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Resumen
Los abscesos cervicales se originan principalmente por infección odontogénica, aunque es posible que tengan 
otros orígenes. Se pueden complicar con mediastinitis, sepsis, choque y muerte. Una complicación inusual es la 
osteomielitis. El diagnóstico se integra por los síntomas del paciente, los hallazgos imagenológicos y de laboratorio. 
El tratamiento incluye desbridación quirúrgica y terapia antibiótica dirigida al microorganismo aislado en el cultivo. 
El esquema antibiótico de la osteomielitis es de cuatro a seis semanas, aunque se debe individualizar cada caso 
y su seguimiento se puede realizar con gammagrama. En el presente reporte se informa de un caso de absceso 
cervical que se complicó con osteomielitis debido a Enterococcus faecalis.
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Abstract
Cervical abscesses are mainly caused by odontogenic infection, although they can have other origins. They can 
be complicated by mediastinitis, sepsis, shock, and death. Osteomyelitis is an unusual complication. Diagnosis is 
integrated by the patient’s symptoms, imaging and laboratory findings. Treatment includes surgical debridement 
and antibiotic therapy directed to isolated bacteria. The antibiotic schedule for osteomyelitis is four to six weeks, 
although each case must be individualized and follow-up can be done with a gammagram. Here we report a case 
of cervical abscess that was complicated by osteomyelitis due to Enterococcus faecalis. 
Keywords: cervical abscesses, osteomyelitis, Enterococcus faecalis.
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Introducción
Los abscesos de cuello son una infección supurativa de los 
tejidos blandos potencialmente mortal que se localiza en 
los espacios y planos fasciales cervicales. Esta infección se 
puede originar en la piel como extensión de una infección 
odontogénica (principal causa reconocible), por infección 
de quistes congénitos en el cuello, de las glándulas sali-
vales, la cavidad nasal, los senos paranasales, la faringe y 
los tejidos adenoamigdalares; sin embargo, en su mayoría 
no se reconoce el origen.1 Los síntomas de un absceso de 
cuello son: dolor cervical, aumento de volumen en el cuello, 
disfagia, disfonía, disnea, fiebre y malestar general. El diag-
nóstico se realiza al integrar los síntomas clínicos, los datos 
de respuesta inflamatoria sistémica (fiebre, leucocitosis, 
neutrofilia) y un estudio de imagen (ultrasonido cervical, to-
mografía computarizada de cuello, resonancia magnética). 

Los hallazgos en imagenología permiten planificar el trata-
miento quirúrgico. 

Los microorganismos se aíslan sólo en el 50% de 
los cultivos, pueden ser monomicrobianos o polimicrobia-
nos. Los microorganismos implicados son: Klebsiella pneu-
moniae, Streptococcus del grupo viridans, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pyogenes, Bacteroides fragilis, Pep-
tostreptococcus anaerobius, Pasteurella haemolytica, Pre-
votella spp., Gemella morbillorum, Enterobacter cloacae, 
Actinomyces meyeri y especies de Corynebacterium.1

Los factores de mal pronóstico asociados a los abs-
cesos cervicales son la diabetes mellitus tipo 2 (en general 
estados de inmunosupresión) y la extensión del absceso ha-
cia dos o más espacios cervicales.1 Otros factores descritos 
son la desnutrición y la cirrosis hepática.2
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Los abscesos cervicales se pueden complicar con: 
mediastinitis, osteomielitis, obstrucción de las vías respi-
ratorias, trombosis de la vena yugular, pseudoaneurisma 
o rotura de arteria carótida, empiema pleural, pericarditis, 
derrame pericárdico, fístula aortopulmonar, insuficiencia 
renal aguda, absceso epidural, coagulopatía intravascular 
diseminada, choque séptico y muerte.3

La base del tratamiento es el drenaje quirúrgico y 
el manejo con antibiótico. Se ha sugerido que el esquema 
debe cubrir bacterias aerobias y anaerobias, gram posi-
tivas y negativas, por lo que la ceftriaxona y clindamicina, 
ceftriaxona y metronidazol, o penicilina g y gentamicina y 
clindamicina podrían ser buenos candidatos como antibió-
ticos empíricos para el tratamiento de abscesos profundos 
del cuello.4 La cirugía inmediata está indicada en pacientes 
inmunosuprimidos, con sepsis o con obstrucción de la vía 
aérea.5 Se ha descrito el drenaje guiado por tomografía en 
abscesos profundos que son inaccesibles.5 También en 
pacientes seleccionados, el drenaje guiado por ultrasonido 
puede ser mejor que el drenaje abierto en cuanto a costos.6 
A continuación presentamos el caso clínico de un absceso 
cervical que se complicó con osteomielitis. 

Caso clínico
Se trata de un paciente de 58 años, quien acudió al Servi-
cio de Urgencias del Hospital de Especialidades del Centro 
Médico Nacional La Raza por dolor cervical asociado a au-
mento de volumen. Con antecedente de diabetes mellitus 
tipo 2, hipertensión arterial sistémica y enfermedad renal 
crónica kdigo 5 en tratamiento con hemodiálisis. Dijo no te-
ner alergias o antecedentes de traumatismos. Ha recibido 
transfusiones sin eventualidades por anemia secundaria a 
su enfermedad renal crónica. Como antecedentes quirúrgi-
cos tiene una fístula arteriovenosa en el miembro torácico 
izquierdo. Inició su padecimiento el 21 de noviembre de 
2019 con dolor cervical asociado con aumento paulatino de 
volumen, se agregó malestar general, astenia y adinamia. 

Se le realizó tac de cabeza y cuello (figura 1) en la que 
se observó un absceso de cuello con extensión hacia la pa-
red torácica (porción superior del mediastino). 

Los estudios de laboratorio reportaron: hemoglobina 
de 9.9 gr/dl, hematocrito de 31.1%, leucocitos de 9.4 × 109/
µl, neutrófilos del 90%, plaquetas de 161 000/µl, tp 15.0, inr 
1.09, ttp 47, glucosa 123 mg/dl, creatinina 13.6 mg/dl, Na 
134 mmol/l, K 6.5 mmol/l, cl 82 mmol/l, alt 20.0 ui/l, ast 
23.0 ui/l, dhl 352 ui/l, bilirrubinas totales 0.5 mg/dl, albúmina 
2.8 gr/dl. 

Se concluyó con diagnóstico de absceso cervical 
complicado con mediastinitis. Se realizó cervicotomia late-
ral extendida para el drenaje del absceso, se reportaron los 
siguientes hallazgos: absceso cervical de aproximadamen-
te 150 ml que disecó hacia el espacio parafaríngeo dere-
cho, retroesternal y extrapleural derecho; pleura derecha 
íntegra; absceso en la región subpectoral derecha de 50 
ml. Edema importante en la fascia superficial del cuello con 

múltiples natas fibrinopurulentas, ganglios abscedados y 
niveles cervicales derechos ii y iii. Se colocaron drenajes 
penrose en los espacios previamente comentados. Se en-
vió a cultivo tejido y secreción que reportó Enterococcus 
faecalis sensible a ampicilina, ciprofloxacino, daptomicina, 
gentamicina, levofloxacino, linezolid, nitrofurantoina, tige-
cilina y vancomicina. Los hemocultivos fueron negativos. 

Figura 1. 
Tomografía cervicotorácica. 

Absceso cervical derecho con extensión hacia el 
tórax, la región supratorácica y aparentemente en el 

límite del mediastino superior

El paciente fue valorado en el área de infectología donde 
se le indicó vancomicina como tratamiento. Cumplió esque-
ma de 14 días y se egresó con curaciones en su casa; sin 
embargo, al término de tres semanas presentó deterioro 
clínico, por lo que se realizó gammagrama en búsqueda 
de osteomielitis (figura 2), el cual fue positivo. Se volvió a 
intervenir para lavado quirúrgico y toma de biopsia ósea pa-
ra cultivo. En esa ocasión se intervino junto con el Servicio 
de Cirugía Cardiotorácica. Se reportó como hallazgo una 
colección de aproximadamente 50 ml a nivel del pectoral 
derecho, con tejido indurado, sin presencia de ganglios, cla-
vícula derecha y articulación esternoclavicular íntegras, sin 
embargo, el tejido óseo expuesto y el hueso con fragilidad 
a la manipulación. Pleura parietal engrosada, con múltiples 
adherencias pleurales, ápice pleural firmemente adherido 
a la pared torácica y mediastino sin evidencia de coleccio-
nes. Se envió a cultivo tejido óseo y secreción, los cuales 
nuevamente fueron positivos para Enterococcus faecalis, 
con el mismo espectro de sensibilidad. Fue valorado en el 
Servicio de Infectología donde en esta ocasión se inició un 
ciclo con tigeciclina por cinco días y posteriormente esque-
ma con linezolid durante cuatro semanas. Se realizó nuevo 
gammagrama de control en el que se observó curación de 
la osteomielitis (figura 3).
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Figura 2. 
Gammagrama. 

Se observa articulación 
esternoclavicular derecha y tercio proximal de 
clavícula ipsilateral, así como tejidos blandos 

circundantes hipercaptantes en relación con proceso 
infeccioso activo (osteomielitis + celulitis)

infección intestinal o urinaria (aunque el paciente no orinaba, 
en la tomografía no se observaron cambios inflamatorios 
renales). El microorganismo es inusual, Enterococcus fae-
calis es una bacteria infrecuente en los abscesos cervicales 
y mucho más en la osteomielitis. En una pequeña serie de 
osteomielitis del esternón, el principal agente causal fue 
Staphylococcus aureus, y el foco de origen fue sobre todo 
hematógeno, seguido de traumatismos (fracturas y lesiones 
en tejidos blandos).7 Otra bacteria inusual en la región es-
ternoclavicular es Salmonella, reportada en un paciente con 
enfermedad de Crohn.8

Para el diagnóstico de osteomielitis cervical y locali-
zada en la base del cuello (esternón, clavícula, primera cos-
tilla) la resonancia magnética es adecuada porque permite 
detectar cambios tempranos relacionados con la osteomie-
litis, evaluar la verdadera extensión de la enfermedad, repre-
sentar la diseminación extraósea de la infección, ayudar a 
guiar el manejo quirúrgico y puede detectar otras alteracio-
nes asociadas como quistes cervicales (los cuales podrían 
estar infectados) o malformaciones de la columna cervical 
que predisponen al problema.9,10 Sin embargo, en algunos 
pacientes el ultrasonido y la tomografía también podrían ser 
suficientes.11 El gammagrama es otro estudio que además 
de corroborar el diagnóstico permite valorar la eficacia del 
tratamiento antibiótico.12 Como en nuestro caso clínico. Las 
radiografías simples tienen baja sensibilidad y especificidad 
para detectar osteomielitis aguda. Hasta 80% de los pacien-
tes que se presentan en las dos primeras semanas del inicio 
de la infección tendrán una radiografía normal.13

El tratamiento de la osteomielitis es con antibiótico 
y, en ocasiones, con cirugía.14 Si en la osteomielitis encon-
tramos tejido necrosado se deberá hacer desbridamiento 
quirúrgico.14,15 Respecto del tratamiento con antibióticos, se 
debe dirigir por los resultados del cultivo de tejido óseo, sin 
embargo, es necesario tener precaución al interpretar los re-
sultados porque en ocasiones se sobreestima la afectación 
ósea y esto conduce a manejos quirúrgicos radicales.16 Se 
han descrito típicamente esquemas parenterales por cuatro 
a seis semanas, y como requisito que el antibiótico penetre 
en el tejido óseo. No obstante, Cortés y Kulkarni explican 
que estas recomendaciones tienen evidencia limitada y que 
hacen falta estudios más grandes, porque en pequeños han 
demostrado eficacia los esquemas orales y/o por tiempo in-
ferior a cuatro semanas (no hay estudios comparativos ade-
cuados).17 Por su parte, Park y colaboradores sugieren que 
un esquema de cuatro a seis semanas puede ser inadecua-
do para pacientes con alto riesgo de infecciones recurren-
tes, como aquéllos con infección por Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina, enfermedad renal en etapa terminal 
y focos infecciosos no controlados; en estos pacientes se 
recomienda un esquema igual o mayor de ocho semanas.18 
En nuestro caso clínico el tratamiento dirigido fue de cua-
tro semanas con mejoría en el gammagrama de control. Si 
nuestro paciente no hubiera presentado mejoría, la desbri-
dación quirúrgica, seguida de resección tardía y colgajo de 
músculo pectoral habrían sido una alternativa probable.19

El retraso del tratamiento de los abscesos cervica-
les asociado a factores de mal pronóstico, como diabetes 
mellitus tipo 2, se podría complicar con osteomielitis o me-
diastinitis, situaciones en las cuales el paciente incrementa 
morbilidad, mortalidad y costos hospitalarios, por lo que es 

Figura 3. 
Gammagrama de control. 

En éste ya no se observan datos de osteomielitis

Discusión
Los abscesos cervicales se pueden complicar de distintas 
maneras, pocos casos son los que llegan hasta osteomieli-
tis. En este caso clínico los principales factores que pudieron 
incrementar el riesgo de osteomielitis fueron la diabetes me-
llitus tipo 2, la enfermedad renal crónica y la extensión del 
absceso. En el paciente no pudimos localizar el foco infec-
cioso del absceso cervical, no tenía antecedente de interven-
ciones dentales o infección en dichas áreas o traumatismos, 



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 42, núm. 1, enero-marzo 202236

CASO CLÍNICO ENF INF MICROBIOL 2022 42 (1): 33-36

importante la detección y tratamiento oportunos. Siempre 
debemos tomar cultivo de tejido para guiar el tratamiento 
antibiótico. Enterococcus faecalis es una bacteria inusual 
de osteomielitis en la articulación esternoclavicular, pro-
bablemente el origen fue hematógeno en el paciente con 

inmunosupresión (diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad re-
nal crónica). El tratamiento puede ser una combinación de 
cirugía y manejo con antibiótico; este último determinado 
por la sensibilidad reportada en el cultivo de la biopsia ósea. 
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