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Introduccién

El absceso retrofaringeo (ARF) es una entidad patol 6gica
muy poco frecuente en la actualidad debido ala antibioterapia.
Con frecuencia puede pasar desapercibido en sus estadios ini-
ciales, apesar de laclinicatipica que suele provocar. La de-
mora diagndstica favorece tanto la produccion de un cuadro s&p-
tico potencia mente grave, como una mayor dificultad para el
manejo perioperatoriolt-3),

Aportamos tres casos de ARF, que consideramos ilustrati-
vos de este tipo de patologia.

Observaciones clinicas
Casol

Nifia de 16 meses de edad con antecedentes de otitis media
de repeticion que acude a urgencias por fiebre de 39°C desde ha-
ce 12 dias, siendo catalogada de catarro de vias dtas y faringi-
tis, en tratamiento con amoxicilinay antipiréticos durante 9 di-
as, sin remitir lafiebre. Desde e mismo dia que comienza con
lafiebre, presenta dificultad en la movilizacion y tumefaccion
del cuello, que han ido en aumento. Lanoche anterior del inicio
del cuadro, presentaingestion de una espina de pescado que se
extrae de faringe.

A laexploracion destaca tumefaccion laterocervical derecha
dolorosa y rigidez de cuello (Fig. 1). Fiebre de 38,9°C.
Hemograma: 22.500 leucocitos con 83% de granulocitos. Hct:
30,7%; Hgb: 10,1 g/dl. Bioquimicasanguineay orinanormales.
Laradiografialateral de cuello (Fig. 2a) muestraun aumento lla-
mativo del grosor del espacio retrofaringeo que comprimey des
vialatraqueahaciaadelante. Laecografiacervica (Fig. 2b), evi-
dencia la ocupacion de dicho espacio por contenido de ecoge-
nicidad mixta que mide 4,3 x 2,3 cm, compatible con absceso.

Se instaura tratamiento con cefotaximay amikacinai.v. du-
rante 7 dias, seguido de incision y drenaje del absceso retrofa-
ringeo bajo anestesia general con intubacion endotraqueal, ob-
teniendo pus cremoso amarillento-verdoso abundante (Fig. 3),
dejando sonda de Replogle en lecho del absceso, que seretiraa
los 7 dias. En @ cultivo delamuestra se aida estreptococo no be-
tahemolitico y laevolucion clinicay radiol 6gica es favorable.
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Figura 1. Tumefaccion cervical con rigidez de cuello.

Caso2

Vardn de 3 afios, remitido de otro centro con el diagndstico
de flemon retrofaringeo, por fiebre elevada de 4 dias de evolu-
cion, acompafiada de disfagia, rechazo del alimento, y enlasul-
timas 48 horas torticolis con desviacion de la cabezaalaiz-
quierda. Moderada afectacion del estado general, palidez ge-
neralizada, temperatura: 39°C. Adenopatias cervicales bilatera-
les, no adheridas a planos profundos y dolorosas. Secreciones
orales abundantes con hiperemiafaringea. Hemograma: 13.000
leucocitos con 70% de segmentados. V SG: 38/73. Hgb: 10,4
gr/dl; Het: 32%. PCR: 5 mg%. Rx latera de cuello: imagen com-
patible con absceso retrofaringeo que se confirma con la eco-
grafia. Seinstaura antibioterapiaintravenosay se practica dre-
najey aspiracion del absceso bajo anestesiageneral con intuba-
cion endotraqueal, por viatransoral. El espacio retrofaringeo,
muy abombado, contiene pus espeso amarillento, confirmando
el diagndstico. Evoluciona favorablemente. Cultivo del exuda
do: estreptococo no beta-hemalitico.

A las 4 semanas presenta recidiva, con clinica similar, que
obligaanuevo drengje, curando tras €él. Cultivo: estreptococo
no beta-hemolitico.

Caso 3

Vardn de 2 6/12 afios de edad con antecedentes de ingestion
de cuerpo extrafio (trozos de cristal) extraidos cinco dias antes,
que comienza hace 48 horas con fiebre, rigidez de cuello, ano-
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Figura 2a. Rx lateral de cuello: Ensanchamiento del espacio retrofarin-
geo.

rexiay vomitos. A laexploracién presentamal estado general,
faringe hiperémica con abombamiento de su pared posterior ha-
ciaadelante. Tumefaccidn cervical y submandibular izquierda.
Laradiografialateral de cuello muestra ensanchamiento del es-
pacio retrofaringeo con rectificacion de la columna cervical.

Se practica drengje bajo anestesia general, instaurandose pau-
tade antibioterapiaintravenosa, con evolucion favorable, sien-
do € control radiogréfico ala semana normal.

Discusion

Lasinfecciones del espacio retrofaringeo, ocurren, general-
mente, en nifios menores de 3 afos, como consecuenciaen la
mayoria de los casos, de la supuracion de los ganglios linfaticos
retrofaringeos, que en ocasiones puede ser el resultado dela per-
foracion de lafaringe por un traumatismo, provocado por la
ingestion de un cuerpo extrafio, por herida punzante o acciden-
talmente tras unaintervencion a nivel faringeo®9. Suelen ma-
nifestarse mediante fiebre alta, tumefaccion y rigidez cervica
les, con posicion antidlgicay no existe trismo, a diferencia del
absceso periamigdalino®29), S aumenta el absceso, puede exis-
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Figura 2b. Ecografia cervical: masa de ecogenicidad mixtade 4,3 x 2,3
cmanivel laterocervica derecho.

Figura 3. Drengje del absceso por viatransoral.

tir dificultad respiratoriay disfagia. A la exploracion se obser-
va el abombamiento hacia adelante de |a pared faringea poste-
riort4-9),

Laradiografialateral de cuello para partes blandas es fun-
damental para establecer €l diagnostico de ARF, a observar un
ensanchamiento de dicho espacio, pudiendo contener en su in-
terior niveles hidroaéreos. La ecografia suele confirmar estos
hallazgos y la TAC puede ser (til para ayudar al diagndstico,
aunque no suele ser necesaria*®).

Laevolucion espontanea de estos abscesos, cuando no setra-
tan, eslarotura frecuentemente haciala faringe, 1o que puede
desencadenar un cuadro respiratorio con asfixia 0 extension de
lainfeccidn avias respiratorias. Otras complicaciones son la
trombosis delayugular interna, mediastinitisy sepsis2s?. Debe
tenerse en cuentael ARF en el diagnostico diferencial ante un
cuadro de obstruccion de la via aérea por inflamacion cervical
aguda, ademés de | os abscesos peritonsilar, parafaringeo y laan-
ginade Ludwig, entre otros, ya que lainstauracion de un trata-
miento médico-quirdrgico precoz evita estas complicaciones247,
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Los gérmenes responsables del ARF suelen ser el estrep-
tococo beta-hemolitico del grupo A, estafilococosy anagrobios,
predominando |as infecciones polimicrobianas. Por €llo, ini-
cialmente, la antibioterapia debe incluir una penicilinaresisten-
tealapenicilinasade estafilococo, como lanafcilinay otros an-
tibiticos de amplio espectro como la clindamicina4810),

El tratamiento quirdrgico consistente en €l drengje, esine-
vitable, y debe realizarse con buen control respiratorio, con in-
tubacidn endotragqueal, para evitar laaspiracion de pus. Si lain-
tubacion no es factible, debe puncionarse y evacuarse parcial-
mente el absceso, con anterioridad, por viatransoral.
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