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RESUMEN. Antecedentes: El absceso retrofaringeo (ARF) es una infeccion profunda del cuello potencialmente seria, que puede producir me-
diastinitis, compromiso de la via aérea, invasion de estructuras vecinas y sepsis. Los agentes infecciosos pueden llegar al espacio retrofaringeo
por infeccion contigua de la nasofaringe, senos paranasales, molares y oidos. Se ha reportado que la incidencia de las infecciones del espacio
retrofaringeo es mayor en nifios, principalmente entre tres y cuatro afios de edad debido a infecciones continuas de oidos, nariz o garganta.
Propésito: El objetivo del presente estudio fue analizar los casos de ARF ocurridos durante un periodo de 39 afios de pacientes que acudieron
para su atencién al Instituto Nacional de Pediatria.

Método: Se estudiaron 27 casos reportados con ARF, 19 eran menores de cuatro afios. La principal sintomatologia fue fiebre en 26 pacientes,
aumento de volumen, 24; dolor local, 22; irritabilidad, 6; tos, 5; hiporexia, 10. Ademés de radiografia AP y posterior de cuello se les realiz6 TAC
o ultrasonografia para confirmar el tamafio y las estructuras vecinas.

Resultados: Sélo en 11 casos se pudo aislar el agente causal, siendo Staphylococcus aureus el principal. Hubo complicacién en cuatro casos,
ya que la mayoria fue controlada adecuadamente utilizando clindamicina como antibiético de base.

Conclusiones: Aunque ARF es una enfermedad poco frecuente, un adecuado diagnoéstico y tratamiento ofrecen buen prondéstico y un minimo
de complicaciones.
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ABSTRACT. Background: Retropharyngeal abscess (RPA) is a deep neck infection that may have potentially serious complications, such as
mediastinitis, airway compromise, invasion to neighbouring zones and sepsis. Infectious agents can get to the retropharyngeal space by contiguous
nasopharynx, nasal sinus, molar or ear infections. Retropharyngeal infection has shown a higher incidence in 3- to 4-year old children, due to the
common ear, nose and throat infections in this age group.

Objective: The aim of the present study is to analyse the cases of RPA through a 39-year period in our paediatric institution.

Methods: 27 RPA cases were studied, 19 were less than 4 years old. In 26 patients, fever was the main symptom, as well as increase in the
volume of the abscess in 24 cases, localized pain in 22, irritability in 6, coughing in 5 and hyporexia in 10 of them.

Results: Abscess size and invasion was evaluated by AP and posterior radiography, as well as CT and ultrasound exams. Only in 11 cases, the
infectious agent could be isolated and identified as Staphylococcus aureus. Abscess complications were observed in 4 cases, since the remaining
were treated successfully with clindamicin.

Conclusions: Even ARF is a disease with low frequency, with most of cases in young children, an adequate diagnosis and treatment offers a
good prognostic without complications.

Key words: Antibiotics, children, infection, retropharyngeal abscess.

INTRODUCCION

El absceso retrofaringeo (ARF) es una infeccion profunda
del cuello potencialmente seria y es poco frecuente; sin
embargo, tiene gran importancia por las complicaciones
gue puede producir, entre las que se encuentran medias-
tinitis, compromiso de la via aérea, invasioén de estruc-

turas vecinas y sepsis.® Como resultado del drenaje
linfatico del cuello,**® los agentes infecciosos pueden
llegar al espacio retrofaringeo por infeccién contigua de
la nasofaringe, senos paranasales, molares y oidos,**5°
lo que resulta en una diseminacién por via linfatica desde
estos sitios hasta el espacio retrofaringeo, los ganglios
se inflaman, supuran y se desarrolla el absceso.

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/neumologia
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El absceso retrofaringeo puede afectar el espacio
entre la pared faringea y la fascia visceral, el espacio
entre la fascia visceral y la alar o el espacio entre la
fascia alar y la prevertebral.1>® Se ha reportado que la
incidencia de las infecciones del espacio retrofaringeo es
mayor en nifios, principalmente entre tres y cuatro afios
de edad debido a infecciones continuas de oidos, nariz o
garganta por extensién directa o por ganglios linfaticos,
inclusive traumatismo directo o cuerpos extrafios,?417
también se pueden presentar por osteomielitis cervical.

En relacién con los agentes etioldgicos, la informa-
cion disponible en la literatura es limitada y se basa
en casos dispersos, 0 en presentacién de casos, pero
en general se concluye que son polimicrobianas, con
bacterias anaerobias, Staphylococcus y Streptococcus
predominantemente. En la serie de Craig se reportan 20
aislamientos, de los cuales en el 65% se aislo Strepto-
coccus del grupo A, en el 10% Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae en el 5% y anaerobios en el
5%.1,2,4,8,9,18,19

La presentacién de ARF es en muchos casos subcli-
nica, se ha mencionado que puede presentarse de una
manera muy similar a la epiglotitis con fiebre, estridor y
en ocasiones meningismo;>72%-22 también se mencionan
sintomas inespecificos (irritabilidad, rechazo al alimento
y fiebre) siempre acompafados con hiperextension de
cuello, rigidez y dolor a la movilizacion, taquipnea y
estridor,52%2! en los adultos se pueden acompafiar los
sintomas de disfagia y regurgitacién. A la exploracion
fisica, el cuello puede presentarse rigido, hiperextendido,
con dolor local, sudoracién aumentada, disfonia, asi
como taquipneay estridor; la orofaringe debe examinar-
se cuidadosamente mediante laringoscopia indirecta y
palpacién gentil; se puede observar una tumoracion en
la pared faringea posterior, generalmente, a un lado de
la linea media; y comiunmente se acomparfia de linfade-
nopatias cervicales.347

El diagnéstico de ARF se basa en la sospecha clinica
con el adecuado soporte de estudios de imagen, como
la radiografia lateral de cuello, que debe ser tomada
con el cuello en hiperextension durante una inspiracion
profunda, ademas, evaluar el aumento de tejidos blandos
prevertebrales, aire o niveles hidroaéreos en los tejidos
blandos o la presencia de cuerpos extrafios; tomografia
axial computada (TAC), estudio de eleccién,**# y utilizar
una placa de térax para evaluar extensién mediastinal. El
diagndstico diferencial se debe utilizar con osteomielitis
cervical, enfermedad de Pott y meningitis tendinitis de
los musculos del cuello.

El tratamiento tradicional consiste en el drenaje
quirdrgico del absceso y antimicrobianos por via in-
travenosa: penicilina a altas dosis y metronidazol, o
ampicilina sulbactan, por un minimo de cinco dias; los

antimicrobianos deberan ajustarse a los resultados de
los cultivos, y completar por via oral hasta 14 dias. Sin
embargo, en algunas ocasiones se pueden utilizar anti-
microbianos por via parenteral, entre los mas utilizados
estan amoxicilina, ceftriaxona, amoxicilina/clavulanato
y clindamicina.1:34614.20.24

Los abscesos que no son tratados pueden llegar a
romperse de manera espontanea en la faringe, la aspi-
racion del material purulento puede provocar neumonia
y/o empiema. Los abscesos entre el espacio de la fascia
alary la prevertebral pueden drenar por gravedad al me-
diastino posterior. Puede haber hemorragia en el sitio del
absceso, la cual sugiere afeccion de los vasos mayores
del cuello. Otra complicacién importante es la flebitis o
trombosis de la yugular interna, ésta se sospecha cuando
el ARF se asocia a sepsis.1>725

Las infecciones respiratorias en nifios ocupan una de
las primeras causas de la consulta pediatrica. EI ARF
es una complicacién grave, aunque rara, pero puede
comprometer la via aérea y poner en riesgo la vida del
enfermo. En nuestro medio no se conoce cual es la
prevalencia de esta enfermedad, ademas, es importante
conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes para
que se puedan identificar los casos en forma oportuna
y evitar complicaciones.

En el Servicio de Infectologia del Instituto Nacional
de Pediatria (INP) como centro de referencia nacional,
acuden enfermos con complicaciones de enfermedades
respiratorias comunes, una de éstas es el ARF, el diag-
néstico tempranoy el tratamiento oportuno disminuye las
complicaciones y la mortalidad. En nuestro Servicio esta
entidad es poco comun, pero tenemos una casuistica
aproximada de 29 casos durante los Ultimos 39 afios que
debemos analizar. Dado que es una enfermedad rara, el
analisis de una serie de casos es la mejor herramienta
para poder tener informacién clinica.

El objetivo del presente estudio fue determinar la
frecuencia de ARF en el Servicio de Infectologia del INP
en 39 afos. El complemento al estudio fue describir las
caracteristicas clinicas de los pacientes, conocer los mé-
todos de diagnéstico utilizados y agentes microbianos
aislados més frecuentemente, asi como su tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se trat6 de un estudio tipo observacional, retrospectivo
de serie de casos, donde se revisaron los expedientes
de pacientes que tenian como diagnostico ARF durante
el periodo de 1970 a 2009 atendidos en el Servicio de
Infectologia del INP. Fueron considerados como criterios
de inclusién aquellos pacientes con diagnostico de ARF,
determinado tanto por evaluacién clinica como radiol6-
gico, sin distincién de edad ni género.
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RESULTADOS

Se realiz6 la busqueda de los expedientes con diag-
néstico de ARF en el sistema electrénico del archivo de
expedientes del INP durante el periodo de 1970 al 2009,
encontrando 27 expedientes que cumplian con éste.

Se encontraron 17 hombres (63%) y 10 mujeres
(37%), sin caracteristicas raciales especiales, los cuales
se distribuian en un 22% (6) en menores de un afio; 48%
(13) entre 1 y 4 aflos; 30% (8) entre 5 y 8 afios; dando
un total de 27 pacientes (tabla 1).

En cuanto a las caracteristicas clinicas se observé que
posterior al inicio del cuadro un 33% (9) de los pacientes
tardaron entre 1y 5 dias en buscar atencion, 37% (10)
tardaron de 6 a 10 dias y 30% (8) mas de 10 dias (tabla
2). La principal sintomatologia fue fiebre en un 93% (26),
aumento de volumen en 89% (24), dolor local en 81.5%
(22), irritabilidad en 22% (6), tos en 18.5% (5), hiporexia
en 73% (10), cefalea 15% (4) (tabla 3).

En lo referente a las pruebas diagnésticas realizadas,
hay gran variedad, al 100% de los pacientes (27) se les
realizé una radiografia AP y posterior de cuello para
verificar permeabilidad de la via aérea pero, ademas, se
les realizaron otras pruebas para confirmar el tamafio y
las estructuras vecinas, a 52% de los pacientes se les
realiz6 TAC (14), ultrasonografia a 60% (16). Para aislar
el microorganismo productor del proceso infeccioso se
utilizaron hemocultivos para 4% de los pacientes, el
cultivo de secrecion fue obtenida al momento del drenaje

Absceso retrofaringeo en nifios

De los cultivos de secrecién tomados se tuvo un
porcentaje de aislamiento del 40.7%, de los cuales el
principal agente aislado fue Staphylococcus aureus en
22.2% (6 pacientes), Acinetobacter ssp., Escherichia coli,
Klebsiella oxytoca, Haemophilus spp., Streptococcus
beta hemolitico del grupo A en 4%, respectivamente
(tabla 4).

Se presentaron complicaciones en 4 pacientes
(14.8%); el resto, 85.2% (23 pacientes) se recuperaron
completamente. Las complicaciones fueron: absceso
retroauricular, un caso; paro cardiorrespiratorio por 3 min
secundario a choque hemorragico como complicacion
quirdrgica, un caso; derrame pleural, un caso; y otitis
media bilateral perforada, un caso.

Todos los pacientes recibieron tratamiento tanto
médico como quirdrgico, el tratamiento médico mas
utilizado fue clindamicina en 74% de los pacientes (20);
en 2 pacientes (7.4%) se dio clindamicina mas amikacina
en 1, clindamicina con amikacina y ceftriaxona en otro
paciente. Clindamicina, amikacina y cloramfenicol en 1
paciente, clindamicina mas ceftriaxona en 1 paciente,
dicloxacilina y amikacina en 1 paciente. En un solo
paciente se requiri6 cambiar el esquema antibiético de
clindamicina y amikacina a vancomicina y cefotaxima

Tabla 3. Sintomatologia observada en los pacientes con
absceso retrofaringeo.

en 100% (27 pacientes). Sintoma Pacientes Porcentaje
Fiebre 26 93
Aumento de volumen en cuello 24 89
Tabla 1. Frecuencia de pacientes con absceso retrofaringeo Dolor local (cuello) 22 81.5
estudiados por grupo de edad. Irritabilidad 6 22
Tos 5 18.5
Edad Frecuencia Porcentaje Hiporexia 10 37
Cefalea 4 15
Menor de 1 afio 6 22
1-4 afios 13 48
5-8 afios 8 30
Tabla 4. Aislamiento del microorganismo causal en los
Total 27 100 pacientes con absceso retrofaringeo.
Agente Pacientes Porcentaje
Tabla 2. Dias que los pacientes con absceso retrofaringeo No aislado 16 59.3
tardaron en buscar atencion. Staphylococcus aureus 6 22.2
Acinetobacter spp. 1 3.7
Dias Pacientes Porcentaje Escherichia coli 1 3.7
Haemophilus spp. 1 3.7
15 9 33 Klebsiella oxytoca 1 3.7
6-10 10 37 Streptococcus beta
Mas de 10 8 30 hemolitico grupo A 1 3.7
Total 27 100 Total 27 100
24 Neumol Cir Torax, Vol. 69, No. 1, Enero-marzo 2010
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Tabla 5. Esquema de antibioticos utilizados en el
tratamiento de absceso retrofaringeo.

Esquema antibiotico Pacientes Porcentaje

Clindamicina 20 74.1
Clindamicina, amikacina 2 7.4
Clindamicina, amikacina, ceftriaxona 1 3.7
Clindamicina, amikacina, cloramfenicol 1 3.7
Clindamicina, ceftriaxona 1 3.7
Clindamicina, amikacina/vancomicina, 1 3.7
ceftriaxona

Dicloxacilina, amikacina 1 3.7

Total 27 100

por mala evolucion (tabla 5). Dos pacientes presentaron
secuelas, uno estenosis subgldtica y el otro paralisis
facial, el resto se recuperé completamente.

DISCUSION

En el estudio encontramos concordancia con lo descrito
en la literatura;?>% p. ej., los resultados aqui obtenidos
muestran que practicamente no existe diferencia en
la presentacion de la enfermedad entre hombres y
mujeres, o por condicidn social, aunque si se not6 una
ligera tendencia de manera mas importante en lactantes,
preescolares, hasta escolares, ya que no se encontré
ningun caso en nifios mayores de 8 afios.

La presentacion clinica encontrada en este trabajo
coincide con la reportada en la literatura donde se men-
ciona que no hay sintomatologia especifica, siendo la
fiebre el sintoma mas importante, la cual se presento6 en
93% de los pacientes. Posteriormente, aungue de manera
mas tardia, hubo aumento de volumen en el cuello,
aungue existen otras causas para presentar este signo,
ademas, por lalocalizacion del espacio retrofaringeo, una
coleccion en este sitio puede no producir aumento de
volumen a nivel del cuello, sino hacia la via aérea.?*3!

Por lo anterior, es importante verificar la permeabilidad
de la via aérea en el momento en que se sospecha diag-
noéstico de ARF, que se puede confirmar mediante una
radiografia, tal como se realiz6 en todos los pacientes
de este estudio. Sin embargo, debido a la anatomia del
espacio retrofaringeo, es necesario efectuar un estudio
de imagen donde se muestre mejor la situacion de la
coleccion, por lo que se recomienda realizar una TAC.
Aungque como ya se Vio en este trabajo, un estudio de
ultrasonografia puede ser Util y tener la ventaja de ser
mas rapido, no requerir radiacion y realizarse en la cama
del paciente; y es mucho méas econdémico, basandose por
supuesto en la experiencia de quien lo efectla.

El tratamiento de este padecimiento es tanto quirur-
gico como médico, aunque para ambos seria deseable
disponer oportunamente de los resultados de los cultivos
microbiolégicos. Sélo en cerca de la mitad de nuestros
casos estudiados se pudo hacer el aislamiento del mi-
croorganismo causal. En los casos en que si logramos
aislar el microorganismo, el Staphylococcus aureus fue
el principal agente causal, resultado que concuerda con
la literatura. El efecto que produce le es posible debido
a la presencia de factores de agregaciéon y adherencia
que le permiten formar este tipo de procesos.3233

Por esta razén, aunque de manera empirica se debe
aplicar tratamiento parenteral con un antibiético que
tenga cobertura para este agente. En este estudio el
antimicrobiano mas utilizado fue clindamicina, presen-
tando una adecuada cobertura sobre el agente causal.
En complemento con el tratamiento, ademas del drenaje
quirdargico, se remitieron el 100% de los casos con pre-
sencia minima de complicaciones.

CONCLUSIONES

Aunqgue el ARF es un padecimiento poco frecuente, su
mayor incidencia es en nifios menores de cuatro afios.
Un adecuado diagndstico y tratamiento tendrian un buen
prondstico y un minimo de complicaciones.
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