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Introduccion
El absceso retrofaringeo es un tipo de infección de los espacios 
profundos del cuello potencialmente fatal. Anatómicamente 
el espacio retrofaringeo se encuentra limitado  entre la cara 
posterior de la capa visceral y la división halar de la fascia 
cervical, la cuál se extiende desde la base del cráneo hasta el 
mediastino, a nivel de la primera o segunda vértebra torácica. 
(1) Se encuentra posterior a la faringe,  delimitado anterior-
mente por la fascia bucofaríngea, posteriormente por la fascia 
prevertebral y lateralmente por las vainas carotídeas. Clíni-
camente la infección se presenta con fiebre, rigidez cervical, 
disfagia, dolor de garganta e inflamación de cuello. (2)

El absceso retrofaringeo afecta principalmente a niños, 
sin embargo, puede presentarse en adultos con síntomas 
inespecíficos. (3,4,5,6) 

En los niños con Absceso Retrofaríngeo (ARF), hay 
una típica historia de infección aguda del Tracto Respiratorio 
Superior (TRS). Sin embargo en adultos, es más común los 
antecedentes de cuerpo extraño en vías aéreas altas, o una 
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Resumen 
Se reporta el caso de un paciente de 80 

años de edad con un absceso retrofaríngeo sin 
antecedente de traumatismo o de infecciones del 
tracto respiratorio superior, asociado a mieloma 
múltiple. El paciente no presentó un cuadro típico 
de la enfermedad hematológica, solo manifestó 
anormalidades laboratoriales de los tiempos de 
coagulación y pérdida de peso. El drenaje del 
absceso se realizó exitosamente mediante punción 
con catéter guiado a través de un ecosonograma de 
cuello, posteriormente se administraron antibióticos 
de amplio espectro. Este es el primer reporte de la 
literatura de un caso de mieloma múltiple y absceso 
retrofaríngeo. 
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Abstract
It is published a clinical case of retropharyngeal 

abscess associated to multiple myeloma in a 
man of 80 years old without previous high tract 
respiratory infections neither previous traumatism. 
This patient had an atypical clinical case of multiple 
myeloma because only showed abnormalities of 
clot laboratorial test and clinically showed weight 
loss. The handling was successful, because the 
abscess was almost totally drainage by ultrasound 
guided needle aspiration and sterilized by antibiotic 
therapy. To our knowledge, this is the first report of 
multiple myeloma and retropharyngeal abscess both 
together in the medical literature. 

Key Words: retropharyngeal abscess, multiple 
myeloma, antibiotics, drainage, prothrombin time. 

instrumentación iatrogénica como: esofagoscopias, intuba-
ción orotraqueal y trauma. (4,7,8,9)

Los principales agentes microbianos causantes del 
absceso retrofaringeo son  Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus pyogenes, bacterias anaerobias estrictas, tales como 
Bacteroides, Peptoestreptococcus y Fusobacterium. También 
se han reportado infecciones polimicrobianas, principalmen-
te combinaciones de bacterias aerobios y anaerobios. En 
raras ocasiones se presentan infecciones por Streptococcus 
pneumoniae

La Tomografía Axial Computarizada es útil para hacer el 
diagnostico de infecciones en estadio temprano a la vez que 
permite hacer la diferenciación entre un estadio de celulitis 
y un absceso ya consolidado, también es útil en definir las 
estructuras vasculares y su relación con el proceso infeccioso, 
al igual que delimita exactamente cual espacio o espacios 
están comprometidos. (4)

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Caso clinico
Se trata de paciente masculino de 80 años de edad, cam-
pesino, su sintomatología inicia un mes previo al ingreso a 
este hospital,  con disfagia y fiebre no cuantificada, así como 
expectoración blanquecina. Previamente había recibido tra-
tamiento médico no especificado sin presentar mejoría, la 
disfagia aumenta progresivamente a sólidos y posteriormente 
a líquidos en el transcurso de una semana, además perdió 
8 kilogramos de peso en un mes. Fue admitido a nuestro 
departamento (vía servicio de urgencias) con odinofagia y 
disfagia franca a sólidos y líquidos, fiebre de 38.5°C. A la 
exploración física de cavidad oral se encontró un abomba-
miento importante de la pared posterior faríngea,  se reali-
zaron radiografías tanto una lateral de cuello (fig.1) como   
postero-anterior  (PA) de tórax y Tomografía Axial Compu-
tada  de cuello con contraste, encontrando datos compatibles 
con un  absceso retrofaringeo (fig.2), por lo que se decide 
intervenir quirúrgicamente para su drenaje y realización de la 
toma de muestra para cultivo de microorganismos. Se inició 
tratamiento empírico con los siguientes antibióticos por vía 
intravenosa: ciprofloxacino a una dosis de 400mg  cada 12 
hrs., clindamicina 600mg cada 8 hrs., y penicilina G sódica 
5 millones de unidades cada 6 hrs,  por 10 días.

Al iniciar protocolo de tratamiento quirúrgico se 
notó una alteración en sus exámenes de laboratorio con un 
alargamiento en los tiempos de coagulación. Tiempo de 

Protrombina de 25.2/12.10 seg. (valores normales 10-12 
seg.) y Tiempo Parcial de Trombroplastina  de 41.2/23.30, Fi-
brinógeno de 1141mg/dl (valores normales 200- 400mg/dl). 
Para el tratamiento quirúrgico, se valoró el riesgo beneficio 
de un sangrado profuso,  por lo que se decidió su drenaje 
mediante punción con catéter dirigida por ecosonograma 
(ECO), en vez de aplicar un drenaje quirúrgico abierto. Una 
vez realizado el ultrasonograma de cuello (USG), se infiltró 
con lidocaína simple, se introdujo la guía bajo visión por 
USG, se procedió a colocar dilatadores y se introdujo un 
catéter “cola de cochino” número 12 a través de la cánula 
(fig. 3), drenando aproximadamente 200cc de material puru-
lento, el cual se envió a laboratorio de microbiología para su 
cultivo, obteniendo como resultado Cocos Gram+  en pares 
y polimorfonucleares. Continuando así con tratamiento 
intravenoso con antibióticos antes mencionados teniendo 
una resolución total del absceso en el transcurso de una 
semana. Se dio seguimiento al paciente por consulta externa 
encontrando una resolución completa de su sintomatología. 
Se decidió pedir interconsulta al servicio de Hematologia, 
los cuales decidieron tomar aspirado de medula ósea con la 
justificación de estudiar las probables causas de las altera-
ciones que se presentaron en los tiempos de la coagulación 
y al hecho de la presencia del absceso retrofaríngeo, sin un 
antecedente traumático aparente. El estudio microscópico dió 
como resultado infiltración de células plasmáticas blásticas de 
médula ósea compatible con Mieloma múltiple. El paciente 
fue enviado a la consulta externa de  Hematología para su 

Figura 1. Estudio radiográfico simple de cuello 
en proyección lateral antes del tratamiento. Se 
demuestra franco aumento de volumen de densidad 
líquida del espacio retrofaríngeo, el cual desplaza 
importantemente a la columna aérea faringo-laríngea 
hacia delante, que inclusive parece reducir la luz de 
dicha columna. 

Figura 2. En el estudio tomográfico de corte axial y 
con medio de contraste endovenoso se corrobora 
una vez mas la presencia de una amplia colección 
líquida con presencia de detritus celular, el cual 
mide 57.1 X 27.3mm que desplaza la columna 
aérea hacia delante y las estructuras vasculares del 
cuello hacia fuera de la línea media, principalmente 
las del lado izquierdo, demostrándose inclusive 
colapso parcial de la vena yugular. 
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control respectivo, pero este  acudió en una sola ocasión sin 
presentarse posteriormente a su seguimiento.

Discusión 
Los abscesos retrofaringeos se presentan principalmente en 
niños de 6 meses a 6 años (7,9), debido a cambios supurativos 
dentro de los nódulos linfáticos.  Pero se ha encontrado un 
incremento en el número de adultos, siendo los traumatismos 
o cuerpos extraños el  factor principal para desarrollarlo, en 
estos últimos, encontrándose en hasta el 76% (4). Cuando 
se sospecha de absceso retrofaríngeo el primer método de 
valoración es la radiografía lateral de cuello (fig. 1), con 
una sensibilidad reportada del 80%. La tomografía Axial 
Computarizada es un excelente medio de valoración, sobre 
todo cuando se tiene contemplado un drenaje quirúrgico 
se vuelve  indispensable, debido a que provee una mejor 
delimitación y extensión del absceso (5).

El drenaje de los abscesos retrofaringeos continúa sien-
do controvertido en la actualidad, prefiriéndose el drenaje 
trans oral en niños, debido a su fácil acceso y control posqui-
rúrgico (3,10,11), además de que por lo general los abscesos 
retrofaringeos en niños se encuentran bien localizados. El 
empleo de USG nos permite tener un control adecuado de 
las estructuras vasculares evitando así posibles complica-
ciones. En nuestro caso decidimos realizar un drenaje del 
absceso dirigido mediante USG utilizando un catéter “cola 
de cochino” debido al riesgo quirúrgico aumentado por 
su alteración en los factores de coagulación y por el gran 
tamaño del absceso ya que presentaba demasiada tensión 
en los tejidos aumentando el riesgo de ruptura durante la 
intubación orotraqueal. Se obtuvieron excelentes resultados 
con la combinación de aspiración y antibióticos de amplio 
espectro. Pudimos aspirar 200ml de material purulento a 
través del catéter cola de cochino inicialmente, drenando 
30ml más de material ceromático en los siguientes dos días. 
Realizando control imagenológico, inmediato a la aspiración 
para comprobar mejoría (fig. 4) 

En nuestro caso, el paciente presentó un factor agregado 
como lo fue el Mieloma Múltiple, sin presentar datos de 

Figura 4. Radiografia lateral de cuello posterior al 
drenaje ECO dirigido. Espacio retrofaríngeo se ha 
reducido notablemente y la densidad líquida es 
menos evidente.

Figura 3. Ultrasonograma 
que muestra lesión de tipo 
quística

traumatismo o cuerpo extraño previos y sin datos clínicos  
claros que nos hicieran sospechar de este diagnóstico, además 
de presentar un tamaño considerable en el absceso lo que 
hace más difícil su manejo. 

El Mieloma Múltiple se presenta con una incidencia 
anual de 4 por 100,000 individuos(12), es una patología 
caracterizada por una proliferación maligna de células 
plasmáticas, con una producción aberrante de anticuerpos, 
dando una inmunidad humoral alterada y por lo tanto 
los predisponen a una alta prevalencia de infecciones, es-
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pecialmente de organismos encapsulados.  Los estados de 
inmunosupresión como lo es el Mieloma Múltiple pueden 
ser factor condicionante  para el desarrollo de procesos 
infecciosos, pero estos se presentan solo en menos del 1%. 
Pudiendo ser esto un factor causal en la formación del absceso 
retrofaríngeo de nuestro paciente. Un dato importante fue la 
ausencia de sintomatología clínica que nos hiciera sospechar 
el diagnostico de mieloma múltiple, ya que el paciente no 
presento el cuadro habitual como lo es dolor oseo, fracturas 
patológicas, debilidad generalizada, u alteraciones labora-
toriales en panel renal, presentando solo alteraciones en los 
tiempos de coagulación, llegando solamente al resultado 
definitivo mediante la aspiración de medula ósea.

Es de suma importancia tener en cuenta los factores 
etiológicos y predisponentes, sobre todo en el adulto sin 
antecedentes claros de traumatismo tener la sospecha de un 
estado de inmunocompromiso como en este caso, ya que su  
identificación o no de estos repercutirá importantemente en 
el buen pronostico de los pacientes y facilitara el adecuado 
manejo de ellos.
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