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RESUMO

Pelas iniUmeras estruturas que o percorrem e pela extrema
importancia de cada uma delas, o pescogo é de enorme
complexidade anatdémica. O seu estudo anatomo-clinico é
exigente e pode ser feito de diversas formas. Neste trabalho
descrevem-se as fascias cervicais e os respetivos espagos que
elas definem, relacionando-se a anatomia de cada um com a
clinica subjacente.
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ABSTRACT

The numerous structures that run across the neck and their
huge value make the neck a high complex anatomical body
part. Its anatomical and clinical study is demanding and can
be made in several different ways. In this paper we describe
the cervical fascias and the respective spaces they define,
establishing the relationship between the anatomy and the
clinical findings/ pathology.

Keywords: cervical fascias; suprahyoid spaces, infrahyoid spaces,
parapharyngeal space, danger space, retropharyngeal space.

INTRODUCAO

O pescoco é limitado, superiormente, pela face
exocraniana da base do cranio e, inferiormente,
por uma linha paralela a primeira costelal. Porque
alberga inumeras estruturas neuronais, vasculares,
ganglionares, glandulares e do sistema aerodigestivo, é
de enorme complexidade anatémica e clinica?.

De formasimplificada, divide-se em supra e infra-hidideu
em fun¢do da insergdo de aponevroses e musculos no
osso hidide que funciona, assim, como uma ancora®?,
Para o cirurgido, o pescoco é mais facilmente dividido
em triangulos que, por terem orientagdo cranio-
caudal, ndo tém traduc¢do imagioldgica. Assim, torna-
se fundamental conhecer os espacgos cervicais que, por
serem tridimensionais, tém representagado imagioldgica
e clinica, e tomam especial relevo quando atingidos por
patologia.

Triangulos Cervicais

A divisdao topografica do pescogo em triangulos facilita
a abordagem cirurgica e é possivel pela disposi¢cao dos
o0ssos e musculos que dele fazem parte. Tomando uma
linha média num plano sagital que divide o pesco¢co em
duas metades, direita e esquerda, e tendo em conta
o trajeto obliquo do musculo esternocleidomastoideu
(ECM) no pescogo, obtemos, em cada uma dessas
metades, dois grandes triangulos: um anterior e um
posterior ou lateral® (Fig.1.1).

O triangulo anterior é limitado anteriormente pela
linha média do pescogo®, posteriormente pelo bordo
anterior do ECM e, superiormente, pelo bordo
inferior da mandibula. O tridngulo posterior ou lateral
é limitado anteriormente pelo bordo posterior do
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FIGURA 1.1
Triangulos Cervicais
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ECM3, posteriormente pelo bordo anterior do musculo
trapézio e, inferiormente, pelo terco médio da clavicula.

Espagos do Pescogo

1. Generalidades

Os espagos cervicais sdo definidos pelas fascias cervicais,
as quais assentam sobre os musculos e estruturas do
pescogo*!. Sdo tridimensionais e virtuais, uma vez que na
maioria das vezes s6 adquirem verdadeiramente volume
na presenca de patologia. S3o de extrema relevancia pratica
e clinica sobretudo pelas razées que a seguir se listam*:

a. sdo planos naturais de clivagem cirurgica;

b. permitem o deslizar das estruturas do pescogo umas
sobre as outras com os movimentos da respira¢do e os
movimentos naturais do corpo;

c. determinam a diregdo através da qual uma infegdo
cervical se propaga;

d. desviam objetos que penetrem o corpo a baixa
velocidade de estruturas vitais;

2. Fascias Cervicais
Sdo compostas por tecido conjuntivo fibroso e definem-
se duas fascias principais: a superficial e a profunda.

2.1. Fascia Cervical Superficial (FCS)

Estende-se desde a apodfise zigomatica até ao tdrax e
axilas, ocupando, por isso, as regioes anterior e lateral
do pescogo®. Engloba na sua espessura os musculos da
face e o musculo subcutaneo do pescogo, ou platismaé.
E separada da Fascia cervical profunda por um espago
preenchido por tecido areolar frouxo, ganglios linfaticos,
vasos e nervos, com destaque para a Veia Jugular Externa®.

2.2. Fascia Cervical Profunda (FCP)

Assume-se como a mais importante das duas e é
subdivida em 3 outras fascias ou laminas, a saber®:
superficial, média e profunda (Fig.1.2).

2.2.1. Folheto Superficial ou Envolvente da FCP
O folheto superficial ou envolvente (FE) da FCP, como

FIGURA 1.2
Fascias cervicais e respetivos folhetos

o proprio nome indica, é o mais superficial dos trés,®
e situa-se profundamente em relagdo a pele e ao
tecido subcutdneo, inserindo-se superiormente na
apofise mastoideia e protuberancia occipital externa,
e inferiormente no manubrio do esterno, na omoplata
e claviculal. Este folheto superficial envolve todo o
pescoco e suas estruturas, e divide-se para envolver dois
musculos e duas glandulas: o esternocleidomastoideu
e o trapézio; a pardtida e a submandibular’5® (Fig.1.2).
Aguando da sua referida inser¢do no manubrio esternal,
o folheto envolvente fixa-se ndo sé na face anterior
deste mas também na posterior, o que da origem a um
espaco supraesternal, infra FE, o espago de Burns* e que
é atravessado por vasos anastomaticos.

2.2.2. Folheto Médio, Pré-traqueal ou Visceral da FCP
O folheto Médio (FM) estende-se desde o osso hidide
ao tdrax, continuando-se a partir dai pelo pericardio
fibroso6. Este folheto é composto por duas laminas que
tomam o nome de muscular e de visceral (Fig.1.2).

A lamina muscular do FM insere-se no hidide e tirdide,
superiormente, e inferiormente no esterno e clavicula,
envolvendo os musculos infra-hioideus! (esterno-hioideu,
omo-hioideu e tiro-hioideu).

A lamina visceral insere-se antero-superiormente no
hidide e na cartilagem tiroideia, pdstero-superiormente
estende-se até a base do cranio, umavez que se continua
pela fascia bucofaringea®, e prolonga-se inferiormente
pelo pericardio fibroso. Esta lamina forma a parede
anterior do espaco retrofaringeo que é um dos espacgos
cervicais descritos adiante? (Fig.1.2).

Lateralmente, ambas as laminas do folheto pré-traqueal
se estendem contribuindo para a formagdo das bainhas
carotideas, em conjunto com extensdes fasciais da
lamina alar (descrita mais a frente) e tecido conjuntivo.
As bainhas carotideas, por sua vez, estendem-se
superiormente até a base do cranio, mais precisamente
ao féramen jugular®, continuando-se inferiormente pela
fascia do pericardio e dos grandes vasos.

128 REVISTA PORTUGUESA DE OTORRINOLARINGOLOGIA E CIRURGIA CERVICO-FACIAL



2.2.3. Folheto Profundo ou Pré-vertebral da FCP

O folheto pré-vertebral (FPV) é o mais profundo dos
trés que compdem a fascia cervical profunda, e a sua
descricdo anatdmica varia de autor para autor, sendo
apresentada por uns e por outros como possuindo duas
laminas, uma Pré-vertebral e uma Alar, ou apenas uma-
a pré-vertebral, quando a lamina alar é considerada um
folheto distinto. Descrevé-lo-ei como sendo duplo®. Em
qualquer dos casos, este folheto profundo da FCP forma
o pavimento do tridangulo posterior do pescog¢o que foi
referido anteriormente.

A Lamina pré-vertebral, propriamente dita, abraca
a coluna vertebral e os seus musculos, uma vez que
assenta diretamente sobre os corpos vertebrais,
espalha-se aos processos transversos lateralmente,
cobre os musculos profundos do pescoco, dividindo-se
em septos entre eles para terminar posteriormente a
coluna vertebral e alonga-se em dire¢do cranio caudal
desde a base do cranio até ao nivel de T3%, altura em
que se funde com o Ligamento longitudinal anterior
gue, por sua vez, termina no coccix.

A Lamina Alar situa-se entre a lamina visceral do
Folheto Médio da Fdascia Cervical Profunda e a
Lamina pré-vertebral propriamente dita. Lateralmente
prolonga-se de uma apdfise transversa a contralateral,
estendendo-se desde a base do cranio, por se prolongar
pela fascia bucofaringea, e fundindo-se inferiormente
com a Lamina visceral (do FM) para terminar ao nivel
do térax®. A Ldmina Alar constitui a parede posterior e
postero-lateral do Espago Retrofaringeo®®.

A compreensdo anatémica das Fascias Cervicais e seus
varios folhetos é fundamental para entender a formacgéao
dos espagos cervicais, pois estes formam-se entre as
fascias e as estruturas que elas recobrem.

3. Espagos Cervicais

Por forma a facilitar a sua abordagem, os espagos do
pescoco podem ser divididos em Supra-Hioideus,
Infra-Hioideus e Pancervicais, conforme se localizem,
obviamente, acima do osso hidide, abaixo do osso hidide
ou ao longo de todo o pescogo, respetivamente>*,

TABELA 1

SUPRA - Hioideus | INFRA - Hioideus Pancervicais

Mastigador Visceral Anterior Retrofaringeo
Submandibular Perigoso
Parafaringeo Carotideo

Parotideo Pré-Vertebral

Periamigdalino

3.1. Espagos cervicais Supra-Hioideus

3.1.1. Espago Mastigador

Alamina envolvente da FCP junto ao bordo da mandibula
divide-se para envolver os pterigoideus laterais e
mediais e o masséter, recobrindo depois, mais acima,

FIGURA 2
Subdivisdes do espago mastigador
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a porgao inferior do musculo temporal para se fundir
com a fascia temporal. Assim, o espaco mastigador
engloba os musculos da mastigacdo, a mandibula, a
terceira porgdo do V par e ramos da artéria maxilar
interna’®, Divide-se nos seguintes trés subespacos que
comunicam livremente entre si: Temporal, Massetérico
e Pterigoideu (Fig.2)

Espag¢o Temporal

Subdivide-se num espaco Temporal superficial, limitado
medialmente pelo musculo temporal e lateralmente
pela fascia temporal, e um Temporal profundo,
compreendido entre o musculo temporal lateralmente
e o peridésteo do osso temporal, medialmente. O espaco
Temporal é atravessado pela artéria maxilar interna e
por vasos e nervos mandibulares?”®, (Fig.2)

Espa¢o Massetérico

Compreendidoentreomusculo Masséter, externamente,
e a mandibula, internamente, é sobretudo afetado por
infecdes provenientes da cavidade oral.

Espaco Pterigoideu

Tem como limite superior os pterigoideus laterais, como
limite interno o pterigoideu medial, como limite externo
o ramo da mandibula e como limite inferior a fossa
pterigomassetérica. Anteriormente é limitado pela
rafe pterigomandibular e posteriormente pela glandula
parotidea. E sobretudo afetado por infecSes com ponto
de partida no espacgo sublingual, propagando-as ao
espaco parafaringeo>®.

3.1.2. Espag¢o Submandibular

Limitado superiormente pela mucosa do pavimento
da boca, inferiormente pelo osso hidide e musculo
digdstrico, anteriormente pelo ventre anterior do
digastrico e musculo milohioideu e posteriormente
pelo ventre posterior do digastrico>® e pelo ligamento
estilomandibular, é subdividido num espaco superior-
o sublingual - e um inferior - o submandibular ou
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submaxilar - pelo musculo milohioideu>”® (Fig.3.1).
Ambos se comunicam posteriormente pelo bordo
posterior do milohioideu’ e a patologia que se associa
a esta regido anatémica, quando atingida, é a Angina de
Ludwig®.

FIGURA 3.1
Espago submandibular
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Espaco Sublingual

Situa-se lateralmente em relagdo aos musculos
genihioideu e geniglosso e inclui a glandula sublingual e
o canal de wharton (Fig.3.2). E intersetado por infe¢des
dentarias com ponto de partida até ao primeiro molar,
pois até ai a linha de implantagdo das raizes dentdrias
traca um plano superior ao musculo milohioideu.
De forma generalizada, sialoadenites das glandulas
sublingual e submaxilar poderao resultar, também, no
preenchimento do espago submandibular.'®

FIGURA 3.2
Subdivisdes do espago submandibular
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Espago Submaxilar

Inclui a glandula submandibular e linfaticos, sendo
atingido por infe¢des com ponto de partida no segundo
e terceiro molar.® (Fig 3.2).

3.1.3. Espago Parafaringeo (lateral da faringe ou
faringomaxilar)

Tem a forma de uma piramide invertida de base na base
do cranio, e vértice inferior no ponto em que o digdstrico

se insere no corno maior do osso Hidide. Anteriormente
é limitado pela rafe pterigomandibular, posteriormente
pela fascia pré-vertebral, internamente, pelo musculo
constritor superior da faringe e externamente pelo
ramo da mandibula, pterigoideu lateral e parétida>”2.
A apdfise estildide divide-o num compartimento pré
estildide e num pés estiloide'’”® (Fig.4.1 e 4.2).
Compartimento Pré-estildide: fundamentalmente muscular,
compreende os musculos estiloglosso e estilofaringeo.
Medialmente encontramos a loca amigdalina e
lateralmente os pterigoideus mediais.

Compartimento Pds-estildide: considerado neurovascular
por ser atravessado pela bainha carotidea, pela cadeia
simpatica e pelos pares cranianos do IX ao XII.

FIGURA4.1e 4.2
Representagdo esquematica do espaco Parafaringeo e
estruturas que o atravessam. Corte coronal
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O Espago Parafaringeo continua-se com o espago
retrofaringeo posteromedialmente, com o
submandibular inferiormente e com o mastigador
lateralmente, pelo que rapidamente se depreende
que infecGes com ponto de partida em qualquer um
dos espacos referidos se propaguem a este. Mais
frequentemente, a patologia provém do espaco
periamigdalino, mas ndo sdo incomuns as tromboses da
Veia Jugular interna e da carétida’®’#,
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3.1.4. Espago Parotideo

O FE da FCP envolve totalmente a glandula parotidea a
excepcdo da sua porgdo superomedial, permitindo a sua
comunicacao, ja referida, com o espacgo parafaringeo.
Situa-se posteriormente em relagdio ao espago
mastigador e é o limite posterior do espaco pterigoideu.
Encontra-se, ainda, lateralmente em relagdo ao espacgo
parafaringeo. Contém a porgcao proximal do ducto
parotideo, a veia facial posterior, o nervo facial e a
carétida externa>’?.

3.1.5. Espago Periamigdalino

E preenchido por tecido conjuntivo e é ladeado
externamente pelo mdusculo constritor da faringe,
medialmente pela amigdala palatina e pelos pilares
amigdalinos anterior e posterior, anteriormente e
posteriormente, respetivamente (Fig.4.3).

A patologia deste espago é proveniente das amigdalas
e faringe34>.

FIGURA 4.3
Limites dos Espagos Periamigdalino e Retrofaringeo. Corte
coronal.
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3.2. Espaco Infra-Hioideu - Espago Visceral Anterior

O compartimento visceral é delineado pelo folheto
médio (pré-traqueal ou visceral) da FCP e é o
Gnico exclusivamente infra-hidoideu. E limitado
superiormente pela cartilagem tiroideia e, claro, pelo
osso hidide, e inferiormente pelo pericardio fibroso.
Engloba a faringe, a laringe, a parede anterior do
eséfago e traqueial®®.

E frequentemente atingido aquando de perfuracdes
esofagicas e corpos estranhos.

3.3. Espagos Pancervicais

3.3.1. Espaco Retrofaringeo (ou Visceral Posterior)

E limitado anteriormente pela fascia bucofaringea e
depois pelo folheto visceral, posteriormente pela fascia
alar e lateralmente pelas bainhas carotideas. Estende-
se desde a base do cranio até ao mediastino superior,
sensivelmente ao nivel de T1-T2%, altura em que se
funde com a fascia alar?®.

InfecBes provenientes da cavidade oral e da nasofaringe-
sobretudo nas idades pediatricas-, bem como do
espaco parafaringeo podem propagar-se ao espago
Retrofaringeo (Fig.4.3). Neste contexto, a fina camada
alar pode mesmo ser dissecada e a infecdo estender-

se ao Espaco perigoso. Clinicamente, ao exame objetivo
verifica-se um abaulamento da parede posterior da
faringe, medialmente, e dependendo da extensdao da
patologia, podemos verificar desde disfagia e rigidez da
nuca até ao compromisso da via aérea®’?.

3.3.2. Espaco Perigoso

Preenchido por tecido laxo areolar, situado a frente
dos corpos vertebrais, e pronunciando-se lateralmente
de uma apofise transversa a contra lateral, fica atras
do espaco retrofaringeo e do espaco pré vertebral.
Assim, é delineado pela fascia alar, anteriormente, e
a pré-vertebral posteriormente, a base do cranio em
cima e o diafragma, em baixo. Impostos estes limites,
rapidamente percebemos que o atingimento do espacgo
retrofaringeo ou pré-vertebral pode estender-se a este
local anatémico (Fig.5.1). A clinica, embora semelhante
a do Espaco Retrofaringeo, pode ainda complicar com
mediastinite. Alids, é na verdade este ultimo facto
que |he confere o nome de perigoso, uma vez que a
mortalidade em caso de mediastinite pode atingir os
40%*,

FIGURA 5.1

Fascia alar, lamina pré vertebral e espacgo perigoso. Corte em
plano transverso
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3.3.3. Espago Pré-Vertebral

Encontra-se por trds do Espaco Perigoso, como ja
foi referido. A fascia pré-vertebral faz o seu contorno
anterior enquanto os corpos vertebrais e os processos
transversos o posterior (Fig.5.2). Estende-se de
forma cranio caudal desde a base do cranio, mais
concretamente do clivus, ao céccix*>.

E preenchido por tecido areolar denso e compacto e
engloba os musculos pré-vertebrais, os paraespinhais, a
artéria e veia vertebral e os plexos braquial e frénico®”.
InfecGes dos corpos vertebrais, feridas penetrantes e
abcessos de Pott (tuberculose) podem transmitir-se a
este espaco anatémico?>%°,

3.3.4. Espagos Carotideos

Sdo dois, um direito e um esquerdo, sendo limitados
anterior e lateralmente pelos musculo subcutaneo do
pescoco e posteriormente pela fascia pré-vertebral.
Situam-se lateralmente em relagdo ao espacgo visceral

VOL 53 . N22.JUNHO 2015 131

w
4
=
&
<
=
—
>
[}
o




FIGURA 5.2
Fascias pré-vertebral e alar e espago Pré-vertebral. Cortes
transverso e coronal.

e posteriormente a fascia pré-vertebral. Vio desde a
base do cranio ao arco aértico e englobam a artéria
carotidea, o nervo vago e a veia jugular interna’3>,
A sua patologia resulta do envolvimento do Espacgo
parafaringeo, de tromboses da veia jugular, de feridas
penetrantes ou do consumo de drogas injetaveis’2.

CONCLUSAO

O estudo da anatomia do pescoco é mandatério para
o Otorrinolaringologista. O conhecimento das fascias
cervicais, dos espacos que elas definem, dos limites
destes ultimos e das suas relacdes entre eles é tdo
fundamental para a correta atividade cirdrgica como
também para a boa pratica clinica do dia a dia, pois
permite prever as complicagbes que poderdo surgir
perante traumatismos e infecdes cervicais.
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