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Resumen 
Las infecciones profundas del cuello en la población pediátrica son relativamente poco frecuentes. Son procesos infecciosos que 
comparten características en cuanto a agentes microbiológicos y cuya morbimortalidad es elevada. Se presenta el caso de un paciente 
masculino de tres años de edad, previamente sano que inicia su padecimiento actual con presencia de masa no dolorosa en región 
retroauricular izquierda de 1 cm de diámetro, aproximadamente, blanda y móvil, sin cambios en la coloración y temperatura local. 
La presente descripción resalta de importancia de un diagnóstico oportuno para incidir en un manejo antimicrobiano y quirúrgico 
adecuados, y así evitar la morbilidad y mortalidad elevadas de esta patología.

Palabras clave: absceso parafaríngeo, absceso retrofaríngeo, caso clínico, niño.

Abstract 
Deep neck infections in the pediatric population are relatively rare. Infectious processes are shared characteristics in terms of microbio-
logical agents and whose mortality is high. We report the case of a boy 3 years old, previously healthy, who began his actual condition 
with the presence of non-tender mass in the left retroauricular region of 1 cm in diameter, roughly, soft and mobile, without changes 
in the color and temperature local. This description highlights the importance of timely diagnosis to influence surgical management 
and appropriate antimicrobial, and thus prevent the morbidity and mortality of this disease.
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Introducción

Las infecciones profundas del cuello en la pobla-
ción pediátrica son relativamente poco frecuen-

tes. Son el resultado de la diseminación de una 
infección contigua generalmente con origen en 
orofaringe, adenoides, senos paranasales posterio-
res, oído medio y trompa de Eustaquio; éstos dan 

lugar a la inflamación de los ganglios y después, 
una linfadenitis supurativa, celulitis y, finalmente, 
la organización del absceso. Se dividen de acuerdo 
con su localización en: absceso periamigdalino, re-
trofaríngeo y, en caso de extensión de la infección 
al espacio parafaríngeo por contigüidad, la forma-
ción del absceso parafaríngeo.1-3 Estos procesos 
infecciosos comparten características en cuanto a 
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agentes microbiológicos,1,2 sin embargo, sus carac-
terísticas clínicas varían de acuerdo con el grupo 
de edad afectado, la localización de la infección y 
las complicaciones; que a pesar de ser infrecuentes 
en la población pediátrica, son patologías con una 
morbimortalidad elevada; por lo que un alto índice 
de sospecha, una cuidadosa y detallada exploración 
física, aunada a la realización estudios de gabinete 
nos permiten realizar un diagnóstico temprano y 
un tratamiento multidisciplinario oportuno; lo cual 
tiene impacto sobre la evolución y pronóstico del 
padecimiento.1-4

Descripción del caso
Masculino de tres años de edad, proveniente del 
Distrito Federal, sin antecedentes de importancia 
para el padecimiento actual, previamente sano; con 
esquema de vacunación incompleto, sin vacuna 
contra neumococo. Inicia su padecimiento actual 
el 11 de abril de 2010 con presencia de masa en re-
gión retroauricular izquierda, de 1 cm de diámetro 
aproximadamente, no dolorosa, blanda y móvil, sin 
cambios en la coloración y temperatura local. El 12 
de abril inicia con fiebre de 38 °C, la cual es tratada 
con antipiréticos. El 13 de abril muestra aumen-
to de volumen en cara lateral izquierda de cuello 
y región retroauricular ipsilateral, progresivo, que 
rebasa la línea media; aumento de la temperatura 
local, dolor importante, rubor; además de eritema 
y deformidad de la hemicara izquierda; acompaña-
do de sialorrea profusa, otalgia y disfagia a sólidos. 
El paciente persiste febril y con incremento de eri-
tema, volumen y dolor en cuello, intolerancia a la 
vía oral, por lo que acude al servicio de urgencias 
del Instituto Nacional de Pediatría el día 15 de abril.

A la exploración física se encontró peso de 13.5 
Kg (percentila 3), talla de 111 cm (percentila 97), 
FC: 168 latidos por minuto, FR: 32 respiraciones por 
minuto, TA: 86/38 mmHg, temperatura: 36.6 °C, 
con aumento de volumen en región cervical izquier-
da, retroauricular ipsilateral, así como submaxilar de 
aproximadamente 12x15 cm, con eritema, aumento 
de la temperatura local, muy doloroso a la palpación 
con halitosis y apertura bucal de 2 cm, piso de la 
boca sin aumento de volumen (Imagen 1 y 2).

   Se establece el diagnóstico de absceso profundo 
de cuello y se solicita tomografía axial computada 
(TAC), la cual muestra imágenes compatibles con 
colecciones en espacio parafaríngeo y submaxilar; 
con hipodensidades en espacio periamigdalino y 
retrofaríngeo hasta nivel del hioides (Imagen 3).

 La biometría hemática mostró los siguientes datos: 
Hb, 12.5 g/dL; Hto, 37.9%; leucocitos 22,700/mm3; 
neutrófilos, 88%; linfocitos, 10%; monocitos, 2%; 
bandas, 6%; plaquetas, 345,000/mm3. Se inició ma-
nejo con clindamicina a dosis de 40 mg/Kg/día, vanco-
micina 40 mg/Kg/día y ceftriaxona 100 mg/Kg/día, y le 
realiza drenaje quirúrgico de la lesión y cervicotomía, 
obteniéndose material purulento escaso (3 ml), acho-
colatado, no fétido hacia el piso de la boca, se dejó 
drenaje hacia el espacio parafaríngeo y triángulo 
posterior del cuello. Durante el procedimiento pre-
senta datos importantes de celulitis y de fascitis ne-

Imagen 1 y 2. Imagen de ingreso del paciente al 
servicio de urgencias el 15 de abril.
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crotizante de cuello. Se envía material a laboratorio 
de microbiología, apreciándose crecimiento de un 
coco Gram positivo en cadenas con beta hemóli-
sis, cuya tipificación correspondió a Streptococcus 
pyogenes. Con evolución clínica satisfactoria y dis-
minución discreta y paulatina del aumento de volu-
men, se decidió un segundo evento quirúrgico por 
persistencia de fiebre, realizando aseo y desbrida-
ción quirúrgica con hallazgos de fibrosis y áreas ne-
cróticas en las fascias musculares. Por persistencia 
de exudado se realizan tres aseos quirúrgicos con 
desbridaciones de tejido necrótico. La evolución 
clínica es satisfactoria, manteniéndose eutérmico, 
con disminución de la deformidad, por lo que com-
pletó manejo antimicrobiano parenteral por 21 días 
y se egresó por mejoría con seguimiento en la con-
sulta externa (Imagen 4).

 

Discusión
Las infecciones profundas del cuello ocurren con 
mayor frecuencia entre los dos y los cuatro años 
de edad. Sin embargo, pueden ocurrir en cualquier 
grupo de edad, incluyendo el recién nacido.1-3,5

El espacio parafaríngeo es una región compleja, 
limitada por capas de fascias cervicales profundas 
es una pirámide invertida, cuya base está represen-
tada por la base de cráneo y el ápex el hueso hioi-
des, separados en componentes anterior y poste-
rior por el tensor del velo del palatino y su fascia. El 
espacio parafaríngeo contiene estructuras vitales, 
incluyendo ramas del quinto par, la arteria maxilar 
interna y el lóbulo profundo de la parótida. En el 
componente posterior se encuentran los grandes 
vasos, la cadena simpática cervical y los nervios 
craneales IX y XII.3  El espacio parafaríngeo es con-
tiguo a espacios como el periamigdalino, subman-
dibular, retrofaríngeo, todos ellos con posibles vías 
de diseminación hacia el espacio parafaríngeo en 
caso de infección.

En resumen, se trata de espacios de tejido conec-
tivo en áreas profundas del cuello con presencia 
de cadenas ganglionares y paquetes vasculonervio-
sos que, por emergencia de la linfa de estructuras 
de la vía respiratoria superior, son susceptibles de 
infección. Estas patologías en su mayoría son de 
etiología infecciosa, sin embargo, existen otros me-
canismos de invasión como trauma faríngeo (por 
penetración de cuerpo extraño, endoscopia, intu-
bación, procedimientos odontológicos). También 

puede ocurrir en asociación con osteomielitis del 
cuerpo vertebral y petrositis.1-3

El Streptococcus pyogenes y el Staphylococcus 
aureus han sido considerados como los organismos 
más frecuentes y asociados a infecciones del espacio 
faríngeo. Varios estudios han demostrado la presen-
cia de microorganismos anaerobios de la cavidad 
oral, con reporte de aislamientos de Fusobacterium 

Imagen 3. TAC donde se observan imágenes 
compatibles a colecciones en espacio parafaríngeo 
y submaxilar.

Imagen 4. Imagen del paciente en su seguimien-
to en consulta externa.
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spp., Peptoestreptococcus spp. y Bacteroides spp.5-7 
Jokipii y cols. realizaron cultivos semicuantitativos, 
obteniendo resultados similares, sin embargo, la 
mayoría de las infecciones fueron polimicrobianas 
con dos a siete bacterias en 83% de las muestras. 
Estudios subsecuentes en Estados Unidos y Finlandia 
han reportado hallazgos similares.8 En pacientes in-
munodeprimidos pueden ser causados por agentes 
micóticos como Coccidioides immitis.1,5,8

El involucro de estas estructuras determina las 
manifestaciones clínicas y complicaciones del espa-
cio parafaríngeo. Un absceso en el compartimiento 
posterior muestra un desplazamiento medial de la 
pared faríngea. Puede presentarse como una indu-
ración y edema del espacio parotídeo, con debili-
dad variable del nervio facial, erosión de la arteria 
carotídea y hemorragia, trombosis de la vena yu-
gular interna (enfermedad de Lemierre), disfagia y 
reflejo nauseoso disminuido, parálisis de las cuer-
das vocales ipsilaterales, debilidad del músculo tra-
pecio ipsilateral, desviación de la lengua ipsilateral 
y síndrome de Horner, cuando hay involucro de la 
cadena simpática cervical. La extensión del absceso 
en el compartimiento anterior causa trismus por la 
irritación del músculo pterigoideo interno.1,5,9 Ade-
más de los síntomas ya mencionados, se puede en-
contrar edema cervical, induración y eritema en el 
sitio de la infección, torticolis, odinofagia, disfagia 
y trismus, malestar general, escalofríos y diaforesis. 
A la exploración física suele encontrarse mal esta-
do general, dificultad respiratoria, edema en larin-
ge y sialorrea. La palpación de cuello revela masa 
cervical alta inicialmente difusa y, posteriormente, 
fluctuante, dolorosa a la manipulación.1,9,10

Las complicaciones de los abscesos parafarín-
geos, están relacionadas con las estructuras invo-
lucradas: cuando afecta a la arteria carótida puede 
producir hemiplejia por un émbolo; una trombosis 
de la vena yugular interna con extensión cefálica 
puede conllevar a trombosis del seno cavernoso, 
mientras que si es de extensión inferior conlleva 
a trombosis de la vena yugular interna, la cual se 
caracteriza por fiebre de alto grado, toxicidad con 
diaforesis intensa, cefalea e incremento de la pre-
sión intracraneal; puede haber émbolos secunda-
rios desde la circulación pulmonar. La extensión en 
la región retrofaríngea desde un absceso parafarín-
geo puede conllevar a una mediastinitis posterior. 
Inicialmente el absceso parafaríngeo puede ser di-
fícil de diferenciar de un absceso periamigdalino, 
pero el último cursa en forma benigna y tiene una 
fluctuación hacia el paladar.7,10-15

La TAC es una herramienta útil para el diagnósti-
co del absceso parafaríngeo, mediante ella se pue-
de realizar la distinción entre una absceso de una 
celulitis y permite la localización del proceso infec-
cioso para el abordaje quirúrgico. En una revisión 
de 47 niños con infecciones profundas a cuello en 
el Hospital Pediátrico de Búfalo con 5.5 años de se-
guimiento, la TAC mostró que 77% tenía involucro 
del espacio parafaríngeo y retrofaríngeo. La ocupa-
ción infecciosa de ambos espacios tiene implicacio-
nes para el abordaje y drenaje quirúrgicos.16,17

El tratamiento temprano puede limitar la progre-
sión a un absceso. No existen estudios comparati-
vos en el tratamiento de abscesos retrofaríngeos 
o parafaríngeos reportados. El tratamiento de es-
tos casos debe basarse en los aislamientos de los 
cultivos. Los antibióticos que deben incluirse son 
inhibidores de betalactamasas tales como sulbac-
tam y ácido clavulánico; cefalosporinas de tercera 
generación; o penicilinas resistentes a penicilinasa 
incluyendo oxacilina y nafcilina. Las cefalosporinas y 
la dicloxacilina deben ser utilizadas en combinación 
con clindamicina o metronidazol para cubrir agentes 
anaerobios. La eritromicina y otros macrólidos son 
menos satisfactorios, ya que incrementan la resis-
tencia a macrólidos por el estreptococo del grupo A 
y tiene menor actividad contra Bacteroides fragilis y 
Fusobacterium. Las indicaciones de drenaje quirúrgi-
co son compromiso de la vía aérea, absceso mayor a 
2 cm de diámetro en tomografía y falta de respuesta 
al tratamiento antibiótico a las 48 horas.17-22

Conclusión
Los abscesos parafaríngeos son relativamente fre-
cuentes en niños y este tipo de infecciones tienden 
a decrecer en relación con la edad, aparentemente 
no sólo por la atrofia progresiva del tejido linfoide 
retrofaríngeo, sino también por una disminución en 
el número de episodios de infecciones respiratorias 
a mayor edad. Además, la inmadurez del sistema 
inmune en niños más jóvenes puede incrementar 
el riesgo de complicaciones. La presentación clíni-
ca de los abscesos en este espacio es determinada 
comúnmente por los efectos de la inflamación en 
las estructuras dentro y alrededor del mismo. Es 
importante saber identificar el cuadro clínico para 
incidir en un manejo antimicrobiano y quirúrgico 
oportunos, y así evitar la morbilidad y mortalidad 
elevadas de esta patología.
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