dentro del parénquima
amigdalino, sin romper la capsula

Capsula amigdalina integra
Puede simular una tumoracién si no hay clinica
infecciosa

TC = coleccidn liquida en el centro de la amigdala,
con realce periférico (no siempre desvia Uvula)

ESPACIO MUCOSO FARINGEO

PERIAMIGDALINO

Coleccién purulenta entre cdpsula de amigdala 'y
musculo constrictor superior de la faringe

Origen: complicacién de amigdalitis aguda mal
tratada

TC = colecciodn liquida con realce periférico
adyacente a amigdala con edema de tejidos
blandos y desviacidn de la Uvula al lado opuesto

K Obstruccion de la via aérea

SEeRam ERERM &

~

Aspiracion del material purulento

Extension a espacios profundos del cuello
(parafaringeo, retrofaringeo, danger space

con mediastinitis) *

Infecciones diseminadas: sepsis, fascitis
necrosante y celulitis sinérgica

Sindrome de Lemierre

Hemorragia por erosién de vasos sanguineoy
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*Extension a espacios profundos del cuello (parafaringeo, retrofaringeo, danger space con mediastinitis)

Figura 2. Las imdgenes muestran un cortes axial (A) y coronal (B) de un TC de cuello con
contraste en fase venosa.
Absceso periamigdalino con extension a espacio parafaringeo izquierdo, observando
en su seno una imagen sacular que se rellena de contraste y que parece depender de
la arteria facial, en relacién con pseudoaneurisma (*) como complicacion
sobreanadida. Esta coleccién desplaza la via aérea hacia el lado contralateral sin
compromiso significativo de la misma (flecha)

Figura 3. Las siguientes imagenes muestran varios
cortes axiales (A, B, D, E) y coronal (C) de unun TC
de cuello y térax superior con contraste en fase
venosa.

El paciente presentaba un absceso que se disemind
por el espacio retrofaringeo (flecha), atravesando la
fascia alar y afectando al espacio peligroso (danger
space) (punta de flecha), por lo que se extendio
inferiormente hacia el mediastino superior
ocasionando una mediastinitis descendente con
derrame encapsulado a nivel paratraqueal derecho
(flecha hueca)




VALENCIA

23 MAYO 2026

* PALACIO DE CONGRESOS

g~

- Extension a espacios profundos del \

I
Localizado por encima* del musculo milohioideo : Localizado bajo* el musculo milohioideo cuello
I - Diseminacion a tejidos blandos
Origen: infecciones desde premolares y primeros molares : Origen: infecciones de segundos o terceros molares inferiores (celulitis, fascitis)
I - Mediastinitis
Clinica: habla gangosa, elevacion del suelo de la boca : Clinica: trismus leve, dolor submandibular, odinofagia, fiebre - Obstruccidén de la via aérea
! - Sepsis
Extension: espacio submandibular (ESM) : Extension: espacio sublingual (ESL) o parafaringeo (EPF) ! Tromboflebitis séptica j

*No existe ninguna fascia de separacion entre el ESL posterior y el ESM adyacente (en region anterior protege el MILOHIOIDEQ), por lo que hay una comunicacion directa con el ESM y con el
EPF por contigiiidad

Figura 4. Las imagenes A y B muestran cortes
axiales de un TC de cuello con contraste en
fase venosa
A. Se observa un absceso en espacio
sublingual (flecha) con origen en la pieza
numero 46 que muestra una lucencia
periapical en ventana 6sea (flecha hueca).
B. Absceso submandibular (flecha) con
origen en alveolo dentario de pieza
numero 48 (flecha hueca)
Ambos espacios estan separados por el
diafragma del musculo milohioideo (*)
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Celulitis rdpidamente progresiva del suelo
de la boca con afectacidn del espacio
submandibular y sublingual, presentando
crepitacion palpable e hinchazon lingual.

Origen mas frecuente: odontdgeno del
segundo o tercer molar mandibular.

Figura 5. Las imagenes muestran
cortes axiales (A,C) y sagital (B)
de un paciente con Angina de
Ludwig con extensa inflamacion
de los tejidos blandos y del suelo

de la boca (flecha), asi como
edematizacion y elevacion de la
lengua que condiciona un
compromiso significativo de la via
aérea (*)

g~

e "conensso: TS

SeRam 2reRm FH=-

HACER SIEMPRE TC para descartar
complicaciones y ver origen.

Aunque el diagndstico es clinico se recomienda
Hallazgos: Edema difuso entre los espacios [

Provoca importante efecto de masa
generando compromiso de la via aérea
Rapida propagacion “musculo agresiva”
Formacion de abscesos

afectados asociado o no a presencia de
absceso.
Edematizacion y elevacion de lengua.




VALENCIA

120 - 23 MAYO 2026

Celulitis bacteriana que afecta a las estructuras de
la supraglotis, especialmente a la superficie lingual
de la epiglotis.

En niflos rdpidamente progresiva y potencialmente
mortal, mientras que en adultos es mas indolente.

Germen mas frecuente Haemophilus influenzae.

Radiografia: signo del pulgar por engrosamiento
de la epiglotis y pliegues ariepigloticos.

TC : engrosamiento y edematizacion de epiglotis,
pliegues ariepigldticos, asi como afectacién de
tejidos blandos y estrechamiento de via aérea.

Q R CONGRESO
w &) NACIONAL

Espasmo laringeo

Obstruccion de la via aérea

Parada cardiorrespiratoria secundaria a
hipoxia

Abscesos epigldticos o supragldticos
Infecciones diseminadas

Fascitis necrotizante cervical

Figura 6. Las imagenes muestran cortes
axiales (B,C) y sagital (A) de un paciente
con infeccidén en el suelo de la boca
(flecha) que se extiende afectando

a epiglotis, la cual se encuentra
edematosa y aumentada de tamafio (*)
con una coleccién con realce periférico a

nivel preepiglético (flecha hueca), asi
como estrechamiento de la via aérea.
Todo ello parece tener un origen
odontdgeno en pieza implantada
nimero 32 como podemos observar en
imagen C de TC en ventana ésea
(circulo).
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Infeccion de vias respiratorias altas que ocurre
como complicacién de una infeccidén viral previa o
tras una intubacion endotraqueal.

Germen mas frecuente es Staphylococcus aureus.

Suele presentarse en nifos entre 6 meses y 3 aifnos
(pico a los 18 meses).

g~

Radiografia: signo del campanario (signo de la
botella de vino o signo de la V invertida) debido
al estrechamiento uniforme de la via aérea
subgladtica.

TC : estrechamiento de la via aérea subgldtica y
dilatacion de la hipofaringe.

Obstruccioén grave de vias aéreas \
Insuficiencia respiratoria aguda

Neumonia

Bronconeumonia

Sepsis

Edema pulmonar /

cortes axiales (A, B, C) y sagital (D)
de TC de un paciente con estridor
y fiebre en las que se aprecia una
edematizacion de pliegues
ariepigloticos, asi como de la

epiglotis y las cuerdas vocales
(flechas).

No se aprecia estenosis de la via
aérea significativa, ni colecciones
en el espacio visceral.



VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

Sobreinfeccién de un laringocele (dilataciones del
saculo laringeo llenas de aire o liquido) .

Pueden ser internos (mediales a la membrana
tirohioidea), o extenderse a través de ella hacia el
cuello superficial (mixtos y externos).

Coleccion quistica bien definida que se continua
con el ventriculo laringeo y que presenta
normalmente un nivel hidroaéreo al estar rellena
de liquido y/o moco cuando se sobreinfecta.

IMPORTANTE: DESCARTAR NEOPLASIA
SUBYACENTE
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Obstruccién grave de vias aéreas

Edema y abombamiento laringeo

Disfagia

Completar estudio y adecuada exploracién
clinica (posible asociacion con neoplasia) /
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Absceso que rodea la rama mandibular y puede
afectar a musculos masetero, pterigoideo medial y
lateral, temporal.

Origen: infecciones de terceros molares.

Clinica: trismus severo, dolor facial, tumefaccion
preauricular.

Extensién: espacio submandibular o parafaringeo.

En TC podemos ver:

Coleccion hipodensa con realce periférico que
se origina en una pieza dentaria con lucencia
periapical y disrupcion de la cortical (bucal o
lingual).

Tratar de identificar la pieza de origen, la
afectacion de otros espacios y una posible
estenosis de via aérea.

Extensidn a espacios profundos del cueIon\
al mediastino

Diseminacion a tejidos blandos (celulitis,
fascitis, miositis)

Obstruccién de la via aérea

Sepsis

Tromboflebitis séptica

Complicaciones intracraneales a través del
foramen oval por el nervio mandibular /

Figura 9. Las imagenes muestran
cortes axiales (A, B) y coronal (C ) de
un TC de cuello con contraste en fase
venosa donde se observa un absceso
en espacio masticador izquierdo, en
concreto en el espesor del musculo

masetero (flecha), con probable
origen de la pieza numero 38 que
muestra una lucencia periapical y
disrupcién de la cortical lingual en
ventana 6sea (flecha hueca).
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ESPACIO VISCERAL DEL CUELLO

El compartimento visceral del cuello contiene el /_ Extension al mediastino \
tiroides, traquea y esoéfago, por lo que su afectacién En TC veremos inflamacion de los tejidos - Obstruccién de la via aérea
implica una emergencia grave con posible blandos del cuello, aumento de atenuacion - Sepsis
afectacion de via aérea. de la grasa locorregional, colecciones - Tromboflebitis séptica (sindrome de
liguidas que pueden acabar formando Lemierre)
Origen: infecciones odontdgenas o faringeas. abscesos Angina de Ludwig

Clinica: disfagia, odinofagia, fiebre, aumento del
perimetro del cuello.
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Infeccidn rara y con alta mortalidad que produce Importante realizar TC para evaluar la
destruccion de las fascias y tejidos blandos del cuello. extension de la destruccion de tejidos. / Extension al mediastino (mediastinitis \
) ) ) ) ) ) ) ] necrotizante)
Origen: infecciones odontdgenas o faringeas, cutaneas Predomina la presencia de abundante . Obstruccién de |a via aérea
menos frecuentes; suelen ser polimicrobianas. enfisema subcutaneo que se extiende entre . Sepsis
los diferentes planos fasciales frente a una - Fallo multiorganico
Clinica: dolor desproporcionado, fiebre, hinchazoén, menor afectacion de partes blandas, y K /
crepitacion y necrosis. realce fascial.

Figura 11. Las imagenes muestran
cortes axiales (A,B) y sagitales (C,
D) de un TC de cuello con
contraste en fase venosa de un
paciente con importante dolor y
edematizacién cervical, donde

observamos colecciones liquidas
con burbujas de gas de morfologia
anfractuosa y realce de pared
(flecha) que se extienden por el
espacio visceral del cuello
alcanzando el mediastino superior
(flecha hueca).
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Figura 12. Las imagenes muestran cortes
axiales (A, B, C, D, G), coronales (E) y
reconstruccion en 3D (F) del mismo
paciente tras control postquirurgico
(fasciotomia). Se observa un defecto
cutaneo extenso en region toracica alta
" (flecha) asociando moderados cambios
_”" ~inflamatorios en mediastino sin
L colecciones definidas.
Se observa una trombosis parcial de la
vena cava superior (*), asi como
colecciones encapsuladas pleurales en
ambos hemitdrax (flecha hueca).
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Tromboflebitis séptica con predileccién por las venas
yugulares, en concreto la mas afectada es la vena
yugular interna (VYI).

Ocurre como complicacién tras un proceso infeccioso
orofaringeo y es potencialmente mortal.

Germen mas frecuente Fusobacterium necrophorum
que forma parte de la flora orofaringea normal.

Figura 13. Las imagenes muestran
cortes axiales (A, B) y coronal (C ) de
un paciente con absceso en espacio
visceral (flecha), donde se objetiva
una dilatacion de la VYI derecha, asi
como ocupacién de la misma por

trombo con inflamacién de los tejidos
blandos adyacentes (asterisco). En
contraposicion, la VYl izquierda se
muestra permeable y normal (flecha
hueca).

g~

Ecografia: material hiperecoico en VYl con
ausencia de flujo en modo Doppler.

TC y RM: defecto de replecion en VYl y
extension de la misma. Facilita la
identificacion del origen del foco séptico.

Embolos sépticos a distancia (pulmonares,\

abdominales, 6seos, esplénicos)
Extension a otros vasos sanguineos
Abscesos diseminados
Complicaciones neuroldgicas (paralisis
pares craneales, trombosis seno
cavernoso)

J
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Emergencia quirurgica grave producida por
iatrogenia (mas frecuente), sindrome de
Boerhaave, neoplasia o ingestion de cuerpos
extranos.

La entrada de liquido y aire puede conllevar la
formacion de abscesos que necesitaran
drenaje quirurgico.

En el TC veremos acumulo de gas extraluminal en
mediastino adyacente al eséfago, asi como
liguido que puede coleccionarse dando lugar a la
formacion de abscesos.

También puede asociar derrame pleural,
mediastinico o pericardico.
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Mediastinitis descendente necrotizante
Abscesos retrofaringeos o paraesofagicos
Sepsis severa

Fallo multiorganico
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Inflamacién o infeccidn de los ganglios linfaticos. La En ecografia observamos ganglios aumentados
invasion por neutrdfilos produce distension capsular, de tamafio pérdida del hilio graso central y con /_ Diseminacion a tejidos blandos (celulitis, \
edema, y finalmente, necrosis y licuefaccién del tejido. centro anecoico, en relacién con abscesificacion, fascitis)

asi como disminucion de flujo en modo Doppler - Extensién a espacios profundos del cuello
Clinicamente los ganglios aumentan de tamano y color. - Tromboflebitis séptica (sindome de
producen dolor local. Lemierre)

En TC podremos ver la extensidn del proceso - Obstruccion de la via aérea
Las bacterias causantes mas frecuentes son inflamatorio o infeccioso y la afectacién de \ j

Staphylococcus Aureus y Streptococcus pyogenes. glandulas o espacios profundos del cuello.
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Inflamacion por infeccidn crénica de los ganglios En ecografia observamos conglomerados adenopaticos / : S . \
. . i ) ~, i - Diseminacion a tejidos blandos
linfaticos cervicales causada por Mycobacterium predominantemente en triangulo posterior, con aspecto (escrofula)
tuberculosis. necroético (centro anecoico y ausencia de flujo en modo ., .
. ) . - Extension a espacios profundos del
Doppler color). Mediante ecografia se realiza BAG o cuello
Clinicamente los ganglios aumentan de tamano, PAAF (diagndstico definitivo). R ,
) i ) - Tromboflebitis séptica (sindrome de
son de consistencia gomosa e indoloros. Lemierre)
En TC podremos ver colecciones necréticas con realce ., .
. . ) ., el : . i . - Obstruccion de la via aérea
Pueden fistulizar a piel produciendo una ulceracion periférico, por lo que es importante realizar diagndstico K /

de aspecto rojizo conocida como escrofula. diferencial con patologia tumoral.

Figura 16. Las imagenes muestran cortes axiales (A) y
coronales (B) de TC de cuello con contraste IV de una
paciente con cuadro clinico compatible con infeccidn
tuberculosa pulmonar.

En regidn supraclavicular derecha se observan
adenopatias confluyentes, ampliamente necrosadas y

con contenido liquido (flecha), que en nuestro
contexto clinico sugieren adenopatias secundarias a
tuberculosis (escréfula).

En la imagen B vemos otra lesidn de caracteristicas
similares pero de menor tamafio en hueco
supraclavicular izquierdo (flecha hueca).
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Infeccidon bacteriana (germen mas frecuente
Staphylococcus aureus) que produce dolor intenso al
comer e hinchazén de glandula submandibular.

En la exploracién presenta aumento del tamafio
glandular, eritema y posible salida de pus por el
conducto.

Causa mas frecuente es la obstruccion del conducto
salival por calculos (sialolitos) o por estenosis.

En ecografia observamos una glandula aumentada de
tamano, hipoecoica y con hiperemia en modo Doppler
color.

En TC podremos ver glandula agrandada de atenuacién
disminuida, asi como cambios inflamatorios en la grasa
adyacente y engrosamiento de la fascia cervical.
Generalmente el conducto se encuentra dilatado por
sialolitiasis o estenosis.
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Diseminacion a tejidos blandos \
Infeccidn de espacios profundos del

cuello

Absceso intraglandular

Compromiso de la via aérea

Fistulas o estenosis J
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Infeccion virica producida por el
paramixovirus que ocasiona inflamacion
dolorosa de las parotidas unilateral o
bilateralmente.

Clinicamente se acompaia de sintomas
virales (fiebre, tos, dolor corporal...).

g~

En ecografia observamos glandula parétida agrandada
con alteracién de la ecoestructura e hiperemia en modo
Doppler color.

En TC podremos ver aumento de tamafio de glandula
con heterogeneidad difusa, cambios inflamatorios en la
grasa adyacente y aumento de tamafno de ganglios
linfaticos.

SerRam ZreRm §is-

Diseminacion a tejidos blandos
(celulitis)

Complicaciones neuroldgicas :
meningitis o encefalitis
Orquitis u ooforitis

Figura 18. Las imagenes muestran
un estudio ecografico en modo B
(A) y modo Doppler color (B),
donde observamos una glandula
pardtida aumentada de tamafiio

con focos redondos hipoecoicos
(flecha) distribuidos por todo el
parénquima y marcada hiperemia
en el estudio Doppler color (flecha
hueca), indicativo de proceso
inflamatorio glandular.
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Coleccién purulenta localizada dentro del parénquima de la glandula salival

Causada principalmente como complicacion de una
sialiadenitis aguda por litiasis.

Cursa con dolor que aumenta con las comidas, eritemay
posible salida de contenido purulento.

En ecografia veremos focos hipoecoicos y en TC la
coleccidén organizada causada por litiasis (mas frecuente).

Causada principalmente por una infeccidon bacteriana.
Cursa con dolor preauricular, fiebre, eritema.
En ecografia podremos ver la glandula heterogénea e

incluso la coleccidn, mientras que en TC podremos definir
mejor la coleccién y la inflamacidn de los tejidos de

alrededor por contigliidad.

Extensidn a espacios profundos del \

cuello

- Diseminacion a tejidos blandos
(celulitis, fascitis, miositis)

- Compromiso de via aérea

- Angina de Ludwig (en submandibular)

- Pardlisis del nervio facial (en

parotideo)

Tromboflebitis séptica /

Figura 19. Las imagenes A y B muestran cortes axiales de un
TC de cuello con contraste en fase venosa

A.

Coleccion liquida con realce periférico en el seno de la
glandula submandibular derecha (flecha) que se
encuentra aumentada de tamafio respecto a
contralateral (flecha hueca), asi como heterogeneidad

en la musculatura adyacente (*) en relacidon con miositis
Colecciodn liquida con realce periférico en glandula
parétida derecha (flecha), que presenta heterogeneidad
del parénquima y mayor realce por cambios
inflamatorios respecto a contralateral (flecha hueca)
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Infeccidn bacteriana aguda poco frecuente de la
glandula tiroidea que cursa clinicamente con
inflamacién dolorosa en region tiroidea anterior con
fiebre y sintomas sistémicos.

Los gérmenes mas frecuentes son Staphylococcus
aureus y Streptococcus pyogenes

Suelen ser consecuencia de infecciones ORL previas
(faringitis, abscesos...).

Figura 20. Las imagenes muestran cortes axiales
(B, C, D) y coronal (A) que muestran un extenso
absceso parafaringeo izquierdo (*) como
complicacién de una amigdalitis, que asocia
edematizacién de la epiglotis (flecha) y
desviacién de la via aérea hacia contralateral sin
compromiso significativo de la misma (punta de
flecha).

Dicho absceso se extiende hacia el espacio
visceral con edematizacion de los tejidos
blandos locorregionales, observando imagenes
lineales hipodensas en el parénquima tiroideo
(flechas huecas) sugestivas de tiroiditis aguda
secundaria al proceso infeccioso.

|

-

En ecografia observamos un area heterogénea e
hipoecoica de bordes mal definidos que puede
presentar ecos internos (indicativo de material
purulento) y asociando aumento de vascularizacion
periférica en modo Doppler.

En TC podremos ver imagenes lineales hipodensas
en el parénquima tiroideo pudiendo derivar en la
formacion de absceso tiroideo.

Diseminacion a tejidos blandos (celulitis, \
fascitis)

Extension a espacios cervicales profundos
Absceso tiroideo

Compromiso de via aérea

Mediastinitis, sepsis

Tromboflebitis séptica

Alteraciones tiroideas (normalmente

transitorias) /
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Coleccidn purulenta localizada dentro de la glandula En ecografia observamos una lesién hipoecoica o /‘ Dlse.njnnaaon a tejidos blandos (celulitis, \
tiroides, generalmente ocasionada como complicacion de  anecoica con ecos internos (pus, detritus) e fascms.) . _
una infeccidon como la tiroiditis aguda supurada. hipervascularizacion periférica en modo Doppler - Extension a espacios cervicales profundos
color - Rotura del absceso
Los gérmenes mas frecuentes son Staphylococcus aureus - Comprom!sp de via aerea
y Streptococcus pyogenes. En TC podremos ver una imagen hipodensa con - Medlast|n|t|.s,' SEpsIS
Suelen ser consecuencia de infecciones ORL previas realce periférico asociando edema y cambios K Tromboflebitis séptica J

(faringitis, abscesos...). inflamatorios en los tejidos blandos.
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Infeccion de las celdillas mastoideas derivada de una otitis media En TC veremos opacificacion de celdillas K Diseminacién a tejidos blandos \
aguda. mastoideas, y normalmente de oido medio. - Absceso subperiéstico
. . . . . - Absceso de Bezold
Clinicamente cursa con otalgia intensa, otorrea, fiebre, hipoacusia. Puede asociar destruccién de los tabiques . Mastoiditis coalescente
. _ . _ 0seos (mastoiditis coalescente), asi como - Absceso intracraneal
En Ia. exploracion presenta eritema en rfeglon retroau_rlcullar, erosién cortical con las consecuentes - Trombosis del seno sigmoide
asociado frec_uentemente a desplazamiento antero-inferior del complicaciones intratemporales o - Meningitis
pabelldn auricular. intracraneales k /

Figura 22. Las imagenes
muestran TC de
pefiascos en ventana
dsea en corte axial (A)y
coronal (B).

Se objetiva opacificacion

practicamente total de
celdillas mastoideas
derechas (flechas) sin
evidencia de
complicaciones en el
momento actual.
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Coleccion purulenta retroauricular
derivada de una mastoiditis
complicada que erosiona la cortical
Osea lateral y disemina al tejido
celular subcutaneo dando clinica
tumefaccidn retroauricular visible.

Complicacion intracraneal de origen
otégeno (normalmente mastoiditis
coalescente) que se disemina a
través del hueso o por via
hematdgena, dando lugar a abscesos
epidurales, subdurales o
intraparenquimatosos.

En TC presenta realce en anillo tras
administrar contraste y en RM se
observa restriccion en las secuencias
de difusion.

Extension de mastoiditis hacia los
espacios profundos del cuello,
erosionando la cortical medial y punta
mastoidea y produciendo formacion
de abscesos profundos que
clinicamente se traduce en
tumefaccidn en region cervical alta.

Trombosis séptica en seno venoso
dural sigmoideo secundario a
mastoiditis (normalmente
coalescente) que se disemina por
via directa a través de la
mastoides o a través de venas
emisarias.

En TC en fase venosa veremos
defecto de replecion en seno
sigmoideo y hallazgos tipicos de
mastoiditis.

Figura 23. Las imagenes (A, B) muestran una
ecografia transfontanelar de un bebé con
clinica de otomastoiditis complicada con
absceso subperidstico (circulo) con marcada
hiperemia en Doppler color.

Las imagenes (C, D, E, F, G) muestran un
paciente con una otomastoiditis derecha que
presenta una solucion de continuidad en
tegmen mastoideo (punta de flecha) y asocia
una pequena de burbuja de neumoencéfalo
en fosa craneal media (flecha) dando a su vez
un realce paquimeningeo en RM (D) (flecha)
Presenta restricciéon en difusién (F) en astas
occipitales de ventriculos laterales, sugestivo
de contenido purulento (flecha hueca).
Ademas, presenta una trombosis parcial en
inicio de vena yugular interna (flecha blanca).

% @ CONGRESO.
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Inflamacién de la mucosa de los senos paranasales de
causa virica (la mayoria) aunque también bacteriana
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae. . .)
con duracién < 12 semanas.

NO se realiza prueba de imagen en sinusitis aguda no
complicada, si bien, los hallazgos tipicos son
engrosamiento mucoso, ocupacion total o parcial del seno,
nivel hidroaéreo y/o obstruccién del complejo
osteomeatal.

v
. l

Inflamacion de la mucosa de los senos paranasales de
>12 semanas de evolucion. A la causa infecciosa (mas
frecuente Staphylococcus aureus), se suman otras como
alergia, asma, tabaquismo...

Requiere prueba de imagen. En TC veremos
engrosamiento mucoso persistente, ocupacion total o

parcial de multiples senos (pansinusitis), esclerosis osea.

DO NACIONAL
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Celulitis orbitaria

Absceso subperidstico orbitario
Absceso orbitario

Absceso cerebral

Meningitis

Trombosis seno cavernoso
Trombosis vena oftalmica

~

)

Figura 24. Las imagenes A y B muestran cortes coronales
de un TC de craneo y macizo facial sin contraste, y las
imagenes C y D muestran cortes axiales del mismo (C en

ventana 6sea)
Se observa una opacificacién completa de las celdillas
etmoidales, ambos senos maxilares y frontales, asi como
el seno esfenoidal, en relacidon con pansinusitis crénica.
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Complicacion intracraneal de origen sinusal, mas
frecuente del seno frontal, que se disemina a
través del hueso o por via venosa, dando lugar a
abscesos epidurales, subdurales o
intraparenquimatosos.

En TC presenta realce en anillo tras administrar
contraste y en RM veremos restriccion en las
secuencias de difusion.

Trombosis séptica en vena oftalmica secundaria

tipicamente a sinusitis etmoidal que se disemina
por via directa a través del seno o a través de la

oOrbita

En TC en fase venosa veremos defecto de
replecion y dilatacién de la vena oftdlmica
superior asociada a edema orbitario y proptosis.

Figura 25. Las imagenes muestran cortes
coronales (A, B) y axiales (C, D) en ventana 6sea,
y cortes coronales (E, F, H) y axial (G,l) en
ventana de partes blandas de un TC de craneo y
macizo facial (G y H TC de cuello con contraste).
Se objetiva opacificacidn practicamente total de
celdillas etmoidales, senos maxilares, frontales y
etmoidal con remodelado dseo en seno frontal
izquierdo (flecha) indicativo de cronicidad.

En imdagenes G y H se objetiva un defecto de
replecidén en vena yugular derecha (flecha
hueca) , asi como dilatacién y ocupacion de vena
oftdlmica derecha, en relacion con trombosis.

En el contexto clinico de
este paciente, se
objetiva imagen | una
lesion temporal derecha
con moderado edema
perilesional que ejerce
efecto de masa con
desplazamiento de las
estructuras de la linea
media a la izquierda, en
relacion con absceso (*)
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» En TC podremos ver / y . . \
Inflamacion de los senos paranasales causada : . TR . - Invasion de tejidos blandos faciales
- Noinvasiva: opacificacion sinusal unilateral con )
por hongos. . . . L - Mucocele secundario
: . - . hiperdensidad central y sin erosion dsea - T
- Noinvasiva, limitada a la cavidad o e . - Celulitis orbitaria
. _ , - Invasiva: opacificacién sinusal con erosidn ésea, o
sinusal: causa mas frecuente . . . - Absceso subperidstico
. infiltrando los tejidos blandos adyacentes y posible o
Aspergillus spp. ., L , - Absceso orbitario
. e ., .. extension a orbita o base de craneo.

- Invasiva, con infiltracion de tejidos y En RM se ve: - Absceso cerebral

extension orbitaria o intracraneal: C . - Trombosis venosa intracraneal

) - Hipointensidad en T1 y muy marcada en T2. o o
mucorales (Rhizopus, Mucor). s - Meningitis, sepsis fungica
- Realce periférico contraste de la mucosa, no central. \ /

Figura 26. Paciente con destruccion de estructuras
nasosinusales por consumo de cocaina y sobreinfeccion
fungica. Las imagenes muestran cortes axiales potenciados
en T2 (A)y en T1 tras la administracion de contraste (B). Se
aprecia extensa destruccion de estructuras de fosa nasal y

paredes del seno maxilar derecho asi como erosion de la
porcion medial del espacio masticador. Se aprecia una banda
hipointensa en T2 (flechas) con realce periférico (*),
sugestivo de sobreinfeccién fungica. El diagnodstico fue
confirmado con biopsia (sinusitis por Aspergillus).
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Infeccidn tejidos blandos anteriores al septum orbitario Infeccion tejidos blandos posteriores al septum orbitario f Absceso subperidstico \
Causado por infecciones cutdneas (S. Aureus, S. pyogenes), Principal causa: sinusitis etmoidal (S. pneumoniae, S. aureus), - Absceso orbitario

traumatismo orbitario. traumatismo orbitario, extension de infecciones dentales. - Neuropatia 6ptica

NO proptosis, dolor movimientos oculares ni oftalmoplejia. Si proptosis, dolor movimientos oculares ni oftalmoplejia. - Extensidn a espacios profundos del

- Trombosis del seno cavernoso

En TC observamos engrosamiento y edema tejidos blandos 1 En TC observamos infiltracion de |la grasa orbitaria asociada a - Meningitis
anteriores al septum sin afectacidon de la grasa orbitaria, engrosamiento de la musculatura y proptosis. - Absceso cerebral
globo ocular ni musculatura intraorbitaria. Frecuente asociar complicaciones intracraneales. k /

Figura 27. Las imagenes muestran cortes axiales
A, By coronal C de un TC con contraste en fase
venosa.

La imagen A muestra engrosamiento y edema de
tejidos blandos anteriores al septum orbitario
(flecha) sin afectar a las estructuras
intraorbitarias.

Las imagenes B y C muestran afectacion de la
grasa intraorbitaria con probable origen sinusal
(flecha hueca), objetivando opacificacion total de
celdillas etmoidales y seno maxilar izquierdos(*).
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Coleccidén purulenta adyacente a la lamina
papiracea cuyo origen mas frecuente es la
sinusitis etmoidal, que produce erosion del
hueso y forma un absceso

Clinicamente presenta proptosis y desviacion
del globo ocular (tipicamente lateral)

Puede derivar en un absceso orbitario

Colecciodn purulenta en el interior de la drbita,
intra o extraconal, afectando a la grasa
orbitaria, musculatura y estructuras
neurovasculares

Clinicamente presente proptosis marcaday
oftalmoplejia severa, doloroso con
movimientos oculares

D & NACIONAL
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Figura 28. Las imagenes A, B, C, D
muestran cortes axiales de un TC
con contraste en fase venosa,
donde identificamos una coleccion
laminar con realce periférico
adyacente a |lamina papiracea
derecha (flecha), en relacién con
absceso subperidstico, que asocia
cambios inflamatorios en la grasa
orbitaria (flecha hueca) y en los
tejidos blandos periorbitarios, por
lo que nos encontramos en el
contexto de una celulitis pre y
postseptal.
Ademas, asocia opacificacion
\ subtotal de las celdillas etmoidales
y seno maxilar derechos (*) como
probable origen del cuadro
infeccioso
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EJEMPLO DE INFORME ESTRUCTURADO

El médico peticionario debe aportar informacion sobre sospecha diagndstica, Hallazgos:
exploracién fisica y signos de gravedad (estenosis de via aérea, sintomas de e  Coleccidn: Absceso submandibular derecho. 4.5 x 3 cm. con
congestion venosa...). realce periférico tras contraste, sin presencia de gas.
Hallazgos e  Cambios inflamatorios: Engrosamiento difuso de la fascia
- Descripcion de coleccidn (tamaifio, forma, realce periférico, presencia de cervical, afectando el espacio masticador.
gas...) o cambios inflamatorios.
- Localizacién precisa en espacio anatémico afectado (submandibular, e  Localizacién precisa: Infeccidn localizada en el espacio
sublingual, masticador, etc.). submandibular derecho, con extensidn a espacios
- Extension o diseminacién a espacios adyacentes o a mediastino. retrofaringeo y prevertebral.
- Origen odontdgeno (indicar pieza dentaria) o faringeo identificado.
- Desplazamiento o compromiso de via aérea. e  Origen: Foco odontdégeno en pieza dentaria 36 (caries
- Complicaciones: trombosis venosa, afectacion carotidea, mediastinitis, profunda).

obstruccidn de via aérea.
® Via aérea: Desplazamiento leve de la trdquea, sin obstruccién

Cc.)ncll.’lsu_)n: . . . y _ o significativa.
Diagnostico conciso: tipo de infeccidn, espacios afectados y complicaciones
asociadas. e Complicaciones: No se observa trombosis venosa,

compromiso carotideo ni mediastinitis.
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1- Las infecciones de cabeza y cuello presentan una amplia variedad de hallazgos radioldgicos. La
tomografia computarizada en el contexto de la urgencia es fundamental para evaluar la extensiony la
localizacion de estas infecciones.

2- Un diagndstico precoz y una correcta interpretacion de las imagenes son esenciales para evitar
complicaciones graves, como la diseminacion intracraneal, la trombosis venosa o la afectacion de vias
respiratorias. El seguimiento radiologico durante el tratamiento es clave para monitorizar la evolucion de
la infeccidn y detectar posibles complicaciones.

3- El manejo de estas infecciones requiere un enfoque multidisciplinario, donde la colaboracién entre
radidlogos, cirujanos y otros especialistas asi como el uso de informes estructurados es crucial para
garantizar una recuperacion exitosa.
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